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Prologo
Lic. Silvina Estrada de Ellis







En las Gltimas décadas, la ciencia ha adquirido el conocimiento
suficiente para proveer al ser humano de las medidas necesarias para
aliviar de manera parcial o total, el dolor fisico y psicoldgico, los cua-
les constituyen el mas terrible de los flagelos que padece el hombre
desde sus origenes. En estos Ultimos afios se ha planteado como pue-
de ayudarse al paciente con dolor, con un enfoque tanto curativo
como paliativo.

El dolor es una experiencia humana universal e ineludible, y
representa el motivo mas frecuente que solicita cuidados de la salud.
Es subjetivo y no puede ser medido por nadie excepto por la perso-
na que lo sufre.

Tradicionalmente el dolor se ha considerado un sintoma que diag-
nostica una causa y es eliminado mediante la curacion o control de
la causa.

El rol de la Enfermeria en el cuidado de los pacientes con dolor
incluye la realizacion de métodos para alivio del dolor, la identifica-
cion de las -.ecesidades de cambios o métodos adicionales y la valo-
racion del impacto sobre el enfermo. Generalmente ta Enfermeria
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ayuda a controlar el dolor. Es por ello fundamental conocer los tra-
tamientos farmacoldgicos de los analgésicos y aceptar lo que dice el
paciente como un hecho.

Es importante que seamos concientes de los conceptos y pre-
conceptos erroneos que solemos tener y nos hacen dudar del dolor
que padece el paciente.

La definicion de dolor expuesta en 1986 por McCaffery es la
siguiente:

“El dolor es lo que es, existe siempre que la persona que lo sufre
dice que existe”. Esto nos esta diciendo que cuando el paciente tie-
ne dolor el equipo de salud debe responder a su alivio.

Con la observacion podemos ver el comportamiento del pacien-
te; por ello es importante hacer una valoracion cuidadosa de las
caracteristicas del dolor y de la sintomatologia que lo acompana. A
veces suele venir representada con depresion, expresion facial, pos-
turas antialgicas a la movilizacion o en la sedestacion, que nos sirven
a la hora de valorar el dolor en los nifios y en aquellos pacientes que
no saben o que no pueden expresarse, por €so es importante la obser-
vacion, y la objetividad por parte de enfermeria.

Nosotros no podemos ver o medir el dolor, todo lo que podemos
hacer es escuchar atentamente lo que el paciente nos dice y obser-
var al mismo tiempo su conducta, ya que los aspectos psicologicos
influyen directamente igual que el miedo y la falta de esperanza,
incluso determinan a veces que el sufrimiento sea mayor.
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Tenemos la obligacion ética y moral de aliviar el sufrimiento, es
por eso que nunca se debe subestimar el dolor, conociendo los méto-
dos adecuados de valoracion, para que formando parte de un equi-
po multidisciplinario, consigamos el objetivo de analgesia que se pre-
tende en estos pacientes.

Mantener una actitud positiva ofreciendo salidas, aunque solo
sean parciales, a todas sus dificultades y ser facilitadares es una de
nuestras funciones esenciales para que el paciente alcance el mayor
bienestar posible.







Dolor, un sintoma?
Lic. Noemi Diaz







“Dolor, un sintoma” es un titulo que iremos pensando juntos a
medida que compartamos este encuentro. Los invito a que cada uno
me acompafie, permitiendo que dejemos por un momento nuestras
ideas establecidas y vayamos reflexionando con una mirada curiosa,
atenta, abierta.....

Entonces, lo primero que voy a hacer es pedirles que vean qué
imagenes aparecen en la mente cuando digo: Dolor

Podemos hipotetizar que en el conjunto de esta sala han apare-
cido imagenes de diferentes tipos de dolor.

Esto nos da pie para comenzar con algunas definiciones.

Mi tarea la realizo en una Unidad de Cuidados Paliativos, la del
Hospital Torni-Fundacion Femeba, donde nos proponemos ejercitar
a diario la que da la OMS, del afio 1990, como “asistencia activa y
total del paciente y su familia, por un equipo interdisciplinario, cuan-
do la enfermedad no responde al tratamiento curativo” Y esta otra,
mas reciente, donde esta mucho mas claramente explicado el obje-
tivo y la esencia del cuidado paliativo: "Conjunto de acciones medi-
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cas, de enfermeria, psicoldgicas, sociales, espirituales, entre otras, que
mejoran la calidad de vida de las personas con enfermedad cronica,
avanzada, progresiva (a pesar de los tratamientos instituidos) incu-
rable y potencialmente mortal a corto o mediano plazo”

El concepto de Cuidados Paliativos va desde el inicial, como Cui-
dados Terminales, hasta el actual, de Cuidados Continuos, con acen-
to en Calidad de Vida y Atencion Conjunta Temprana.

En el paciente con cancer, en un listado de sintomas mas fre-
cuentes, el dolor ocupa el primer lugar, sequido de ansiedad, pérdi-
da de peso, constipacion, anorexia, debilidad, depresion, ansiedad,
tristeza, insomnio, boca seca, transtornos urinarios y disnea.

Que el dolor por cancer esté ampliamente subtratado depende-
rd (como puntos centrales en cada vértice) de las politicas sanitarias,
de la educacion de los profesionales y de la disponibilidad de medi-
camentos.

Asu vez, los factores de subtratamiento dependeran de las auto-
ridades de salud, los profesionales y finalmente de los pacientes y
familias que desconocen las posibilidades y también sus derechos.

La Association for the Study of Pain (IASP) define el Dolor como:
“...una experiencia desagradable, sensorial y emocional, asociada a
lesiones histicas, reales o probables, o descripta en funcion de tales
dafos. El dolor es siempre una experiencia subjetiva”

Y para Ann Goldmann: "El dolor es una compleja situacion,
influenciada no solo por el grado de dafio fisico en los tejidos, sino
tambien por factores psicoldgicos, sociales y culturales que son Uni-
cos en cada persona”
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Y con estas definiciones nos adentramos ya en el concepto de
Dolor Total, como abarcativo de sus diferentes planos, fisico, emo-
cional, social, espiritual, cognitivo, sociocultural.

Requerira entonces, para un apropiado manejo, de la interven-
cion de diferentes disciplinas, diferentes roles; medicos, enfermeros,
psicologos, trabajadores sociales, terapistas ocupacionales, kinesio-
logos, voluntarios, sacerdote 0 ministro de fe, todos ellos tendran un
lugary una tarea por realizar en forma especifica y también en equi-
po.

Hacemos hincapié en el caracter Gnico, subjetivo e individual del
dolor. Vemos como un umbral alto tendra que ver, por gj., con Com-
prension, compafiia, descanso, esperanza, distraccion, confianza,
ambiente atento, reduccion de la ansiedad. Y por oposicion, un
umbral bajo, con: Incomprension, soledad, tristeza, aburrimiento,
cansancio, miedos, aislamiento, conspiracion de silencio.

Veremos también lo que denominamos Dolor Dificil, modulado
por la fisiopatologia propia de ese dolor, transtornos emocionales
debido a tipo de personalidad, psicopatologia de base, dificultades
importantes en el ajuste a la situacion de enfermedad, ansiedad,
depresion, problemas familiares preexistentes y sufrimiento existen-
cial.

Aca introducimos otro término, el de Sufrimiento. Cassell nos dice
que el sufrimiento es."...el estado de malestar inducido por la ame-
naza de la pérdida de la integridad o desintegracion de la persona,
con independencia de su causa” Es decir que una persona sufre cuan-
do: experimenta o teme que le acontezca un dafio fisico o psicoso-
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cial. Simultaneamente, cree que carece de recursos para hacer fren-
te a esta amenaza. Esta interrelacion entre el acontecimiento, el
temor al acontecimiento y la percepcion de su capacidad para afron-
tarlo es lo que generara o no la vivencia de sufrimiento.

Unico para cada persona, atravesado por sus experiencias ante-
riores, sus creencias personales, familiares, culturalesy el soporte que
posea.

Lain Entralgo, un gran pensador espafiol, nos habla de las viven-
cias de la enfermedad (siete) integradas en grado diverso: la invali-
dez, la molestia, la amenaza, la succion por el cuerpo, la soledad, la
anomalia y el recurso. |

Define la invalidez como la incapacidad total o parcial para poder
concretar acciones propias de la vida cotidiana. Es un "no poder
hacer” parcial (el total seria la muerte) que se le impone al enfermo
con sensacion de falta de control sobre su organismo y serd vivido de
manera mas o menos dolorosa seguin cada persona.

Molestia es todo lo que entendemos como sintomas, por ej. El
dolor, la disnea, la fatiga, etc. Todo lo que sienta como contrario a
“bienestar" que esta equiparado a salud.

La amenaza adoptara diversas formas seglin sea experimentada
como miedo a no poder cumplir proyectos, al sufrimiento, a lo des-
conocido, o no controlable y todas las "pequefas muertes” a las que
se ve sometido el enfermo.

La enfermedad también nos “atrapa”, nos succiona y genera un
estar pendiente continuamente de los estados del cuerpo.

La vivencia de soledad, como algo no transmisible al otro, puede
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dar lugar a intensa angustia. Podemos contar nuestro dolor, pero no
compartirlo.

También el enfermo se siente diferente al resto. Como si hubiera
una linea imaginaria que dividiera "los sanos” de “los enfermos"”, obli-
gandolo estar de un lado no deseado.

Y finalmente, la enfermedad también puede ser un recurso. Del
tipo que le sirva para volcar atencion, consueloy afecto sobre el enfer-
moy a su vez liberarlo de algunas responsabilidades. O, y esto essuma-
mente importante, como un camino de crecimiento espiritual, de cam-
bios profundos en si mismo y en sus vinculos significativos.

La enfermedad, en suma, nos conecta con nuestra vulnerabili-
dad, nuestra condicion humana, nuestra finitud.

Si miramos atentamente este conjunto de experiencias posibles,
atravesadas por en eje mayor, que es la sensacion canstante de ame-
naza e incertidumbre, valoramos en su justa medida la importancia
de una adecuada comunicacion con el enfermo, de una mirada aten-
ta a sus necesidades y una actitud compasiva e idonea con su sufri-
miento.

Pensemos juntos en el rol de Enfermeria entonces, y como el dolor
y el sufrimiento pueden ser aliviados (0 no) desde actitudes de com-
prension de sus mecanismos, con una escucha activay empaticay un
vinculo humano de sosten.

Cuales son las causas mas frecuentes de sufrimiento en el enfer-
mo con cancer?

¢ Sintomas no controlados. Dolor

e Efectos indeseados de los tratamientos




24 EL PACIENTE CON DOLOR

* Enfermedad rapidamente progresiva

® Pérdidas relacionadas con la enfermedad
® Sensacion de inutilidad

* Dificultades severas en la adaptacion

® Deterioro del aspecto fisico

® Miedos, ansiedad, depresion

e Agonia prolongada sin alivio

® Personalidad previa, asuntos inconclusos
® Problemas familiares preexistentes

® Problemas econdmicos, burocraticos

® Problemas con el equipo asistencial

e Dolor espiritual

El concepto de sufrimiento puede equipararse con el de Dolor
Total, acuiado por Saunders. Sufrimiento y Dolor no son términos
sinonimos. El sufrimiento constituye un fendmeno mas amplio que
el de sufrimiento, como dice R. Bayés. "Abarca mas dimensiones que
este ultimo y tiene muchas causas potenciales. No todas las perso-
nas que padecen dolor sufren ni todas las que sufren padecen
dolor...y desearia subrayar la especial importancia que reviste la
percepcion del sentimiento de amenaza en la configuracion del
sufrimiento.

Las personas que padecen dolor -escribe Cassell- declaran con
frecuencia que Gnicamente sufren cuando su origen es desconocido,
cuando creen que no puede ser aliviado, cuando su significado es
funesto, cuando lo perciben como una amenaza. En otras palabras,
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cuando temen su prolongacion, reaparicion 0 intensificacion en el
futuro sin posibilidad de control.

La sensacion de amenaza y el sentimiento de impotencia son sub-
jetivos. El sufrimiento también lo sera...aquellos que sufren tienden
a percibir una discontinuidad e interrupcion, a menudo brutal, en el
devenir de su vida."

Podemos hablar de curar el dolor de otro, pero es més apropiado
decir que son los individuos mismos los que encuentran alivio den-
tro de su sufrimiento.

Nombramos, mas arriba, al dolor espiritual. De qué estamos
hablando cuando decimos “espiritual”? Tomaremos la definicion de
la OMS, 1990: “Lo espiritual se refiere a aquellos aspectos de la vida
humana que tienen que ver con experiencias que trascienden los
fenomenos sensoriales. No es lo mismo que “religioso” aunque para
muchas personas la dimension espiritual de sus vidas incluye un com-
ponente religioso. Puede ser visto como un componente integrado
junto con los fisicos, psicologicos, sociales.

A menudo se percibe como vinculado con el significado y el pro-
posito y, para los que estan cercanos al final de sus vidas, se asocia
comunmente con la necesidad de perdon, reconciliacion y afirma-
cion de valores”.

Todas las personas tenemos necesidades espirituales. Algunas de
ellas son:

e Ser reconocido como persona

e Releer su vida. Balance existencial

e Busqueda de significado a su vida.
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e Reparar vinculos. Perddn

® Trascendencia

e Expresion a traves de rituales de cada fe religiosa

e Soporte en los momentos de crisis de fe, ira con Dios, angustia
e Sentir esperanza

" .si tenemos oidos que escuchan, Dios nos hablard en nuestro
propio lenguaje, sea éste el que sea” M. Ghandi

A traves de qué vias, de qué caminos podemos expresar nuestra
espiritualidad?

® |a naturaleza

* Elarte

e El reencuentro con el otro

e E| culto

La enfermedad grave, la proximidad de la muerte, las continuas
pérdidas, la vivencia de fragilidad y la falta de control sobre aspec-
tos de la propia vida se convierten en un momento propicio para el
planteo de interrogantes existenciales.

El por qué de este sufrimiento. Existe Dios? Qué pasara después?
Cual es el sentido de mi vida? Ha valido la pena vivir? Quién soy yo?
Estas son algunas de las cuestiones que nos muestran la calidad de
situacion limite a la que esta expuesto el paciente.

Estas preguntas, que no tienen facil respuesta y que pertenecen
al centro mismo de la crisis de la enfermedad incurable tienen que
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ver con la dimension espiritual del ser humano. Dimension que le es
absolutamente propia y exclusiva y que no comparte con el resto de
los seres vivos.

Recordemos el planteo inicial de este encuentro, “Dolor, un sin-
toma?", sigamos explorando la amplia dimension que existe cuando
tenemos frente nuestro a un enfermo con dolor. Si miramos s6lo uno
de sus aspectos, esto sesgara nuestro quehacer profesional y nos
impedira asistirlo apropiadaménte.

El poeta Miguel de Unamuno nos dice:"...aunque lo creamos
por autoridad, no sabemos tener corazén, estomago o pulmones,
mientras no nos duelen, oprimen o angustian. Es el dolor fisico o
siquiera la molestia, lo que nos revela la existencia de nuestras pro-
pias entrafias. Y asi ocurre con el dolor espiritual, con la angustia,
pues no nos damos cuenta de tener alma hasta que ésta nos due-
le"

El sufrimiento existencial, el “dolor del alma" aparece entre otras
circunstancias, en la:

e Desesperanza

e Pérdida del sentido de la propia vida

e Crisis de fe

e (Cansancio de vida

e |deacion suicida

e Sensacion de pérdida de dignidad

e Angustia por "asuntos inconclusos”

e Culpa

e Angustia por balance negativo de la propia vida
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Enojo y/o resentimiento
Sensacion de ser una carga

La Dra. Puchalsky, que ha trabajado la tematica de la Espirituali-
dad en cuidados paliativos, nos ofrece una serie de preguntas orien-

tadoras para explorarla en el enfermo.

Algunas de ellas son:

Cuél es su fe o creencia?

En qué grado lo ayuda en este momento de su vida?
Coémo expresa mejor su espiritualidad?

Qué es lo que le da sentido o proposito a su vida?
En qué tiene esperanza?

Cual es su fuente de foraleza?

Tiene resentimiento hacia alguien?

Cuales son sus miedos?

Tiene culpa o enojo alrededor de su enfermedad?
Tiene sentimiento de desesperanza?

Ha sido de ayuda algun soporte espiritual en el pasado?

Podriamos hacer un breve listado de algunas “palabras clave” en

todo este trabajo:

Sufrimiento
Dolor
Significado
Compasion
Perdon
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e Esperanza

Apertura

Integracion
e Amor

Victor Frankl nos ensefia:"...el hombre no se destruye por el sufri-
miento, sino por sufrir sin sentido”

Me gustaria detenerme muy brevemente en una de estas pala-
bras llave, que genera una integridad y paz que alivia el dolor espiri-
tual y por ende, también alivia el dolor total de un enfermo. Esloque
atafie al perdon y al malestar asociado a la necesidad de perdon.

Robin Casarjian nos dice: “...en el perdon es esencial recordar
comunicarnos desde nuestro yo al yo del otro, manteniendo abierto
el corazon, teniendo presente que en el interior del otro tambien hay
un lugar de sabiduria y amor”

Y en el enfermo encontramos muy frecuentemente la necesidad
del perdon a si mismo, al cuerpo en la enfermedad y a la propia mor-
talidad.

El perdén a uno mismo tiene que ver con hacer un balance nega-
tivo de la propia vida y el dolor que esto implica, y la vivencia de asun-
tos inconclusos que ya no podran ser resueltos.

Para ayudar al enfermo en esta situacion, podemos ser facilita-
dotes de su propia reconciliacion, permitiendo y estimulando que se
conecte con recuerdos de momentos valiosos de su vida, ayudando-
lo a que pueda verse y comprenderse incluso en sus limites. Solo ejer-
ciendo nuestra propia libertad es posible lograr este cambio,
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Elizabeth Lukas, discipula de Frankl, nos dice: “...si perdonamos,
aceptamos, nos arrepentimos, desarrollamos una actitud diferente,
somos una persona diferente a la de antes de perdonar, aceptar o
arrepentirse.......el balance existencial deja de ser negativo”

Y:"...la verdad no depende de que sea percibida, de que otros
hombres la conozcan o la aprecien. La vela arde e ilumina aunque
nadie la vea. De la misma manera, lo que se ha realizado sensata-
mente en la vida sigue teniendo sentido, incluso cuando nadie lo
conoce o lo reconoce. Lo importante es que haya sido verdadero, pues
la verdad no envejece”

Para ir finalizando, veamos a quién corresponde la tarea de asis-
tir al enfermo con dolor? Desde mi experiencia en Cuidados Paliati-
vos, resalto el valor del trabajo interdisciplinar, donde médico y enfer-
mera, psicologo, trabajador social, sacerdote, voluntario, comparten
la asistencia e intercambian saberes, con diferentes niveles de inter-
vencion.

Comenzamos por la deteccion de necesidades, empefiando nues-
tra sensibilidad y desde el rol de enfermeria, la posibilidad del dia a
dia con el paciente y sus temores, sus preguntas y sus angustias. Con
la posibilidad de entablar un vinculo verdaderamente humano con
ely de hacer intervenciones de ayuda psicoespiritual en un nivel basi-
coy aprender a hacer la derivacion al profesional especializado cuan-
do sea oportuno. _

Para que el enfermero (o cualquier otro miembro del equipo) pue-
da ofrecer una atencion optima es necesario que primero se haya
hecho una serie de preguntas de su propio sistema de valores y cre-
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encias con relacion a la‘vida, el sufrimiento y la muerte.: Qué es la
vida? En qué creo? Qué es calidad de vida?

Tengamos en cuenta entonces nuestra propia vulnerabilidad,
nuestras propias heridas, estemos atentos al cultivo de nuestra pro-
pia espiritualidad.

Ya hemos llegado al final de nuestras reflexiones. "Dolor, un sin-
toma?" Pensemos como vemos ahora a un paciente que se queja en
soledad o con un dolor persistente que no puede ser aliviado sdlo con
el opioide. Un dolor que necesita de la mirada, la presencia, la escu-
cha atenta, las preguntas respetuosas para ayudar al enfermo a que
encuentre sus propias respuestas. De una enfermera/o que haya podi-
do bucear dentro de si y pueda darse al paciente con compasion e
idoneidad.

El alivio de este tipo de dolor tiene que ver con la sanacion en un
nivel mas profundo y con el rescate de la integridad del ser humano
sufriente y capaz de seguir creciendo hasta el fin dltimo.

“Ofrece tu amor incondicionalmente. Renuncia a toda expecta-
tiva a que la persona haga un cambio drastico, a que te lo agradez-
cay a que tras sonreir feliz, se muera...C6lmala de amor y confia en
que éste le llega. Porque aunque la persona lo demuestre o no, tu
amor le llega”. (Cristine Longaker)







Evaluacion del Dolor
Enf. Constanza Celano







No olvidemos que el dolor, es un mecanismo fisiopatologico
indispensable para mantener la integridad del organismo y evitar su
deterioro. Funciona como sistema de alerta ante agresiones de dis-
tinta etiologia. Sin embargo este mecanismo de defensa puede con-
vertirse en un elemento de agresion, cuando altera la calidad de vida
del paciente y dificulta sus actividades cotidianas

Dolor: "El dolor es una experiencia sensorial y emocional desa-
gradable que puede estar relacionada con dafio real o potencial de
tejidos y que constituye una enfermedad per se cuando no hay reme-
dio disponible para tratar su causa”.!

El cancer es una enfermedad que provocara a menudo muchos
sintomas y que van a cambiar con frecuencia, pero de todos ellos, el

1 Declaracion Universal de los Derechos del Hombre (U.D.H.R)) proclamada en el pala-
cio de Charcot, en Paris, el 10 de diciembre de 1948.
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dolor es el que mas impacto emocional va a producir en el paciente
y en su familia. Ademas, a la experiencia fisica que debe sufrir el
paciente, debemos afiadirle un factor emocional que condiciona la
percepcion del dolor; el dolor provocado por el cancer no tiene nin-
guna utilidad y carece de todo propdsito biologico, por ello es indis-
pensable controlarlo, lo cual puede hacerse en el 90-95% de los casos.

Un estudio médico publicado en el 2004 nos muestra un impor-
tantisimo porcentaje de pacientes diagnosticados de cancer, sobre
todo en estadios avanzados, experimentan algun tipo de dolor.

Dolory cancer avanzado no son sindnimos, sin embargo, aparecen

conjuntamente en aproximadamente un 50% de los pacientes en todos
los estadios y hasta en un 750 en procesos de estadio avanzado (2). De
estos, el 80-90% tienen multiples dolores, o dolor de tipo mixto.
" la Biologia reconoce que aquellos estimulos que causen dolor son
susceptibles de ocasionar también algUn tipo de dafio tisular. Por lo tan-
to, hemos de pensar que el dolor es una experiencia que se asociara con
un dafo tisular actual o potencial. Ademas, es incuestionablemente una
molestia en alguna parte del organismo, pero que se muestra también
como desagradable y con un componente emocional.

Durante afios se ha asociado el sintoma dolor a la gravedad de
las enfermedades. Dolor y cancer son conceptos estrechamente rela-
cionados a nivel popular junto a la falsa idea de la incurabilidad de
éste y de la inevitabilidad del primero. Es absolutamente incierto que

2 Epidural and intrathecal analgesia is effective in treating refractory can-
cer (Pain Med). 2004 Sep;5(3):239-47.)
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la intensidad y la presencia del dolor sea un indicativo de la incura-
bilidad del cancer y hemos de terminar con esta percepcion tan erro-
nea de la patologia.

Dentro del distinto tipo de dolor, por un lado el dolor de pre-
sencia en forma aguda podria considerarse como un dolor util, defen-
sivo, "que avisa de que algo no marcha bien”.

Por otro lado, el dolor cronico, que se muestra persistente, severoy
que, aproximadamente, sufre hasta un 70% de los pacientes diag-
nosticados de algtin proceso oncoldgico.

El dolor es el sequndo sintoma de los que se manifiestan en el
paciente con cancer, por detras de la astenia. Se presenta con una
intensidad moderada o severa en un 50% de los casos y en torno a
un 30% de los dolores llega a manifestarse como intolerable.

El dolor oncoldgico puede estar provocado por el cancer, pero
también por su tratamiento o por otras causas no relacionadas con
él, y lo podemos clasificar en tres categorias causales:

1.- Causado por el cancer propiamente dicho (60-78%):

invasion osea: sindromes vertebrales, fracturas patologicas

afectacion visceral (obstruccion u ocupacion). Espasmodico.

neuropatico: afectacion de nervios, plexos 0 médula espinal

1

afectacion de tejidos blandos: infiltracion u obstruccion veno-
sa o arterial, miofascial,
2- Causados por el tratamiento (5-19%):

Cirugia: postamputacion, postmastectomia, postoracotomia

Quimioterapia: neuropatia periférica, mucositis, necrosis osea
aséptica
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- Radioterapia: mielopatia postradiacion, fibrosis de plexo
3.- Asociado con enfermedades intercurrentes (3-15%)

“El Tratamiento del Dolor no debe ser el privilegio de algunos,
sino un Derecho Fundamental de todo ser humano.”

Puntos a evaluar en el paciente con dolor.

Dolor: El paciente puede describir el dolor, cuando empez6, cuan-
to dura, y si es mas fuerte a ciertas horas del dia o de la noche.

Ubicacion: El paciente puede mostrar con exactitud donde le
duele sefialando el punto en su cuerpo o en el dibujo de un cuerpoy
a donde va el dolor si es que se mueve o se extiende.

Intensidad o gravedad: El paciente puede llevar un diario para
anotar el grado de gravedad del dolor.

Factores agravantes o aliviadores: El paciente puede identificar
factores que hacen que el dolor aumente o disminuya.

Respuesta conductuable al dolor: El proveedor de salud o per-
sonas encargadas del cuidado del paciente pueden notar conductas
que indiquen sintomas de dolor en aquellos pacientes que tienen pro-
blemas de comunicacion.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta son factores que
aumentan o disminuyen el dolor en el paciente. Deben eliminarse
aquellos que aumentan el dolor y favorecer aquellos que lo dismi-
nuyan.
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Factores que aumentan el dolor
Falta de suefio

Ansiedad

Tristeza

Aburrimiento

Soledad

Fatiga

Factores que disminuyen el dolor
Descanso

Distraccion

Comparnia

Suefo

Espresion de sentimientos

Disminucion de la ansiedad

Aislamiento social

Herramienta de evaluacion del dolor : Escala de evaluacion de los
sintomas segtin Edmonton (ESAS, Edmonton Symptom Assessment
System)

Como el dolor es uno de los sintomas que presentan los pacien-
tes con cancer en etapas avanzadas, que genera angustia no solo en
el paciente sino a sus familiares, contar con una herramienta ade-
cuada para su evaluacion hara que el tratamiento de eleccion por
parte del equipo de salud, sea el mas apropiado para el paciente y sus
caracteristicas. Para ello, es necesario hacer no solo |a evaluacion ini-
cial del mismo, sino el sequimiento permanente y reglado, junto con
el registro, y la participacion en ello del paciente, es fundamental.

El ESAS incluye 9 escalas visuales analdgicas, permitiendo eva-
luar la intensidad de los siguientes sintomas :
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DOLOR - CANSANCIO - NAUSEAS - DEPRESION — ANSIEDAD- SOM-
NOLENCIA -INAPETENCIA - SENSACION DE MALESTAR - DISNEA

Sélo las manifestaciones observables en los sintomas siguientes
son entonces evaluadas: dolor, cansancio (considerar el grado de acti-
vidad voluntario, y no un posible estado de agitacion), nauseas (con-
siderar las devoluciones y los vomitos), somnolencia, inapetencia
(considerar la ingestion de comida), y disnea (considerar signos de
esfuerzo y de sufrimiento respiratorio).

Una escala suplementaria permite evaluar los otros posibles sin-
tomas.

Cada escala esta constituida por una linea horizontal de 10 de cm,
cuya extremidad izquierda corresponde a la ausencia del sintoma en
cuestion y la extremidad derecha a su intensidad maxima concebible.

El paciente hace una marca, entre las distintas lineas, que corres-
ponde a la intensidad de sus sintomas, tal como los experimento
durante las horas anteriores.

La evaluacion puede también hacerse por medio de escalas nume-
ricas de 0 a 10, el paciente indicara sobre las distintas lineas la cifra
correspondiente.

Cuando no esté en condiciones de llenar el documento, se soli-
citara la ayuda de una persona cercana o de una de las personas que
realizan los cuidados.

En caso de problemas en la comunicacion (p.ej.: alteraciones cog-
noscitivas), se procederd a una hétéro-evaluacion por un projimo o
por la persona que se ocupa, lo que se especificara en el documento.
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El ESAS deberia formar parte de la evaluacion inicial y del sequi-
miento de todo paciente en cuidados paliativos. Permite a diferen-
tes participantes de imaginar rapidamente la intensidad de los dife-
rentes sintomas, su evolucion en el tiempo, la eficacia de los
tratamientos, y de apreciar la importancia respectiva de los distintos
tipos de sintomas.

EI ESAS permite una comunicacion eficaz y rapida del estado del
paciente entre los distintos profesionales de un mismo lugar de cui-
dados, y también entre los médicos y el personal que se ocupa en los
medios hospitalarios y domiciliarios. El ESAS representa también un
medio de comunicacion eficaz con el paciente.

La interpretacion de los distintos sintomas debe tener en cuen-
ta su caracter pluridimensional., por ejemplo:

® biografia

e cultura

® creencias

estado depresivo o somatizacion

funciones cognoscitiva

El ESAS permite al equipo interdisciplinario hablar con el
paciente del significado que reviste para ¢l la intensidad de un sin-
toma cuando su evaluacion del dolor parece discordante con la
forma en que €l habla, su comportamiento o su toma de medica-
mentos.

Aveces sucede que el paciente numera la intensidad de todos sus
sintomas entre 9 y 10. Esto traduce entonces un sufrimiento global
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que requiere una evaluacion médico-psico-social y una atencion
interdisciplinaria.

En estas circunstancias, asi como cuando un alivio sintomatico
satisfactorio no puede obtenerse, no dudar en pedir el dictamen de
un asesor en medicina y cuidados paliativos.

Con herramientas como ésta, el equipo puede determinar de
manera clara y precisa el sufrimiento del paciente.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

La enfermera tiene que tener presente que somos en gran parte
las responsables en ayudar al paciente para aliviar el dolor.

Objetivo de los cuidados es:
1. Aliviar el sufrimiento a los pacientes con cancer, que tenemos a
muestro cargo.

La enfermera es el puente entre el paciente, los familiares y el
resto de los profesionales de la salud.

Acciones de enfermeria

Las acciones principales de la enfermera que abracan la atencion
integral del paciente en el control del dolor son las siguientes:

* Qbservar, al paciente y su entorno.

e Controlar signos y sintomas.
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e Facilitar el didlogo en la entrevista (1° contacto con el paciente).

Realizar Test de valoracion y/o escala de medicion.

Informar al paciente su tratamiento.

Administar los tratamientos indicados.

Evaluar la respuesta familiar.

Evaluar el grado de ansiedad que provoca el sintoma en el
paciente y/o familia

Con la observacion podemos ver el comportamiento externo del
paciente por eso es importante hacer una valoracion cuidadosa de las
caracteristica del dolor y de la sintomatologia que la acompana, que
suele venir representada por unos signos y sintomas, (depresion, expre-
sion facial, posturas a la movilizacion o en la sedestacion) que nos pue-
den servir ala hora de valorar el dolor en los nifios y en aquellos pacien-
tes que no saben o que no pueden expresarse, por eso es importante la
observacion, bien por parte de enfermeria si el paciente esta hospita-
lizado, o por parte de los familiares si el paciente esta en el domicilio,
por este motivo la necesidad de un analgésico puede pasar desaperci-
bida si no se realiza un seguimiento eficaz del paciente.

En la entrevista con el paciente y/o familia es importante los pri-
meros momentos, hay que cuidar los detalles, como es:

® Presentarse.

* No demostrar que tenemos prisa.

e Preparar un ambiente calido dejando que el paciente se expre-

se libremente y pueda describir y sefalar la localizacion de su
dolor, y como experiencia emocional el dolor es algo subjeti-
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vo, solo el paciente sabe si le duele y como le duele, y tiene
que ser él mismo quien lo cuantifique.

Mantener comprension y tolerancia sobre todo en aquellos
pacientes que estan deprimidos.

Mantener una actitud positiva ofreciendo salidas, aunque solo
sean parciales a todas sus dificultades, como pueden ser evi-
tar actitudes pesimistas. La entrevista es sin duda la mas uti-
lizada debido a la gran informacion que proporciona, se rea-
lizan unas preguntas a las que el paciente va respondiendo
verbalmente. Suele tener un caracter estructurado y rigido.
En la primera entrevista se anota:

Localizacion y distribucion del dolor mediante sefalizacion en
el mapa corporal.

Calidad del dolor.

Intensidad mediante escalas y Test.

Duracion y periodicidad.

Ayudar al paciente traveés de:

Facilitar la comunicacion.

Favorecer la comunicacion.

Favorecer la relacion.

Empatizar con los problemas de los pacientes.

Las estrategias para valorar el dolor sigue siendo un punto de capi-

tal importancia y aunque se utilizan muchas pruebas para medirlo y

valorarlo, ninguna suministra por si sola suficiente informacion, pero

cada una ofrece una idea importante, aunque incompleta, de la inten-

sidad, del tipo de dolor y de la tension psicologica a cerca del mismo.
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Tener en cuenta:

Que cuando vemos a un paciente con dolor cronico, el unico dato
con el que contamos es el que nos dice el paciente: tengo dolor. Y
no debemos juzgar si es o no es cierto.

Nunca se debe subestimar el dolor y las necesidades de analge-
sicos, debemos por tanto conocer los métodos adecuados de valora-
cion para que, formando parte de un equipo multidisciplinar, consi-
gamos el objetivo que se pretende con el tratamiento de estos
pacientes.

La funcion de educadora que tiene la enfermera va dirigida prin-
cipalmente a los pacientes y a sus familias.

e Ensefiar a conocer a los familiares los signos y sintomas que
deben observar en los pacientes, (en caso de no poder acudir
éste, a las citas médicas), y asi poder transmitir mejor al equi-
po médico, para que pueda tener un mayor conocimiento de
la situacion.

e Explicar detalladamente los cuidados que debe tener la fami-
lia y como hacerlo, especialmente la asepsia y el manejo.

e Ensefar a la familia de los pacientes (sobre todo los oncolégi-
cos, en estado avanzado de la enfermedad) que precisan PCA
y que estan en el domicilio, los cuidados y recomendaciones
que son necesarios para un buen funcionamiento y control de
este tipo de tratamiento.

e Ensefar a los pacientes y a los familiares lo importante que
es el manejo de los morficos y respetar las horas de adminis-
tracion.
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e Recomendar a los pacientes y familiares habitos alimenticios
y modificar los cambios intestinales, ya que algunos de los tra-
tamientos farmacologicos en la Unidad del Dolor producen
estrefiimiento. '

No obstante, a pesar de delegar tareas en la familia y/o en el res-
to del equipo, la enfermera no ha de perder nunca su rol, y ha de ser
quien siga supervisando los cuidados dia a dia, bien personalmente
a cada uno de sus pacientes.

Ninguna enfermera o médico tiene el derecho de juzgar la inten-
sidad del dolor del otro.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

Este tratamiento es efectivo en mas del 90 % de los pacientes.
Ademas es econdmico, tiene escaso riesgo y da resultados rapidos.
Los objetivos son:

1. Obtener control del dolor.
2. Minimizar los efectos indeseables del tratamiento.
3. Mantener al paciente lucido.

El plan analgésico de cada paciente se confecciona en base a la
intensidad del dolor y a la respuesta a los analgésicos que utiliza. La
OMS sugiere la utilizacion de la “escalera analgésica” para el mane-
jo del dolor:

49
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Escalon 1
El paciente tiene dolor leve o moderado sin analgésicos:
* utilizar analgésicos no-opioides AINES si no hay contraindi-

cacion.

Escalon 2

El dolor persiste 0 aumenta con analgésicos no-opioides:
® utilizar analgésiegs opioides débiles.

Continuar o no con el analgésico no-opioide.

Escalon 3 El dolor persiste 0 aumenta con analgésicos opioides
deébiles:
e utilizar analgésicos opioides potentes.
Continuar o no con el analgésico no-opioide.

1. En todos los escalones considerar el uso de drogas adyu-
vantes.

2. Con dolor moderado en la primera evaluacion se puede ¢
comenzar con un opioide débil.

3. Con dolor severo en la primera evaluacion SE DEBE
comenzar con un opioide potente.

Primer escalon: Analgésicos no-opioides o AINES (analgésicos
antiinflamatorios no esteroides)
[

T
f
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Los AINES se utilizan en el dolor 6seo y en el asociado con pro-
cesos inflamatorios, pero tienen valor limitado por su relativa efica-
cia maxima.

Propiedades:
e Analgésicos, antipiréticos y antiinflamatorios.
e Buena absorcion oral, algunos son efectivos rectalmente.
e Mecanismo de accion: por inhibicion de las ciclooxigenasas.

Estas drogas:
¢ No desarrollan tolerancia.
e Tienen un mecanismo de accion diferente al de los opioides (a
través de la inhibicion de la ciclooxigenasa)
e Pueden ser combinados con los opioides.
e Tienen una toxicidad diferente a la de los opioides; pero mas
seria, porque generalmente producen lesion organica:
gastritis o Ulcera gastrica
falla renal
disfuncion plaquetaria
hepatitis (con dosis supra-maximas).

El mejor AINE y su dosis atin no se ha determinado.
En los pacientes adultos, debilitados, se debe comenzar con dosis
bajas y con un control de la funcion renal.
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ANALGESICOS OPIOIDES

Los opioides son las drogas mas importantes en el tratamiento
del dolor por cancer.

Son compuestos sintéticos o naturales que producen efectos
semejantes a los de la morfina. Mimetizan la accion de las endorfi-
nas.

Se unen a receptores especificos situados a nivel de SNC y médu-
la espinal. Los receptores que actiian mediando el dolor son: mu'y
kappa.

Se dividen en dos grupos:

Opioides débiles: tiene efecto techo, es decir que hay una dosis maxi-
ma para su administracion. Alcanzada esa supra dosis, los efectos
adversos de la droga son mas importantes que el efecto analgésico
que producen.

Opioide débil Dosis. Limites.

Codeina. 30-60mg.c/4-6h. 90mg.c/4h.

Propoxifeno. 100mg.c/4-6h.  200mg.c/4h.

Tramadol. 50-100 mg.c/6h. 100 mg.c/6h.
Opioides potentes

® Morfina

e QOxicodona

e Hidromorfona

® Metadona

e Fentanilo

® Buprenorfina, meperidina, nalbufina.
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Las drogas que NO deberian ser usadas en tratamiento del dolor

cronico por cancer son la meperidina (tiene vida media corta y su

metabolito normeperidina es toxico), la buprenorfina (agonista par-

cial de baja eficacia maxima) y la nalbufina (opioide agonista-anta-

gonista de baja eficacia maxima, que si se administra a un paciente

que recibe agonistas puede revertir la analgesia y desencadenar un

sindrome de abstinencia).

MORFINA

METADONA

Distribucion rapida en todo el

organismo.

Se metaboliza en el higado a:
Morfina 6 glucuronido (alivio del
dolor)

Morfina 3 glucurdnido (efectos
neuroexcitatorio: mioclonias,
trastornos cognitivos.

La vida media es de 3 a 4 horas

Excrecion: principalmente por la

orina.

Excelente biodisponibilidad oral.
Alta eficacia analgésica.
Eliminacion biliar.

Ausencia de metabolitos activos a
nivel renal.

Flexibilidad en las tomas: una, dos
o tres veces dia.

Diversidad en su formulacion
galénica.

Bajo costo.

Desventajas de la metadona:
Larga vida media: 17 a 48 hs.
Gran variacion interindividual.
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Efectos adversos de los opioides:

Nduseas y vomitos: habitualmente desaparecen con el uso con-
tinuado del farmaco.

Somnolencia: habitualmente desaparecen con el uso continua-
do del farmaco.

Constipacion: persiste mientras se esté administrando un opioi-
de.

Prurito.

Boca seca.

Drogas Adyuvantes:

Son drogas que actuan indirectamente sobre el dolor, contribu-
yendo a su disminucion, sin actuar directamente sobre el mecanis-
mo del dolor

Cumplen tres objetivos muy importantes en todas las fases del
tratamiento analgésico:

1. Disminuir la toxicidad inducida por los opioides.: ej antieme-

ticos, laxantes.

2. Potenciar la analgesia inducida por opioides.ej : corticoides

3. Tratar otros sintomas concurrentes (vomitos, anorexia, aste-

nia, disnea, delirium) que los opioides no mejoran (eventual-
mente pueden empeorar algunos).

® ansioliticos

® neurolépticos.
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Como se administran los opioides:
e Ahorario fijo y NO segun necesidad o SOS.
o Si existe dolor interdosis administrar una dosis de RESCATE.
e RESCATE: Es equivalente al 10 % de la dosis diaria total. Se
administra entre las dosis fijas y/o previo a alguna maniobra
que puede producir dolor. Los rescates se pueden dar hasta uno
por hora (morfina) o hasta cada dos horas (metadona).

PLACEBO: Sustancia inocua que se prescribe como si fuera eficaz,
siendo que no tiene efecto.

Recordar: Evaluar la intensidad del dolor previo a dar un rescate
(de cero a diez cuanto le duele y REGISTRARLO). A la media hora con-
trolar nuevamente la intensidad del dolor para saber si el rescate fue
efectivo. Es imprescindible que se contabilicen correctamente los res-
cates administrados ya que si el paciente recibe mas de tres rescates

dia, debera reajustarse la dosis fija

Vias de administracion de los opioides
Se debe utilizar la via oral mientras es posible, pues es la mejor.
Si el paciente no puede utilizar la via oral (no puede deglutir, tie-
ne obstruccion intestinal, tiene nauseas y vomitos intratables, o cur-
sa los ultimos dias de vida con deterioro del sensorio, la via alterna-
tiva mas sequra y confortable es la subcutanea (SC).
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Mitos sobre la utilizacion de la morfina

Mitos de la morfina en el Mitos de la morfina en los
personal de salud pacientes y familiares
La morfina: e Significa que pronto voy a
e solo debe emplearse cuando el morir.
paciente se esta por morir. ® Ya no habra nada para cuando
e adelanta la muerte. empeore el dolor.
e no sirve (administracion inco- e ;Me volveré adicto?
rrecta, dolor insensible a @ ;Y si la morfina no funciona?

opioides).

e causa depresion respiratoria.

e causa efectos secundarios ina-
ceptables (constipacion, som-
nolencia).

Temor a: tolerancia, dependencia
fisica, adiccion

Tolerancia: es la necesidad de incrementar la dosis para conseguir el
efecto deseado. Puede deberse a la progresion d la enfermedad

Dependencia fisica: es la respuesta fisioldgica normal a la administra-
cion cronica de un opioide de tal forma que el cuerpo se adapta a la
presencia del opioide y el paciente experimenta los sintomas de absti-
nencia si el opioide se suspende abruptamente o se administra naloxo-
na. Ej.: se requiere un analgésico en tanto haya un tumor que este pro-
duciendo dolor.
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Adiccion: es una enfermedad sicologica que lleva a la busqueda com-
pulsiva de una droga para lograr una satisfaccion sicologica (eufo-
ria, sensacion de volar). Para conseguir la sustancia, el individuo pue-
de tener conductas inapropiadas.

TRES IDEAS CLAVES

La presencia de dependencia fisica y tolerancia a opioides no es equi-
valente a ADICCION.

En tanto y en cuanto el paciente este utilizando la medicacion opioide
para disminuir el dolor fisico, el o ella no son ADICTOS.

El problema estaria si el opioide se toma para experimentar efectos siqui-
cos (euforia, sensacion de volar) o para disminuir la ansiedad o dolor del tipo

emotivo.

CONCEPTOS ERRONEOS SOBRE EL USO DE LOS OPIOIDES EN
DOLOR PGR CANCER.

La depresion respiratoria es una complicacion frecuente:

A causa de la tolerancia progresiva a los opioides, la depresion
respiratoria es una posibilidad extremadamente infrecuente en los
pacientes con cancer. Solo ocurre en los pacientes con sedacion pro-
gresiva o coma.

La adiccion es un problema frecuente:
El desarrollo de adiccion en los pacientes que reciben opioides
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para el dolor por cancer es extremadamente infrecuente (< 1 en
12.000 pacientes) y no debe ser considerada un problema.

Los opioides deben ser indicados segtin necesidad:

La mayoria de los opioides solo actiian por un periodo aproxi-
mado de 4 horas.

En un hospital o en un ambiente ocupado, el retraso promedio
que transcurre entre que el paciente requiere los opioides y el
momento en que experimenta el efecto analgésico es de 45 minutos.
Si este proceso se repite 6 veces por dia, el paciente esta un minimo
de 4 horas por dia con dolor.

La prevencion del dolor es uno de los principales objetivos del
tratamiento del dolor por cancer. Por esta razén los opioides no deben
ser indicados SOS y deben ser administrados a intervalos reqgulares.

La tolerancia es un problema significativo:

EI 85 % de los pacientes con cancer no desarrollan tolerancia sig-
nificativa, el restante 15 % desarrolla tolerancia por razones que no
se conocen. A pesar de esto, este Ultimo grupo de pacientes pueden
recibir buena analgesia si las dosis se aumentan a medida que el dolor
aumenta.

Naloxona

Es un antagonista de los opioides

Es un competidor de los receptores mu y kappa, con una afini-
dad 10 veces mayor que los agonistas.
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Uso apropiado: _
e Pacientes con tratamiento opioide con depresion respiratoria
severa y alteracion del estado de conciencia, no despertables
a la estimulacion.
e Pacientes con tratamiento opioide en coma agudo inexplica-
ble por otras causas.

Uso no apropiado:

Pacientes agonicos. Depresion respiratoria en un paciente facilmen-
te despertable (si existen dudas realizar gasometria). Somnolencia 'y
confusion sin hipoventilacion severa.

Titulacién: diluir 1 amp. de 0,4 mg. en 10 cc de solucion fisiologica.
Administrar por IV de 0,5-1 cc (0,02-0,04 mg.) de la dilucion. Espe-
rar 2 min. por reloj y observar si el paciente se despierta. Si pasados
los 2 min. el paciente no despierta, repetir la dosis de 0,5-1mly vol-
ver a esperar 2 min. Y asi hasta que el paciente despierte. Esto debe
hacerse con sumo cuidado y controlando muy bien la dosisy el tiem-
po porque si se administra naloxona por demas, se unira a los recep-
tores y la afinidad por los mismos es tan grande que cuando luego se
administren analgésicos opioides no podran actuar y el paciente ten-
dra dolor.

La naloxona es fotosensible y luego de 24 horas de preparada la
solucion no puede ser utilizada.
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Recordar que la naloxona se debe administrar solo cuando:
® La frecuencia respiratoria es menor a 8-10 por min.
¢ En la oximetria de pulso la saturacion < 90 %
e Disminucion importante del nivel de conciencia (pacientes que
NO son facilmente despertables).




Dolor, un cuidado
Lic. Maria Cristina Cometto







Esta presentacion forma parte de un trabajo que hace varios afos
realizamos un grupo de profesionales de diferentes disciplinas con-
vocados por el Dr. Federico Buonanotte, neurdlogo apasionado por
la tematica del “dolor". El enfoque que acostumbramos a dar a tal
aspecto es multidisciplinar, convencidos que cada uno tiene algo
especial por hacer, por cuidar, por tratar o por ensefiar a la persona
que sufre de dolor. Es por eso, que este grupo esta constituido por
médicos, enfermeras, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas.

Después de esta pequefia introduccion, haré mi reflexion, sin no
antes agradecer la oportunidad de compartir la experiencia, en pos
de una tematica tan importante, para dar el aporte desde la enfer-
meria al paciente que padece dolor.

e Lo primero sobre lo cual quisiera reflexionar es que, nosotras las
enfermeras, generalmente tenemos una actitud de subestima-
cion hacia el dolor, y esto seglin mi experiencia se puede rela-
cionar con varios factores determinantes, entre los cuales se pue-
den citar:
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Los relacionados con nuestra propia formacién: si uno explora
en busca de esta tematica en los curriculum de las diferentes ins-
tituciones formadoras de la disciplina, puede observar que no hay
espacios tan nitidos, distinguidos para el estudio del dolor, no se
ensefa el dolor como tal, sino como una de las respuestas huma-
nas en una lista de tantas otras a algun hecho en particular, como
seria: hipotension, dolor, sangrado, disminucion del sodio sérico,
etc. Y no pocas veces, se lo relaciona solamente con un proble-
ma de indole de tratamiento farmacologico, con lo cual no seria
ya competencia disciplinar, sino médica.

Los relacionados con la vida cotidiana, con las costumbres. Hay
varios mitos alrededor del dolor, creencias que se repiten y trans-
miten de boca en boca, de generacion en generacion, a modo de
ejemplo citaremos: “es normal que le duela, toda cirugia duele”,
“no puede ser que le duela tanto, si esta cirugia no duele casi”,
ante estas frases escuchadas a menudo surgen las preguntas: es
el equipo de salud el responsable de la génesis del dolor y no hay
disponibilidad de tratamiento para eso? ¢Qué significa que due-
la poco 0 mucho? /Quién es el tnico que puede juzgar su dolor?
¢Por qué no creemos en el que dice que le duele?; Como él cre-
era en nosotros? Existen otras creencias tales como: “dale un cal-
mante asi no se queja mas", "siempre se queja, es su personali-
dad” "Se queja para llamar la atencion”, al escuchar estas frases
entonces, se generan preguntas ;/Acaso si no se queja es sinoni-
mo de que no nos moleste? ;queremos decir que hay personali-
dades que deben sufrir el dolor?
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Hay fuertes creencias religiosas o de la propia vida, de la cultu-
ra, que hacen que las personas conceptualicen el sufrimiento de
una manera o de otra, y entonces parte del éxito de cuidar a
alguien que dice que tiene dolor, es empezar a creer que lo due
dice es cierto.

e Otro aspecto que se relaciona también es que dentro del equi-
po de salud hay una tendencia a subvalorar el dolor del que lo
padece y pegar directamente a tratamiento del dolor, solo con la
administracion farmacologica de drogas, y si ello no da resulta-
do positivo, aparecen entonces esos momentos tan dificiles que
se viven, entre un paciente que dice "me duele” y un equipo de
salud que sigue sin poder aclarar que el dolor es solo como dice
la persona que lo siente.

e Otra relacion y como ultima, es el paradigma imperante de aten-
cién, el paradigma sobre el que se apoya y funcionan los sistemas
de salud y sus modelos de atencion, con alto perfil biologicista, con
una funcion medicalizada que hace muchos esfuerzos por acercar
un aire fresco de antropologia cultural al cuidado, pero que ain es
paternalista y sin el usuario como eje del sistema.

Por todo lo dicho y ante este panorama, es importante destacar
que como profesionales de la enfermeria no podemos juzgar la vera-
cidad de la experiencia dolorosa, debemos si valorarla. Esto creo que
es una bisagra en la atencion de enfermeria, si es que orientamos
nuestro modelo de cuidado a ayudar y cuidar una persona doliente.
Debemos tratar de valorar al sujeto dolorido pensando que: “.ha per-
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dido la comodidad, esta ansioso e irritable, taquicardico, taquipnei-
co, fatigado o anoréxico, no confortable, con calambres y temblores,
nervios, con nauseas y vomitos...POR DOLOR" Es asi, que al realizar
la valoracion se tratan de describir todos los signos y sintomas que
son los indicadores de un diagnostico de enfermeria cuya causa es el
dolor.

Ademas, no podemos olvidar, que mitigar el dolor, es hacer el
bien, que esta conducta responde a un principio ético: beneficencia,
por lo tanto, calmar o disminuir el dolor a otros, es una conducta
moral, un imperativo ético y una responsabilidad profesional.

Si el modelo de atencion que impera en el cuidado es el de Vir-
ginia Henderson, en la primera etapa de construccion del proceso de
atencion de enfermeria se debera realizar la valoracion segun las
catorce necesidades, para identificar las manifestaciones y proble-
mas del paciente y la familia; y que ese momento se convierta en una
investigacion del sujeto y de su contexto total, a fin de poder dise-
Aar un plan de intervencién con acciones propias en relacion a la
valoracion del dolor, al cuidado del medio ambiente, de la posicidn,
de los masajes, de la comunicacion. Y también de acciones interde-
pendientes que estaran relacionadas con la administracion de anal-
gésicos para ayudar a tal situacion, aspecto que no serd abordado en
esta oportunidad, que es de singular importancia para evitar los even-
tos adversos que esta practica condiciona.

Otro aspecto que deseo referirme ya al finalizar, es el efecto de
la comunicacion. Hay varias investigaciones que avalan que como
método no farmacologico para mitigar el dolor, se encuentra la
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comunicacion como una estrategia de la aplicacion de la teoria de la
distraccion; como también, hay contraparte en otros trabajos que
demuestran que el dolor luego de ser atenuado por el fenomeno de
la comunicacion resulta perceptiblemente mayor o peor, a causa de
que el paciente toma conciencia verdadera del mismo. La aplicacion
de la misma se basa en el supuesto de que el dolor tenga un impor-
tante componente psicologico en el cual la cantidad de atencion diri-
gida al estimulo nocivo modula la percepcion del dolor.

Por todo lo dicho es de singular importancia aqui reconocery tra-
er a los planes de intervencion de las enfermeras el Modelo de aten-
cion H. Peplau, en donde se hace relevante la comunicacion enfer-
ma-paciente. Segun Peplau, la enfermera debe ser capaz de entender
su propia conducta para ayudar a otros a identificar cuales son sus
dificultadesy tener como base los principios de las relaciones huma-
nas para atender los problemas que surjan en cualquier nivel de expe-
riencia. Este modelo se centra en los conceptos de la estructura del
proceso interpersonal, que constituyen las bases para la relacion
paciente-enfermera, para lo cual, la autora identifica cuatro fasesen
el proceso de la relacion:

1. Primera fase: Orientacion. Aqui el sujeto de cuidado tiene una
necesidad no satisfecha, y la enfermera lo ayuda a reconocer
y entender su problema y a determinar cual ayuda necesita. El
papel que cumple el profesional de enfermeria es de "extra-
fio", ya que no se conocen, por o cual el paciente debe ser tra-
tado con la cortesia de la presentacion.
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2. Sequnda fase: ldentificacion. En este momento, el paciente
inicia la identificacion de aquellos que le pueden brindar ayu-
da para satisfacer sus necesidades. La enfemera/ro aqui cum-
ple el papel de “a quien recurrir” y determina preguntasy res-
puestas adecuadas.

3. Tercera fase: Explotacion El sujeto-paciente va a tomar todo
lo que se le ofrece para poder alcanzar objetivos y planear nue-
vos. El personal de enfermeria puede cumplir papel "docente”,
"sustituto”, “conductor”. En esta fase se dan relaciohes de
dependencia, independencia e interdependencia.

4. Cuarta fase: Resolucion. El paciente siente liberacion de su
identificacion y necesidad de ayuda. Se cumplieron los obje-
tivos previstos. Aqui surge el papel de enfermeria de “asesora-
miento”.

A modo de conclusion deseo destacar que habra algu9nas veces
que el tratamiento pareciere inutil, que toda ayuda es insuficiente,
que los medicamentos no dan alivio, aun en ese momento, siempre
queda algo por hacer, la intervencion mejor quizas por parte de la
enfermera, es ofrecer al paciente dolorido la presencia terapéutica,
su palabra o su silencio, el contacto fisico, su cuidado.
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Tratamiento del dolor
en pediatria
Lic Patricia Diaz







¢ QUE ES EL DOLOR?

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
que se asocia a un dafio tisular real o potencial.

La aplicacion de esta definicion a neonatos, lactantes, nifios en
etapa preverbal o con retraso madurativo es cuanto menos contro-
versial pues no es posible obtener reporte individual.

Aun en nifios mayores la percepcion del dolor es primariamente
un fendmeno subjetivo, influenciado por sensaciones y emociones,
relacionado a su desarrollo madurativo y por la propia percepcion de
las consecuencias del dolor que reporte.

Un estimulo es nocivo cudndo tiene intensidad suficiente para
danar. Es detectado por la nocicepcion y la reaccion que produce es
el sufrimiento que se manifiesta con una conducta identificable por
el observador.

La percepcion del dolor no solo influye la relacion estimulo-per-
cepcion, sino también el componente afectivo y emocional que con-
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tribuye a la experiencia dolorosa. Esta experiencia es dependiente de
la edad del desarrollo, el nivel cognitivo, las experiencias dolorosas
previas, las respuestas familiar y cultural, etc.

Asimismo la percepcion del dolor se ve influenciada por factores
cognitivos como las expectativas y comprension de las causas del
dolor, su propia capacidad para controlar la situacion y la respuesta
del entorno médico y familiar a sus reclamos.

¢COMO DETECTARLO EN LA ETAPA PREVERBAL?

En los recién nacidos sometidos a cualquier método invasivo se
manifiestan modificaciones en los signos vitales. Que son controla-
dos y evitados con el uso de opioides.

Sin embargo éstos cambios también pueden obedecer a otras
causas, por lo que el entrenamiento en la evaluacion de pacientes
sedados y ventilados es prioritario.

A través de la observacion de los cambios en la respuesta fisiolo-
gica podemos establecer la presencia o ausencia de dolor.

OBSERVACION CONDUCTUAL

Se utilizan en nifios en etapa preverbal. Se basan en la correla-
cion que existiria entre algunas conductas y gestos, con la intensi-
dad del dolor.
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En los recién nacidos podemos evaluar el llanto, sus tonosy dura-
cion, la postura del torso, los movimientos de las extremidades y la
expresion facial. Las gesticulaciones faciales aportan informacion
muy uniforme de sobre la intensidad del dolor y el disconfort.

Se han ideado numerosas escalas para valorar el dolor en los nifios
de edad preescolar.

Una de ellas es la escala de OUCHER en la cual se presentan foto-
grafias de la cara de un nifio con niveles crecientes de molestias. Otro
ejemplo es la escala de cinco caras de HELSINSKY. En estas escalas, el
nifo identifica su dolor por-analogia o comparacion con lo que se le
presenta en la fotografia.

Una de las escalas de evaluacion mas difundidasy con mejor vali-
dacion es la escala del dolor del Hospital de Nifios de Estado de Onta-
rio comunmente conocida como CHEOPS.En ella se evalua el llanto,
la expresion facial, la verbalizacion, los movimientos del torso, de los
miembros y la actitud de las manos con relacion, por ejemplo, a una
herida quirdrgica. Otra escala un poco mas simple fue la disefiada por
HANNALLAH y col. Para medir el dolor del paciente de cirugia de dia.
Es una escala multifactorial que tiene en cuenta parametros fisiolo-
gicos y de la observacion de la conducta. Los valores que excedan de
siete puntos en dos mediciones en cinco minutos, indican que debe
incrementarse la analgesia.

En la recuperacion anestésica del-Hospital Nacional de Pediatria
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan", se utilizan para pacientes menores de
siete afos, una variacion de las escalas de AMIEL-TISSON y CHEOPS.
Se evalUa la mimica dolorosa, la actitud del cuerpo, el movimiento
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de las extremidades, el suefio y el llanto. Se le otorga un puntaje a
cada variable de 0 a 2.

ESCALAS DE REPORTE INDIVIDUAL

La evaluacion a través de estas escalas requiere que el nifio ten-
ga suficiente evolucion cognitiva para verbalizar su propia expe-
riencia dolorosa en una escala relativa. El limite inferior de edad en
que tienen validez se aproxima a los cinco afios. Estas escalas tienen
que ser utilizadas con precaucion y compararse con otras formas de
evaluacion, pues las respuestas pueden modificarse en funcion del
comportamiento social, del ambiente, etc. Algunos nifios pueden o
no referir dolor por miedo a la aplicacion de inyecciones y otros pue-
den estar demandando mayor atencion o reasequro afectivo.

ESCALA VISUAL EVA

En una recta de 100mmsobre fondo blanco se le pide al nifio que
marque el lugar que corresponda a la intensidad de su dolor, entre un
minimo de 0,sin dolor, y un maximo de100, peor dolor. Si bien esta esca-
la es discriminativa y suele ser utilizada en estudios abiertos, puede no
ser comprendida en todos los casos. Suele ser Gtil en nifios con entre-
namiento previo a la cirugia o con problemas de dolor crénico.
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ESCALA DE CATEGORIA NUMERICA

Se solicita al nifio que elija un numero entre 0 y 10 que corres-
ponda a la intensidad de su dolor. Util en nifios de edad escolar o que
saben contar.

ESCALA DE OUCHER

Consiste en una progresion de expresiones faciales sobre una
escala numérica donde el O representa ausencia de dolory 100 el peor
dolor.

En edad escolar se pueden utilizar escalas proyectivas, donde los
nifios dibujan la localizacion del dolor sobre un diagrama del cuerpo
de frente y espalda eligiendo el color que representa la intensidad.

~ En los adolescentes se ha hecho una investigacion especifica.
Empleamos tanto EVA como ECN. También pued‘e ser de utilidad la
escala verbal descriptiva simple donde se describe al dolor como
ausente, leve, moderado intenso o insoportable.

VIAS DE ADMINISTRACION

Al indicar un analgésico buscamos que controle el dolor, evitan-
do sus efectos negativos. Para que ello suceda debemos asequrarnos
que la droga llegue al sitio de action en forma simple, segura y que
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los efectos sean los esperados en y durante el tiempo previsto. Esto
significa acercar el farmaco a la biofase donde realice sus efectos.

ViA INTRAMUSCULAR

Hoy por hoy es la menos utilizada. Produce dolor e irritacion en
el sitio de inyeccion, y muchos nifios no refieren dolor por miedo al
pinchazo.

VIiA INTRAVENOSA

Permite un rapido comienzo de accion evitando procesos inter-
medios en el acceso del farmaco al torrente circulatorio 'présentes en
otras vias. La dosificacion intermitente produce fluctuaciones en la
concentracion plasmatica de la droga, exponiendo al paciente a la
sobredoficacion o periodos de dolor.

La analgesia endovenosa continua es un recurso que ha de-
mostrado eficacia en dolores que no sufren variaciones en el tiempo
como el dolor oncoldgico, en pacientes que requieren ARM o sedi-
cion en UTLEs una técnica que en pediatria requiere de frecuentes
controles, sobre todo en nifos pequefos, y deberia ser considerada
una técnica compleja o muy compleja.

Este tipo de dosificacion debe contar con una “carga " farmaco-
l6gica para alcanzar niveles terapéuticos de droga en sangre. Las dosis
iniciales permiten inferir los requerimientos futuros en pacientes sin
alteraciones en la distribucion, metabolismo o excrecion de la de la
droga a utilizar. Luego s¢ continua con una infusion para mantener
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los niveles terapéuticos, que debe adecuarse a la excrecion de la dro-
ga, a los efectos buscados y a la respuesta del paciente.

En la mayoria de los pacientes son necesarias dosis extras, lla-
madas de rescate. S.0.S o de demanda.

En condiciones ideales las indicaciones de analgesia endoveno-
sa continua en pediatria no deberian permitir

Preparaciones de soluciones que excedan las ocho horas'y ade-
mas requieren controles tan estrechos como realizados en pacientes
con analgesia epidural con opioides.

ANALGESICOS MAS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR EN PEDIATRIA

Para el control farmacologico del dolor existe gran variedad de
farmacos (A.LN.E.S., opioides y anestegesicos locales) que permiten
su administracion por diferentes vias (oral, rectal, i.v., subcutanea e
intratecal), pautados seglin necesidades y caracteristicas de la inter-
vencion (a demanda, continua, autocontrolada, etc.) Sin embargo, la
eleccion de la via, asi como, la técnica de administracion, estan
muchas veces condicionadas, a los recursos hospitalarios, a la expe-
riencia clinica y a los conocimientos y destreza del personal de enfer-
meria, responsable de la vigilancia y el cuidado del paciente, duran-
te el periodo postoperatorio. La terapia analgésica correcta, siempre
sera la mas eficaz e inocua.

Actualmente se pueden utilizar gran variedad de farmacos anal-
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gesicos, muy utiles para aliviar y controlar el dolor posquirtrgico.

1° GRUPO A.LN.E.S.

Este grupo de farmacos se caracteriza, por poseer un grado varia- -
ble de actividad analgésica, antiinflamatoria y antipirética. Actual-
mente la introduccion de los A.LN.E.S. en el tratamiento del dolor
postoperatorio, ha incrementado las opciones terapéuticasy han con-
tribuido a mejorar el alivio del dolor. Las indicaciones en el dolor pos-
toperatorio son los siguientes:

e Cirugia menor

® Cirugia ambulatoria

* Cirugia mayor, asociados con opiaceos

Las ventajas para su utilizacion son:

® Bajaincidencia de efectos secundarios, cuando se administran
en periodos cortos de tiempo, que los convierte en farmacos
preferentes en pacientes ancianos y cirugia ambulatoria. |

® Gran efectividad cuando el componente predominante del
dolor es la inflamacidn, el dolor de tipo colico o visceral.

* Como asociados a los opioides, influyendo en un menor reque-
rimiento de estos, y por lo tanto reduciendo sus efectos adver-
sos (sedacion, nauseas, vomitos, etc.)

Las desventajas que pueden presentar, son las relacionadas con
sus efectos secundarios, (gastrointestinales, hipersensibilidad
y reacciones hematoldgicas) aunque son escasos, cuando se
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administran a dosis correcta y en periodos inferiores a 1-2
semanas.

Los A.L.N.E.S. mas utilizados en el control del dolor postoperato-
rio son:

e PARACETAMOL.- Administrado por via oral, en cirugia ambula-
toria en dosis inicial de 1g para continuar con 500 Mg cada 4-
6 horas. Se utiliza como primera eleccion, por sus escasos efec-
tos adversos y su excelente accion analgeésica.

e PARACETAMOL.- Administrado por via i.v., en dosisde 1 g/ 6
horas y en solucion de 50 ml de suero fisiologico. La adminis-
tracion de este farmaco, debe efectuarse, en los 15 minutos
de su preparacion.

e METAMIZOL.- Administracion por diferentes vias, sigue siendo
uno de los farmacos mas utilizados en cirugia. En prefuncion
venosa, la dosis de carga inicial es de 2 grs. Continuando con
300 Mg / h. Como recomendacion importante al administrar
este farmaco, es mantener una perfusion lenta, ya que en caso
contrario, puede dar lugar a un cuadro de hipotension brus-
co. En cirugia ambulatoria, se administra por via oral en dosis
de 1-2 grs. Cada 6-8 horas.
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Medicamento Dosis IV Frecuencia
Ketoralac 0,5-0,9 mg/kg Cada 6 horas
Ketoprofeno 1-4 mg/kg/dia Cada 8 horas
Diclofenac Sodico Tmg/kg/dia Cada 8 horas

e IBUPROFENO.- Utilizado en el dolor postoperatorio, con com-
ponente espasmodico y administrado por via oral en dosis de
400-600 Mg cada 6 horas.

e KETOROLACO.- Muy frecuente su uso en el dolor postoperato-
rio. Por via vi. La dosis de inicio suele ser de 30-50 MGy segui-
da de perfusion venosa de 4 Mg / hora.

*  CLOXINATO DE LISINA.- Presenta como ventaja, muy buena tole-
rancia gastrica. Se administra en dosis de 200 Mg cada 6 horas
por via parenteral y de 125-150 Mg por via oral.

DOSIFICACION DE AINE EN NINOS

Medicamento Dosis Oral Frecuencia
lbuprofeno 10 mg/kg Cada 6-8 horas
Nimesulide 4-5 mg/kg Cada 12 horas

Acetamonofen 10-20 mg/kg Cada 6 horas
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LOS OPIACEOS

Son analgésicos potentes cuyo mecanismo se basa en la dismi-
nucion del componente emocional del dolor con eliminacion del
sufrimiento y supresion de la respuesta autondmica al dolor (taqui-
cardia, taquipnea, sudoracion, etc.)

Sus efectos adversos generales mas destacados son: depresion
respiratoria, supresion de la tos, nauseas, vomitos, constipacion, ileo
visceal, miosis, vasosilatacion y bradicardia. Tolerancia y sindrome de
abstinencia.

MORFINA: ( SULFATO DE MORFINA) es un opioide util‘izado como
sedante y analgésico

La Morfina al igual que otros agentes opiaceos afines, produce
sus principales efectos sobre e sistema nervioso central y el tracto
gastrointestinal.

Acttia como agonista de los receptores opiaceos del Sistema Ner-
vioso Central produciendo analgesia, somnolencia, alteraciones en el
nivel de alertay la percepcion del dolor.

Causa depresion respiratoria por efecto directo sobre los centros
respiratorios del tallo encefalico, deprime el reflejo de la tos: lo redu-
ce o anula.

Sobre el sistema cardiovascular actua como vasodilatador, en
especial sobre los vasos coronarios, pudiendo causar hipotension y
bradicardia.
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A nivel gastrointestinal provoca nauseas, vomitos y disminuye la
secrecion de acido clorhidrico.

En €l estomago provoca una disminucion de la motilidad que aso-
ciada a un aumento del tono, retarda la absorcion de drogas admi-
nistradas por esta via, demorando el paso del contenido gastrico.

~ Enelintestino disminuye el peristaltismoy aumenta el tono has-
ta llegar al espasmo, produce constipacion.

Aumenta el tono de la a vejiga y del esfinter vesical lo que difi-
culta la miccion (globo vesical)

DOSIFICACION:

Excelente analgésico a bajas dosis, ya sea en bolos de 0,05- 0,2
mg/kg cada 4 horas o en goteo de 0,01-0,2 mg/kg.

VO: Doble dosis de la requerida por via endovenosa a administrar
cada 4 o 6 horas

Presentacién: amp. De 1 ml con 10 mg/m|
Puede diluirse en Dext. Al 5% y a la solucion dura
24 horas.

Efectos Adversos: Liberacion de histamina, que produce
principalmente bronco constriccion
Depresor miocardico, especialmente si se
administra en push
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FENTANILO: (CITRATO DE FENTANILO) Opiaceo sintético

Es 100 veces mas potente que la Morfina en su accion analgési-
ca pero con menor sedacion, no libera histamina y tiene menos efec-
to sobre el aparato cardiovascular. Brinda una estabilidad hemodi-
namica excelente incluso cuando se administra a altas dosis.

Su principal inconveniente es el rapido acostumbramiento.

Debido a su corta vida media debe usarse en goteo continuo. Su
dosis varia entre 0,5y 5 ug/k/h

Presentacion: amp de 5 ml con 50 ug/ml po ml
Puede usarse diluido o puro y la solucion dura
24 horas.

Efectos adversos: En recién nacidos y lactantes puede producir
hipotension por su efecto vasodilatador. Otro
efecto adverso particular es el "TORAX RIGIDO", lo
que puede dificultar la ventilacion.

NABULFINA: (CLORHIDRATO DE NABULFINA)

Es una droga agonista-antagonista opiaceo, con menor efecto
analgésico que la morfina, pero con menor efecto depresor respira-
torio. También se utiliza como antagonista de otros opiaceos para
revertir el efecto sedante.
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Dosis: en bolo a 0,1 mg/k/do (max. 10 Mg.)
Duracion: 3-6 horas
Presentacion: amp de 10 mg/ml

"METADONA:

Opiaceo sintético, de igual potencia analgésica que la morfina,
Unica droga aprobada por la FDA para el tratamiento de Sindrome de
Abstinencia por opioides.

Se caracteriza por una excelente biodisponibilidad por via oral
(mas de 80%)

Prolongada vida media (15 a 48 horas) lo cual permite una Uni-
ca dosis diaria, y la supresion del sindromie de abstinencia a dosis
mucho menores que las requeridas para analgesia, lo cual la hace una
droga muy segura en el uso aun fuera de la UCIP.

Presenta metabolismo hepatico y eliminacion renal por lo que
debe usarse con precaucion en pacientes con insuficiencia de estos
organos.

MEPERIDINA

Opiaceo sintético’
Dosis y Via de Administracion: EV 0,5 mg/k/dosis
Indicaciones: Analgésico para el dolor de moderado a severo.
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Controles: Droga actualmente poco utilizada, puede producir
temblores y miocloniaso convulsiones debido a los efectos excitan-
tes de la normeperidina que es su metabolito activo.

Es menos potente que la morfinay de accion mas breve, entre 2
y 4 horas.

SEDACION EN PEDIATRIA

En primer lugar, parece imprescindible proporcionar algunas defi-
niciones que nos permitan facilitar la comprension de lo que signi-
fica "sedar”.

Sedar: Apaciguar, sosegar, calmar.

En Medicina se entiende por sedacion la administracion de far-
macos adecuados para disminuir el nivel de conciencia del enfermo,
con el objetivo de controlar algunos sintomas o de prepararlo para
una intervencion diagnostica o terapéutica que pueda ser estresan-
te o dolorosa.

Sedantes: ,

Son sustancias que disminuyen la sensacion de dolor, 0 mas exac-
tamente, la excitacion del sistema nervioso central. La accion sedan-
te de muchos medicamentos esta relacionada con sus cualidades
analgésicas, tranquilizantes e hipnoticas, y el tipo de accion que se
alcanza depende de la dosis administrada.
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RELACION DE GRUPOS FARMACOLOGICOS
CON PROPIEDADES SEDANTES

e ALCOHOL

° ANTIHISTAMINICOS

e ANESTESICOS GENERALES (Ketamina, Propofol, Barbituricos)
e ESCOPOLAMINA

* OPIOIDES

* BENZODIACEPINAS

 NEUROLEPTICOS

CLASIFICACION DE LA SEDACION

Segun el objetivo:

® Sedacion Primaria: Es la disminucion de la conciencia de un
paciente que se busca como finalidad de una intervencion
terapéutica.

® Sedacion secundaria (En castellano: somnolencia): es la dis-
minucion de la conciencia de un paciente como efecto cola-
teral de una farmaco administrado en el curso del tratamien-
to de un sintoma.

® Para procedimientos cruentos o incruentos

Segun la temporalidad:
® Sedacion intermitente: Aquella que permite periodos de aler-
ta del paciente.
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e Sedacion continua: Aquella que mantiene la disminucion del
nivel de conciencia del paciente en forma permanente.

Segun la intensidad:
e Sedacién superficial: Aquella que permite la comunicacion del
paciente con las personas que le atienden.
e Sedacién profunda:La que mantiene al paciente en estado de
inconsciencia.

Segun la via de administracion:
e INHALATORIA

INTRAVENOSA

INTRAMUSCULAR

ORAL

RECTAL

FARMACOS

Actualmente la sedacion inhalatoria en Pediatria, se realiza en |a
mayoria de los paises con Sevolflurane, y/o Protoxido de nitrogeno.

En cuanto al resto los fArmacos mas usados son: benzodiapeci-
nas, propofol, barbitiricos, opioides (remifentanillo y fentanillo),
ketamina (aumenta la presion intracraneal), neurolépticos (ojo en
pediatria, sindrome extrapiramidal), hidrato de cloral, muy usado en
cierto tipo de sedaciones pediatricas, tanto por via oral como rectal
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y por ultimo, no dejar de pasar el tan usado y desaparecido gamma-
OH, muy empleado en cateterismos cardiacos, ya que se usaba como
anestésico Uinico y respiracion espontanea, aunque con aumento de
la amplitud y disminucion de la frecuencia respiratoria.

Dentro de esta lista de farmacos, actualmente resaltan: el Sevol-
flurane (inhalatoria); midazolan (oral, nasal o intravenoso.

¢PARA CUALES PROCEDIMIENTOS NECESITAMOS SEDACION?

e Cateterismo cardiaco, ecografia transesofagica y transtoracica.

e Bafos en nifios quemados.

e Fribroscopia.

e Litotricia extracorporea por ondas de choque.

e Resonancia nuclear magnética (RNM), PET ( Topografia de emi-
sion de positrones) y TAC (tomografia axial computarizada.

e Biopsiay aspiracion de médula Osea.

e Quimioterapia intratecal.

e Radioterapia (diariamente con ciclos de entre 20 y 30 sesiones.

e Endoscopias digestivas.

e (Cateterismo venoso central.




FUNDACION ALBERTO J. ROEMMERS 91

PARA RESALTAR... Y TENER EN CUENTA

BANO DE QUEMADOS:

Es un procedimiento doloroso que necesita hacerse cada dos dias.
La mayoria de los hospitales encuestados realizan una premedicacion
con 0,5 Mg. Kg.-1 oral de midolozan, esperando unos 30 minutos para
pasarlo a la sala de bafo.

La induccion se hace via intravenosa.

Se utiliza la ketamina aprovechando su poder analgésico y la con-
servacion de reflejos faringeos-laringeos a 2 Mg. Kg. -1 vi.; el procedi-
miento suele durar entre 10 a 15 minutos justo para retirar el aposito,
al entrar en la bafera se inyecta una nueva dosis de 1 Mg. Kg.-1 de
ketamina y dependiendo de la duracion a veces se repiten varios bolos,
siempre acompanado de atropina a 10 Mg. Kg.-1 vi., como antisiala-
gogo; cuando el nifio no tiene via venosa (vi..) previa, la induccion tam-
bién se puede efectuar con ketamina intramuscular (i.m) a 5-10 Mag.
Kg. -1 o inhalatoria con sevoflurane, instaurando a continuacion una
via venosa y siguiendo con bolos de ketamina a la dosis vi.. E n cuan-
to a la monitorizacion solo se suele utilizar un pulsioximetro recubier-
to de un dedo de guante para que no se moje. La duracion total del
prodecimiento suele ser sobre unos 15-30 minutos.

"En mi experiencia de varios afos, sin menospreciar el dolor que
puedan tener los nifios con sus variables patologias y procedimien-
tos, en dolor del nifio quemado es el que "mas duele”; por que s un
dolor de fuerte intensidad con caracteristicas de dolor permanente
asociandose crisis de dolor agudo producidos por los actos medicos.
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El adecuado control de este tipo de dolor es esencial para lograr una
adecuada calidad de cura, siendo ademas indispensable par prevenir
alteraciones psicologicas posteriores en el nino"

“El adecuado manejo y tratamiento del dolor en el nifio que-
mado, constituye actualmente una obligacion ética"

SCORE “GARRAHAN"

EVALUAR PUNTOS
Conciencia

Despierto / orientado 2
Responde a estimulos 1
No responde 0
Via aérea

Tos o llanto 2
Mantiene la via respiratoria ' 1
Requiere mantenimiento/apnea 0
Movimientos

Voluntariamente 4 miembros 2
Involuntariamente algtin miembro 1
No hay movimiento 0
Color

Rosado 2
Palido/marmoreo/manchado 1
Ciandtico/azul/gris oscuro 0
Circulatorio

FCTA/SAT normal para la edad 2
FC/TA/SAT 1
FC/TA/SAT 0
Temperatura rectal

Entre 36,5y 37,5 2
Entre 35y 35,5037,5y 39 1
Menos de 35 0 mas de 39 0
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PARAMETRO VALORACION PUNTAJE

Presion Arterial Hasta 10% del preoperatorio
> al 20% del preoperatorio
> al 30% del preoperatorio

Llanto No llora
Llora pero esta calmo
Llora y no esta calmo

Movimientos Sin movimientos
Descansa
Inquieto, molesto

Agitacion Dormido o calmo
Intranquilo
Localiza el dolor

Postura Relajado
Flexion de piernas y mufieca
Localiza el dolor

Verbalizacion Dormido o no refiere dolor
No localiza el dolor
Localiza el dolor

N—=ON—-=ON-=ON—_=O0ON=20N-=-O0
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Dolor en pacientes con Asistencia
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“Calmar el dolor siempre, consolar a veces y curar cuando se puede.”
Hipocrates de Cos. 500 a. ¢

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor lo define
como: "Una experiencia desagradable sensorial y emocional que se
asocia a una lesion actual o potencial de los tejidos o que se descri-
be en funcion de dicha lesion *.

El dolor siempre es subjetivo. El dolor fisico es una sensacion desa-
gradable en una o mas partes del cuerpo, por lo tanto es tambien una
experiencia emocional.

La Asistencia Respiratoria Mecanica es un practica que resulta
atemorizante, dolorosa y ansidégena, por lo tanto altera el estado
emocional y espiritual del paciente, y es por eso que se establecen
esquemas terapéuticos dirigidos a aumentar el confort de los pacien-
tes ventilados.

La Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos y el Colegio Ame-
ricano de Medicina de Cuidados Criticos de los E.E.U.U formulan reco-
mendaciones que estan dirigidas a sistematizar el uso de la analge-
sia, la sedacion y el bloqueo neuromuscular en el paciente ventilado.

No todos los pacientes ventilados requerirdn todas o algunas de
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estas indicaciones. Los pacientes con enfermedades neuromuscula-
res (Sindrome de Guillain Barré) necesitaran sedacion solamente para
la maniobra de intubacion traqueal.

Los objetivos del uso de estos esquemas terapéuticos son funda-
mentalmente dos:

® Mantener la comodidad del paciente lo maximo posible.

° Intentar causar el menor dafio posible, por la implementacion

de la ventilacion mecanica.

Cuando no se trata el dolor, puede causar la muerte emocional y

espiritual del paciente mucho antes de la muerte biologica.

FUNDAMENTOS PARA EL MANEJO DEL DOLOR

La mayor parte de los pacientes que se admiten en Terapia Intensi-
va que necesitan asistencia respiratoria mecanica experimentan discon-
fort, el dolor y la ansiedad se ven incrementados por las molestias del
tuboendotraqueal, aspiracion de secreciones, sonda vesical, sed, sonda
nasogastrica, falta de descanso, nduseas, paralisis neuro-muscular. Con
frecuencia estas situaciones generan desadaptacion con el respirador y
alteraciones en la ventilacion pulmonar, aumentando el consumo de 02
y la produccion de CO2. En ocasiones se agrega inestabilidad hemodi-
namica, (hipo o hipertension), atelectasias, neumonias, que originan
hipoxemia, especialmente en pacientes obesos, ancianos y con antece-
dentes de enfermedad cardiopulmonar cronica, un efecto adicional sobre
la circulacion cerebral es el aumento la presion intracraneal.
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~ RESPUESTA AL ESTRES

La reSpuesta del organismo al estrés en situaciones como: sepsis,
politraumatismos, cirugias importantes, etc. esta condicionada por
las sobreestimulacion del SNC, periférico y autonomo, liberandose
diversos factores humorales: cininas, prostaglandinas, catecolaminas,
cortisol, glucagon, vasopresina, etc. produciendo una serie de cam-
bios en diferentes vias metabdlicas, como: aumento de la resistencia
alainsulina, de la gluconeogénesis, hiperglucemia, incremento de la
tasa metabolica, retencion de agua y sodio, y aumento del catabo-
lismo proteico.

También puede tener lugar un estado de hipercoagulabitidad de
la sangre por aumento de la agregabilidad plaquetaria. '

MORBILIDAD CARDIACA

El dolory la ansiedad a través de la estimulacion del sistema ner-
vioso simpatico pueden conducir a taquicardia, hipertension arterial,
aumento del consumo de 02 por el miocardio, espasmo coronario y
formacion de trombos coronarios debido a la situacion de hipercoa-
gulabilidad e hiperagregabilidad plaquetaria. Esto puede desencade-
nar episodios de angina o infarto de miocardio, especialmente en
pacientes con coronariopatia previa.
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EFECTOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR

El dolor produce ansiedad y sufrimiento, haciendo que el pacien-
te sienta miedo o incluso panico. Con frecuencia después de estimu-
los dolorosos intensos y mantenidos sobreviene la depresion, el deli-
rio o la reaccion psicotica, sin dudas ligados a que la percepcion del
dolor es variable en funcion de la personalidad del enfermo, asi como
de factores sociales, culturales, étnicos y religiosos.

La ansiedad se ve potenciada por la desorientacion, la pérdida del
ciclo dia-noche, el desconocimiento de su enfermedad y del plan
terapéutico a sequir y la falta de relacion adecuada con el medio. Esta
ansiedad puede (entorpecer la asistencia respiratoria mecanica) inter-
ferir y retrasar la retirada del paciente del respirador, incrementan-
do la morbimortalidad de su proceso.

EVALUACION DEL DOLOR

El analisis y valoracion del dolor en los pacientes criticos es un
gran desafio ya que mucho se encuentran intubados y en asistencia
respiratoria mecanica cursando estados de alteracion de la concien-
cia (ejemplo: trauma craneocefélico) o se hallan sedados por lo que
no pueden manifestar la presencia de dolor.

En pacientes con asistencia respiratoria mecanica debemos reco-
nocerlo mediante algunas variables clinicas como: taquicardia, hiper-
tension arterial, diaforesis, gestos, lagrimeo y/o posiciones defensi-
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vas o antalgicas, y para el paciente alerta actualmente se disponen
de métodos objetivos donde la informacion la brinda el paciente y
métodos subjetivos correspondiendo al uso de escalas: escala verbal,
escala numérica y escala analégica visual.

De los tres tipos de escala, la numérica es la que posiblemente se
adapte mejor a los pacientes criticos.

ANALGESIA

Muchos de los pacientes sometidos a la ventilacion mecanica
sufren dolor, mas o menos intenso, seguin la patologia que haya hecho
necesaria la instauracion del tratamiento.

La analgesia 6ptima corresponde el control total o cuasi total del
dolor.

Los analgésicos para el uso en terapia intensiva se pueden clasi-
ficar en dos grupos:

- de primera linea: Opioides
- de segunda linea: Aines

OPIOIDES

Constituyen un grupo de substancias naturales y sintéticas con
propiedades similares a la morfina, derivada del opio.
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Los opioides acttian a nivel de una serie de receptores repartidos
por diferentes drganos y sistemas de los que se conocen cuatro tipos:

Receptores Mu: Median los efectos clsicos de la morfina. Se
encuentran en corteza cerebral, nicleos del tdlamo y region peri-
ductal. Su estimulo se asocia a efectos analgésicos, tolerancia, depen-
dencia y depresion respiratoria.

Receptores Kappa: Median la analgesia a nivel de la médula espi-
nal. Producen sedacion, analgesia, no son responsables de la depen-
dencia fisica ni de la depresion respiratoria.

Receptores Delta: Repartidos por todo el cerebro. Median la anal-
gesia a nivel espinal y desencadenan las alteraciones metabolicas oca-
sionadas por el estrés por el dolor.

Receptores sigma: Localizado en el cerebelo, son responsables de
los efectos psicomiméticos de los opioides, como las alucinaciones.

Estos cuatro receptores, no solo se encuentran repartidos por el SNC,
sino que también abundan a nivel de diferentes érganos y sistemas, sien-
do responsables de multitud de efectos a diferentes niveles.

Los opioides son de eleccion en el manejo del dolor en el pacien-
te de terapia intensiva, por que son muy efectivos ante todo tipo de
dolor incluido el visceral y tienen escaso poder adictivo.

Caracteristicas.

e Son potentes analgésicos

e Tienen efecto sedante

e No tienen propiedades amnésicas

e Presentan tolerancia después del 3° 0 4° dia

e Sus efectos son revertidos por Naloxona
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A) Los opioides se clasifican segtn su efecto en:
a-1) Agonistas puros: acttan sobre los receptores mu, kappa 'y
delta. Ej. Morfina, Meperidina, Fentanilo.
a-2) Agonistas parciales: tienen alta afinidad por los receptores
mu. Ej. Buprenorfina.
a-3) Agonistas-Antagonistas: desplazan de forma competitiva a
los agonistas de sus receptores. Ej. Naloxona.

B) Los opioides se clasifican segun su potencia en referencia a la mor-
fina en:

b-1) Débiles: Codeina, Dextropropoxifeno

b-2) Moderados: Tramadol, dihidrocodeina

b-3) Potentes: Morfina, Meperidina, Fentanilo

Los efectos mas importantes de los opioides son los siguientes:

- Analgesia: Actan a nivel de los receptores suprimiendo la sen-
sibilidad dolorosa.

- Efectos sobre el SNC: Euforia, sensacion de bienestar, sedacion.
Pueden causar miosis y producir convulsiones. ( Ej, Meperidina)
Los opioides deprimen el centro respiratorio, causando altera-
ciones del ritmo respiratorio, ademas suprimen el reflejo de la tos.

- Efectos Hemodindmicos: Producen vasodilatacion venosay arte-
rial a través de la liberacion de Histamina.

- Aparato Digestivo: enlentecen el vaciado gastrico, disminuyen-
do el peristaltismo intestinal, constipacion, nauseas y vomitos.

- Efectos Nefrouroldgicos: retencion urinaria
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También presentan otros efectos (liberacion de histamina) pru-
rito, urticaria, broncoespasmo, etc.

Analgésicos mas usados de eleccion: Morfina y Fentanilo.

MORFINA:

Caracteristicas:

® [Esel agente analgésico de eleccion para los pacientes venti-
lados.

e Atraviesa la barrera hemato-encefalica con rapidez.

® Es potente inductora de liberacion de Histamina, causando
hipotension, taquicardia y broncoespasmo cuando su admin-
istracion es rapida.

e En terapia intensiva la Morfina debe administrarse por via
endovenosa.

Dosis:

Debe comenzarse con una dosis de carga , continuar con una
infusién endovenosa continua, y prever la necesidad de dosis de res-
cate.

Dosis de carga: 0,05 a 0,20 mg/ Kg. Administrada en no menos
de 5 minutos.

Dosis de mantenimiento: 2-3 mg/Kg./dia. Y de 0,07-0,5
mg/Kg./hora.

Dosis de rescate: 0,05 mg/Kg.

Otras caracteristicas:
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- Efecto pico: a los 20-30 minutos.
- Vida media: 3-7 horas.
- Presentacion: Ampolla de 1 ml de 10 mg.
Su accion se prolonga en la Insuficiencia Hepatica y en menor
escala en la Insuficiencia Renal.

FENTANILO:

- Agente de eleccion para pacientes ventilados con inestabilidad
hemodinamica o para pacientes que mantienen sintomas de libe-
racion de Histamina o alergia con el uso de la Morfina.

- No causa liberacion de Histamina, lo que puede explicar su menor
efecto sobre la tension arterial y el musculo liso bronquial, com-
parado con la Morfina.

- Tiene un rapido inicio de accion (30 segundos), atraviesa rapida-
mente la barrera Hemato-encefalica.

- Es mas potente que la Morfina.

- Efecto pico: 5-10 minutos.

- Vida media: 5-6 horas.

- Laprolongada administracién incrementa su vida media hasta 9-
15 horas.

- ladisfuncion Hepatica y Renal no interfiere en su metabolismo.

- Dosis de carga: 50-100 mcg.

- Debe administrarse en infusion continua, de 0,7-10 meg./Kg./hora.

- Presentacion: Ampollas de 5-10 ml de 250-500 mcg.
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AINES:

- Analgésicos con efecto antinflamatorio, antipirético, antiagre-
gante plaquetario, recomendados para el manejo del dolor leve
y moderado, mientras no existan factores de riesgo para Insufi-
ciencia renal, hepatica y trastornos hematologicos, gastrointes-
tinales.

- No tienen ninguna ventaja en su efecto analgésico sobre los
opioides y tienen efectos secundarios potenciales como: Hemo-
rragia gastrointestinal, Inhibicion plaquetaria, Potencial desa-
rrollo de Insuficiencia Renal.

Consejos:

- Los Opioides son los analgésicos ideales. El Fentanilo debe usar-
se en la inestabilidad hemodinamica.

- Siempre debe realizarse sedoanalgesia. Hoy no se concibe la seda-
cion en un paciente ventilado sin la indicacion concomitante de
analgésicos.

- Combatir la opiofobia: "Los opioides no crean adiccion en los
pacientes hospitalizados".

Cuidados de Enfermeria del paciente en tratamiento con Opioides.
e Control de signos vitales.

Vigilar el nivel de analgesia y de parametros respiratorios.

Busqueda de signos y sintomas de dolor.

Mantener el confort del paciente.

Control de las necesidades de eliminacion.
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e Examinar la piel en busqueda de posibles reacciones alérgicas.

e Administracion antihemética segun indicacion médica si hay
nauseas y vomitos.

e Disminuir estimulos externos, calmar la ansiedad.

e Explicar al paciente los procedimientos a realizar, si el paciente
esta alerta.

e Aplicar técnicas de relajacion.

Bibliografia

Dr. Estuardo Salgado Yépez. Dr. Fernando Villarejo. Nuevas estrate-
gias para el manejo del paciente critico. Analgesia-sedacion.
Relajacion neuromuscular. Buenos Aires. Argentina 2002.

Terapia Intensiva, de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva. 3°
edicion. Buenos Aires Argentina 2000. Editorial Panamericana.

Juan A. Gomez Rubi. Martin Santos. Avances en Medicina Intensiva.
Edicion 1999. Editorial Panamericana.

Fernando Palizas. Clinica Bazterrica. Analgesia, sedacion y bloqueo
neuromuscular en pacientes con asistencia respiratoria mecad-
nica. http://[www.anestesianet.com/actacci/sedacionventila-
cion.htm







Dolor en el paciente quemado
Enf. Maria del Carmen Mendiz







INTRODUCCION

El dolor puede definirse como la sensacion desagradable, displa-
centera, que aflora a la conciencia del individuo como consecuencia
de diferentes estimulos nociceptivos procedentes de una o varias are-
as u 6rganos corporales. Es una experiencia sensorial y emocional dis-
placentera asociada a un dafo tisular real o potencial.

El dolor es la manifestacion clinica mas evidente y constante de
la lesion térmica. Aliviar el dolor debe ser una de nuestras priorida-
des, no solo por razones humanitarias, sino para evitar sus repercu-
siones fisiopatoldgicas negativas y su contribucion a los trastornos
psicoldgicos tan frecuentes en los pacientes quemados.

La injuria por quemadura es la causante de uno de los mas inten-
sos y prolongados tipos de dolor.
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CONCEPTOS CLAVE:

QUEMADURA:

La quemadura es la lesion resultante de la exposicion a llamas
(fuego directo); liquidos calientes; contacto con objetos calientes;
exposicion a causticos, quimicos o radiacion; o descarga de corrien-
te eléctrica.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA PIEL:

1. ESTRUCTURA

La piel estd compuesta por dos capas, la epidermisy la dermis; la
epidermis es la capa mas superficial y la dermis la més profunda.

La epidermis solo estd compuesta de células, 98% de queratinoci-
tosy el 2 % restante de melanocitos, células de Merkel y de Langerhans.
La dermis tiene como principal célula representativa al fibroblasto y
contiene los anexos (glandula sebacea, foliculo piloso, glandula sudo-
ripara) y terminales sensoriales para dolor, tacto, presion y temperatu-
ra. Existen dos plexos arteriovenosos, uno superficial en contacto con
la dermisy uno profundo en contacto con el tejido celular subcutaneo.

2. FUNCIONES
La piel posee cuatro funciones cruciales para la vida:
e Proteccion de infecciones.
® Prevencion de la pérdida de fluidos.
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e Regulacion de la temperatura corporal.
e (Contacto sensorial con el medio ambiente.

DETERMINACION DE LA GRAVEDAD DE LA QUEMADURA

Las quemaduras de gran magnitud que afectan las funciones pre-
cedentes pueden llegar a comprometer la vida.

La gravedad en cuanto a la vida depende de la profundidad y de
la extension.

La gravedad en cuanto a la secuela depende de la profundidad y
la localizacion.

La intensidad del dolor, en un primer momento esta determina-
da por la profundidad de la quemadura.

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS

e Quemaduras de 1° grado: comprometen la epidermis, existe
enrojecimiento e hipersensibilidad.

e Quemadura de 2° grado: comprometen la epidermis y parte
de la dermis, aparece la flictena y el edema. Se dividen en: 2°
grado superficial y en 2° grado profundo.

e Quemadura de 3° grado: hay destruccion de las dos capas de
la piel en forma completa. La quemadura profunda de la piel
forma una escara.

CLASIFICACION BENAIM
e Quemadura "A" o superficial: se puede considerar de dos for-
mas: la eritematosa y la flictenular.
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® Quemadura "AB" o intermedia: compromete la dermis.
® Quemadura "B” o profunda: compromete todas las capas de
la piel y siempre requiere autoinjerto.

VALORACION DEL DOLOR EN PACIENTE QUEMADO

La lesion por quemadura, resulta en un tipo particular de dolor
que lo diferencia tanto de los dolores agudos como de los cronicos,
al tiempo que comparte caracteristicas de ambos.

Es importante tener en cuenta que la intensidad del dolor varia
segun la profundidad de la quemadura. En las de tipo "A" (superfi-
ciales), hay hiperalgesia; en las “AB" (intermedias), hipoalgesia y en
las "B" (profundas) hay analgesia.

TIPOS DE DOLOR
Se deben considerar al menos dos tipos de dolor: Bdsico e Inci-
dental
® Dolor Bésico: Es el dolor que el paciente percibe tanto en los
sitios quemados como en las zonas dadoras de injertos, durante
los periodos de descanso, o con las actividades normales de su
vida diaria, como son respirar, comer, defecar, etc.
® Dolor Incidental: Es aquel que se genera en algunos momen-
tos, por maniobras realizadas por quienes asisten al paciente,
en tareas tales como cambio de ropa de cama, higiene del
enfermo, cambios posturales, movilizaciones terapéuticas,
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hidroterapia, realizacion de eximenes complementarios, cura-
ciones simples, cambios de vendajes, escarectomias, injertos,
etc.

INTENSIDAD DEL DOLOR

La situacion que con mas frecuencia se encuentra es la de un
paciente con zonas de quemadura de diverso grado distribuidas irre-
gularmente, con dolor de diferentes intensidades segun la zona (loca-
lizacién), nimero de sitios afectados y la profundidad.

Se puede decir que los pacientes quemados sufren un dolor cuya

intensidad nos es imposible prever.

Cuantificar el dolor siempre ha sido una ardua tarea, hay que

tener presentes las caracteristicas personales de cada paciente.

Para el diagnostico del dolor existen tres abordajes basicos:

e Conseguir informacion subjetiva por parte del paciente, (man-
ifestaciones verbales o escritas).

e Qbservar la conducta del sujeto con dolor, (indicadores como
agitacion, intranquilidad, nerviosismo, gestos, llanto, gritos,
etc.).

e Medicion con instrumentos de las respuestas autonomicas
acompafiantes del dolor, como aumento de la tension arteri-
al, frecuencia cardiaca y respiratoria, etc.

VALORACION SUBJETIVA
La descripcion subjetiva del paciente, es probablemente el mejor
indicador del dolor.
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La mejor manera de conseguir medir un dolor es pedir al pacien-
te que nos indique la intensidad de su dolor. Para ello se han pro-
puesto una serie de escalas, teniendo todas ellas sus ventajas e incon-
venientes, y en todas hay que tener en cuenta una terminologia
comun de uso mas habitual.

Escalas de Valoracion Verbal

La primera escala de este tipo fue ideada por KEELE en 1948, y
consiste en una linea sobre la cual hay cinco marcas que correspon-
den a:

¢ Ausencia de dolor

® Dolor leve

® Dolor moderado

e Dolor grave

® Dolor insoportable

Otra escala de valoracion verbal es la Escala de Grises de LUS-
CHER, en la que hay diferentes marcas en una graduacion de grises,
que van desde el blanco hasta el negro. El blanco corresponde a
ausencia de dolor y el negro dolor maximo. Los diferentes tonos de
gris se correlacionan con el estado de animo del paciente, de tal
manera que cuanto mas negro lo sefiale, se puede relacionar con un
estado depresivo creciente.

Existe una variante en Escala de Rojos de caracteristicas muy
similares a la de grises, son la unica diferencia que a veces indica la
existencia de un dolor mas vivo.
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EVALUACION DEL DOLOR Escalera de grises

La Escala Visual Numérica del 0 - 10 es la mas utilizada, donde 0
representa ausencia de dolor y 10 (nimero més alto) representa el
dolor mas intenso. Cabe aclarar que una vez obtenida la cifra por par-
te del paciente, ese dato se convierte en el objetivo por el que se tra-
bajara, manteniendo la premisa que el "dolor no se juzga se evalua’.

012345678910

Otra es la Escala Visual Analégica (VAS), es una escala numérica
donde se traza una linea de 10 centimetros de longitud, con sus extre-
mos acotados por lineas verticales.

0 Sin dolor } ]| 10 Maximo dolor

El paciente debe cortar la linea horizontal de 10 centimetros de longitud en el lugar que
considere que se encuentra su dolor.

0 Sin dolor lr { —| 10 Méximo dolor
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El resultado obtenido no es en centimetros sino EVA 7 (ej.)
Para el paciente que esta acostado es mas sencillo utilizar la Esca-
la Visual Andloga de Color

X 2

SINDOLOR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PEOR DOLOR

Escalas de Valoracion Facial

Es recomendada en nifios de mas de tres afios y se le explicara
que cada cara representa a una persona que se siente feliz porque no
tiene ningun dolor o triste porque tiene algun o mucho dolor; el nifio
elegira la cara que mejor describa su dolor actual.
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HOEOOOS

EVALUACION DEL DOLOR - Escala de caras

Sea cual sea la escala que elijamos se debera aplicar de un modo
sistematico tanto para valorar el dolor como la eficacia de la anal-
gesia y los resultados se deben anotar en el registro del paciente. Se
debe recordar que no siempre se encuentran alterados los signos vita-
les a consecuencia del dolor, existe una adaptacion en el tiempo que
ayuda a compensar fisiologicamente esa alteracion. Esa respuesta
normal y fisiologica no significa que el dolor no esté presente, la valo-
racion no es un punto en el tiempo, sino todo el tiempo. Por ello es
de suma importancia que dentro de la escala de valoracion se consi-
dere no sélo la temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, tension arterial, sino también el dolor como 5to. signo vital.
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MANEJO DEL DOLOR

En los primeros momentos después del accidente, la Guia para el
Tratamiento de las Quemaduras de la Sociedad Internacional para las
Lesiones por Quemadura, recomienda enfriar la quemadura con agua
(idealmente entre 8°Cy 23°C) tan pronto como sea posible, para ali-
viar el dolor y evitar la progresion de la lesion. Esta medida puede ser
efectiva durante los primeros treinta a sesenta minutos y se puede
prolongar hasta que desaparezca el dolor. Es de suma importancia no
olvidar que en las quemaduras extensas no se debe prolongar mas de
cinco minutos, especialmente en los nifios, debido a que es vital man-
tener la temperatura corporal del paciente.

El dolor en los pacientes quemados, que suele ser intenso en los
primeros diasy después de las intervenciones quirurgicas, hasta tan-
to no aparezcan nuevas drogas analgésicas potentes exentas de efec-
tos secundarios importantes, los opioides seguiran siendo los farma-
cos de eleccion para el tratamiento del dolor en este grupo de
pacientes.

Con respecto a los opioides sin duda alguna lo que si debe cam-
biar, es la manera de utilizarlos.

La ketamina es uno de los farmacos mas empleados para el tra-
tamiento del dolor durante los procedimientos de curaciones sim-
ples, hidroterapia e intervenciones quirtrgicas en los pacientes que-
mados, por la posibilidad de mantener la ventilacion espontanea con
un grado de analgesia suficiente.

En cuanto al tratamiento no farmacoldgico podemos mencionar
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los cambios posturales; contacto terapéutico; masajes; escucha acti-
va: técnicas de distraccion; técnicas de relajacion simple; terapia de
juegos; terapia musical. Dado que grados elevados de ansiedad y la
atencion en el estimulo generador originan mayor percepcion del
dolor, mediante estas técnicas alternativas, también se lograra poten-
cializar los efectos de los analgésicos.

CONCLUSIONES

Es muy importante reconocer las falencias que caracterizan al
tratamiento del dolor en el paciente quemado, para poder desde alli,
mejorar la situacion. Los factores que influyen sobre el dolor y sobre
el mal manejo del mismo, son numerosas, como también son muchas
las alternativas terapéuticas disponibles hoy dia para mitigar, aun-
que sea en parte el sufrimiento de nuestros pacientes.

Enfermeria cumple un rol fundamental en el control del dolor en
el paciente quemado, tenemos las herramientas: el Proceso de Aten-
cién de Enfermeria, con una correcta y completa recoleccion de datos,
valoracion del dolor como quinto signo vital, monitorizacion conti-
nua aplicando de un modo sistematico la escala de valoracion que se
elija dependiendo de cada caso, esto nos permitira realizar la plani-
ficacion de cuidados, priorizando las necesidades alteradas y satisfa-
ciéndolas en tiempo y forma.

El éxito, solo depende de nosotros.
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Analgesia endovenosa continua en el
posoperatorio
Lic. Etelvina Paniagua.







El dolor es una de las causas mas comunes de molestias en un
individuo, evitarlo es una de las necesidades de mayor prioridad. Los
pacientes con dolor experimentan grados variables de molestia, des-
de una sensacion leve de incomodidad hasta un sentimiento agudo
de agonia que borra todas las demas sensaciones.

El punto en que comienza a sentirse se llama umbral de percep-
cion del dolor, el mismo, puede alterarse por el estado fisico 0 emo-
cional de la persona al momento de experimentarlo.

En consecuencia, la reaccion al dolor también es muy individual.
Algunas personas lo aceptan con indiferencia estoica, otras reaccio-
nan a dolores similares con llanto u otras manifestaciones externas
de sufrimiento. Mas aun, el mismo individuo puede responder de
manera diferente en distintas circunstancias.

El dolor posoperatorio, es un dolor de caracter agudo, que apa-
rece como consecuencia de la estimulacion nociceptiva, motivada
por la intervencion quirurgica.

La capacidad para percibir el dolor depende de la integridad de
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las fibras nerviosas que reciben, transmiten e interpretan los impul-
sos dolorosos.

Si el dolor no se controla adecuadamente puede dar lugar a una
serie de reacciones fisioldgicas y psicologicas que a menudo crean
complicaciones.

A pesar de las investigaciones que han enriquecido nuestros
conocimientos sobre el dolor y mejorado nuestra capacidad para ayu-
dar a las personas que lo padecen, hay muchas preguntas por res-
ponder.

Se debe tener en cuenta que hay que:
® Minimizar los efectos del trauma quirdrgico en el periodo de

recuperacion (funcion pulmonar, deambulacion, alimentacion,

etc.).

e Preveniry disminuir la respuesta metabolica al estrés quirtrgico
en el periodo posoperatorio.

* Controlar el dolor con pocos o ningun efecto adverso asociado.

Esto hara que se genere la externacion temprana.

El personal de enfermeria encargado de los cuidados de estos
pacientes debe conocer los factores que condicionan el grado de
dolor posoperatorio para conseguir la efectividad terapéutica.

En la aparicion, intensidad, caracteristicas y duracion de este
dolor ,los factores que intervienen son los siguientes:

1. El paciente: La condicion fisica, el estado emocional y la forma
en que el individuo se condicion6 a responder al dolor afectaran
su reaccion en una situacion particular. El ingreso hospitalario,
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origina situaciones de ansiedad y estrés relacionadas por un
entorno desconocido. El miedo y la aprension estan relacionadas
con el temor al quirdfano, al acto quirtrgico y al resultado de la
intervencion. La reaccion al dolor o sea la forma en que una per-
sona reacciona al mismo varia mucho de un individuo a otroy en
la misma persona en circunstancias diferentes.

2. Latécnica quirdrgicay anestesia: la naturalezay la duracion de

"la intervencion, el tipo de incision y la importancia del trauma
quirtrgico, condicionan de forma importante, en la intensidad
del dolor. Por ejemplo: no es lo mismo una cirugia laparoscopica
por colecistectomia que una cirugia amplia vascular.

3. La calidad de los cuidados posoperatorios: la ejecucion de un
plan de cuidados permite evitar problemasy complicaciones
innecesarias fomentando la continuidad y coordinacion de los
mismos de un profesional de enfermeria a otro, facilitando la
comunicacion y la consecucion de los resultados esperados. Son
muy importantes los datos sobre los factores que precipitan el
dolor, ya que hacen posible que la enfermera instituya las medi-
das adecuadas para eliminarlo o reducirlo al minimo.
Enfermeria debe informarse y anotar con precision las medidas

que evitan o reducen el dolor como también los factores que lo agra-

van, de manera que todos los miembros del equipo lo conozcan. Para
esto es fundamental contar con un protocolo y realizar la valoracion
del dolor correspondiente.

Recordemos que enfermeria tiene un papel relevante, ya que
posee la capacidad suficiente para influir de manera significativa en
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los aspectos del comportamiento del paciente y dirigidos adecuada-
mente contribuiran a disminuir el miedo y la ansiedad, lo que se tra-
duce en una disminucion del dolor.

El control del dolor debe ser prioridad fundamental, tanto como
cualquier otro cuidado que requiera el paciente, buscando la satis-
faccion de éste por su estado y cuidados.

MANEJO FARMACOLOGICO EN EL CONTROL DEL DOLOR:

Los requerimientos analgésicos, varian ampliamente segun el tipo
de cirugia y las caracteristicas personales de cada paciente. En oca-
siones, dosis convenientes desde el punto de vista analgeésico, pue-
den producir efectos adversos como: nauseas, vomitos, somnolencia,
etc. que conllevan a disminuir o cambiar el analgésico por otro de
menor potencia antialgica.

El tratamiento del dolor posoperatorio tiene que cursar por tres
etapas:

e Ladosis de ataque (dosis de carga).
e Lade mantenimiento (dosis para 24hrs.).
e Y lade rescate (para tratar los picos de dolor que pueden llegar

a producirse).

Para controlar el dolor no se debe comenzar el posoperatorio,
sino por el contrario ante que se produzca el estimulo, en el pre e
intraoperatorio.

Ya es proverbial afirmar que no se trata de prolongar los dias de
vida, sino de dar vida a los dias.

En el posoperatorio, también se debe dar vida a los dias, tratan-
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do de sacar rapidamente al paciente de la internacion y devolverlo a
la vida normal.

Los objetivos a perseguir para controlar el dolor agudo son:

e Disminuir la incidencia y severidad del dolor
e Prestar conforty bienestar

e Educar al paciente y familia

e Disminuir las complicaciones.

Hay que tener en cuenta que el dolor del paciente no se debe a
que esta operado, sino a que no esta tratado, y la responsabilidad nos
cabe a los profesionales que cuidamos de éste.

Esta es una responsabilidad compartida entre el médico, y el per-
sonal de enfermeria.

FACTORES QUE INCIDEN EN EL DOLOR POSOPERATORIO:
e |diosincrasia del paciente

e Cirujano

e Anestesiologo

e Enfermeria

COMPLICACIONES DEL DOLOR NO CONTROLADO:

Actualmente con la variedad de recursos terapéuticos que exis-
ten, ningln paciente deberia padecer dolor después de una inter-
vencion quirdrgica. El dolor posquirdrgico puede dar lugar a una serie
de complicaciones que originan, aumento de la morbililidad, sufri-
miento del paciente, retraso del alta e incremento de los costos.

En muchas ocasiones esto se debe a un insuficiente conocimien-
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to por parte de un gran numero de profesionales en cuanto a dosis
efectiva y cuidados posoperatorios.

COMPLICACIONES:
1. Cardiovasculares
2. Vasculares periféricas
3. lleo-nauseas-vomitos
4. Retencion urinaria
5. Metabolicas

ANALGESICOS Y VIAS DE ADMINISTRACION:

Existe gran variedad de farmacos (opioides, A.L.N.E.S., opioides y
anestésicos locales) que permiten su administracion por diferentes
vias ( oral, rectal, intravenosa, subcutanea e intratecal), pautados
seguin las necesidades y caracteristicas de la intervencion (a deman-
da, continua, autocrontolada, etc.). sin embargo la eleccion de la via
, asi como la técnica de administracion estan muchas veces condi-
cionadas por los recursos , experiencias, conocimientos, y destreza.
La analgesia correcta sera siempre la mas eficaz e inocua.

Los farmacos analgésicos mas utilizados son:

e Qpioides (morfina, tramadol, buprenorfina, fentanilo).

e ALNES. ( paracetamol, propacetamol, metamizol, ibuprofeno,
ketorolaco, clonixidato de lisina).

® (Coadyuvante .

La via mas utilizada en el control del dolor posoperatorio es la
intravenosa. Esta proporciona un alivio rapido, aunque de corta dura-
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cion. Inicialmente, se administra una dosis de bolo y se continua con
perfusion continua para mantener los niveles en sangre adecuados
del farmaco. El uso de esta via conlleva una observacion permanen-
te por el personal de enfermeria, vigilando su permanencia, mante-
niendo un ritmo adecuado de perfusion, segun el farmaco prescrito
y procurando, comodidad y movilidad en el paciente.

La administracion de analgésicos por esta via se puede efectuar
en bolo, perfusion continua, mediante el empleo de una bomba de
infusion para analgesia controlada por el paciente(P.C.A).

La via oral, de eleccion en cirugia ambulatoria y en el control del
dolor leve a moderado.

La via espinal, que se utiliza en determinadas intervenciones, en
la que la aparicion del dolor es intenso y en aquellas en las que se
requiere una movilizacion rapida del paciente (cirugias de torax,
abdomen, vascular y traumatologica). La técnica consiste en intro-
ducir un cateteren el espacio peridural a través del cual se adminis-
tran los farmacos seleccionados (opidceos y anestésicos locales).

ROL DE ENFERMERIA EN LOS CUIDADOS POSOPERATORIOS:

Evitar y prevenir el dolor en esta primera fase, es muy importan-
te para poder controlarlo facilmente en las horas siguientes. Al con-
sequir una analgesia adecuada, evitamos sufrimiento para el pacien-
te, disminuimos el estrés, se facilitan los movimientos respiratorios,
permitimos la deambulacion de forma mas rapida y evitamos com-
plicaciones que pueden tener graves consecuencias.

Los cuidados de enfermeria son fundamentales y deben ir dirigi-
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dos a satisfacer las necesidades fisicas y psicoldgicas del paciente.
Recordemos que al propio dolor fisico provocado por la intervencion
se le suman otros factores que lo intensifican, como la inmovilidad,
posturas incomodas por un vendaje 6 aposito, sistemas de perfusion
venosa y otros elementos, junto con un ambiente extrafo y estre-
sante para el paciente.

Todos estos factores, tienden a aumentar, por un lado el temory
la sensacion de soledad y por el otro, su dependencia hacia el perso-
nal de enfermeria. De la calidad de estos cuidados va a depender en
gran parte la evolucion satisfactoria del paciente.

Es por ello que para enfermeria implica lo siguiente:

e Conocer los farmacos analgésicos y efectos adversos de los mis-
mos.

e Realizar una valoracion del dolor adecuada.

e Conocer correctamente la via utilizada.

e Utilizar protocolo segun el servicio.

Recordemos que solo quien experimenta el dolor, lo conoce real-
mente. En consecuencia el paciente siempre es la principal fuente de
informacion sobre el dolor que padece.

Resulta evidente, la necesidad de tratar el dolor posoperatorio de
forma eficaz e inmediata, a fin /de evitar , sufrimientos innecesarios
y proporcionar una mayor calidad asistencial.

CONCLUSION:
Es inevitable tomar conciencia de nuestro rol fundamental en el
tratamiento del dolor agudo en el posoperatorio, no subestimarlo,
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como asi también valorarlo desde un primer momento, utilizando un
meétodo de medicion adecuado a la situacion de cada paciente y al
servicio, realizando la valoracion del mismo mediante la monitoriza-
cion , como asi también teniendo en cuenta los factores emociona-
les que influyan.

Recordemos que enfermeria se encuentra las 24hrs. con el
paciente y ayudarlo es nuestro deber.
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Via subcutanea en el tratamiento del
dolor: experiencia en un equipo de
internacion domiciliaria de un Hospital
de Comunidad
Lic. Walter Anchoverri







Las vias para la administracion de medicamentos son variadas.

Cada una cuenta con ventajas y desventajas que hacen que cada via
tenga una indicacion més precisa que otra para determinada situa-
cion clinica.
' La utilizacion de la via subcutanea (VSC) ha representado una
revolucion en el tratamiento paliativo por sus multiples ventajas y la
facilidad para su manejo lo que permite que la misma familia sea la
responsable de la administracion de a medicacion(). Ademas es par-
ticularmente Gtil si el paciente esta inconsciente, demasiado débil
para ingerir medicamentos, tiene disfagia, nduseasy/o \;()mitos, into-
lerancia oral y malabsorcion intestinal@3).

Sin embargo en el ambito hospitalario y fuera de los cuidadols
paliativos (CP), la VSC parece muy exotica y desconocida, excepto
para administrar heparina, insulina o vacunas. Esto ocurre a pesar de
que en 1838, Lafargue introdujo por primera vez medicacion bajo la
piel mediante una aguja con ranuray lo primero que inyecto fue clor-

hidrato de morfina, lo mismo que utilizd Wood en 1853 con una jerin-
f

|

137




138 . EL PACIENTE CON DOLOR

ga Pravaz, en el que se considera el primer experimento practicado
con un método hipodérmico propiamente dicho(®. Las primeras expe-
riencias en el empleo de opioides por infusion continua tuvieron lugar
en los Hospices de Inglaterra. En 1979 el método se describio por pri-
mera vez en los enfermos en fase terminal.

La VSC se caracteriza por su eficacia, sencillez de la técnica, sequ-
ridad, buena aceptabilidad por parte de pacientes y familia y por su
eficiencia. Las formas de utilizacién posibles son dos: infusion con-
tinua o intermitente(®).

Es una via que nos permite un control adecuado de los multiples
sintomas que puede tener un paciente que recibe CP, principalmen-
te si se encuentra en su domicilio, dado que facilita un gran juego de
combinaciones con métodos y farmacos(?).

Especificamente en el tratamiento del dolor es una pieza funda-
mental debido a que ademas de todo lo anteriormente mencionado,
se sabe que por ejemplo en el caso de clorhidrato de morfina, se logra
el pico de concentracion plasmatica a los 15-30 minutos lo que obvia-
mente le otorga la ventaja frente a la administracion oral de la mayor
rapidez en la accién y el control del sintoma(®).

Pese a que internacionalmente existen diversos estudios que des-
criben la VSC, en el equipo de cuidados domiciliarios en el cual me
desempefio, surgio la necesidad de documentar la experiencia que
teniamos con esta via de administracion de medicamentos, y asi fue
como en el afio 2003 realizamos un trabajo descriptivo, prospectivo.
Se analizaron 160 casos durante un periodo de 6 meses. Por la moda-
lidad del Servicio, los casos evaluados fueron 12 pacientes con enfer-
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medades subagudas y 148 pacientes en CP (92.5%).

Los datos recabados fueron: sitio de colocacién, motivo de colo-
cacion del dispositivo Butterfly, quién coloco el catéter, tipo de medi-
cacién administrada, frecuencia de administracion, forma de admi-
nistracion, complicaciones, tiempo de utilizacion de la via, causas de
recambio, causa del fin del tratamiento, quién administro la medi-
cacion y lugar de residencia del paciente.

De los 160 casos analizados se utilizo con mayor frecuencia el
dispositivo Butterfly N° 21 con un 60.6% y en menor medida el N°
23 con un 36.3%.

El sitio de colocacion mas utilizado fue el infraclavicular con un
91.39% siendo el porcentaje restante repartido entre los sitios: del-
toides, interescapular y abdomen. No se utilizaron los muslos como
sitio de colocacion.

En lo que se refiere a quién fue el responsable de la colocacion
del catéter el 93.8% correspondio a enfermeria del equipo, mientras
que un 3% de los dispositivos fueron colocados por médicos del equi-
poy el 1.3% por enfermeria del hospital.

Con respecto al tipo de medicacion administrada, es de hacer
notar que el 69.4% fue clorhidrato de morfina utilizada mayorita-
riamente para el tratamiento del dolor pero ademas para el control
de la disnea.

El 80% de los catéteres se utilizaron para administracion de medi-
cacion en forma intermitente siendo la frecuencia de administracion
la siguiente: 64.4% cada 12 hs, 25% cada 24hs, 4.2% en dosis Unica
y 4% cada 8 hs.
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Se registraron complicaciones en el 25.6% de los casos y la mas
frecuente fue la extraccion espontanea con un 11.9% sequida de
dolor local (4.4%), hematoma en el sitio de inyeccion (3.8%) e infec-
cion local como la menos frecuente (2.5%).

La VSC estuvo colocada entre 24 hsy 7 dias en el 45% de los casos.
Menos de 24 hs se registrd en 35.6% y mas de una semana en el 15%.

La causa mas frecuente de finalizacion del tratamiento fue el
fallecimiento del paciente (52.5%). Otras fueron resolucion del sin-
toma (130%), internacion hospitalaria (6%)y falta de reapuesta al tra-
tamiento (3%). El porcentaje restante se divide en causas de menor
relevancia. '

Referido a quién fue el responsable de la administracion de la
medicacion, el 53.1% estuvo a cargo de enfermeria del equipo y el
40% fue compartida con la familia. Es decir que en solo el 5.1% de
los casos la familia tuvo exclusividad en el manejo de la VSCy la medi-
cacion del paciente.

Por Gltimo es importante tener en cuenta que en el 87.5% de los
casos el paciente se hallaba en su hogar y solo un 12.5% residia en
geriatricos.

Coincidiendo con otros autores(®), se pudo comprobar a través de
este estudio, la eficacia de la VSC ya que tanto en forma intermiten-
te o continua se utilizaron combinaciones de farmacos que permi-
tieron un buen control de sintomas simultaneos. Esta ultima situa-
cion se torna muy frecuente en el contexto de los CP, principalmente
en el final de la vida, por lo que contar con una via alternativa a la
oral, que nos permita ser efectivos es fundamental para cumplir con
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uno de los componentes esenciales de los CP como es el control de
sintomas.

A diferencia de otras experiencias(?) se utilizaron mas frecuente-
mente los dispositivos Butterfly N° 21. Esto puede deberse a dispo-
nibilidad mayor y también al mayor calibre de la aguja con respecto
al Butterfly Ne 23.

En lo que se refiere a la forma de administracion, esta descrita la
infusion continua como la alternativa de eleccion cuando se utiliza
la VSC), sin embargo en este equipo se utiliza la administracion inter-
mitente en mayor proporcion con similares resultados.

El sitio de puncion més frecuentemente utilizado fue el infracla-
vicular como ocurrié en otras series7.89) . Este es considerado el sitio
de eleccion junto con la pared abdominal, dejando otros sitios (deltoi-
des, muslos) para situaciones especiales. Es de hacer notar que en los
casos de pacientes confusos se ha utilizado lazona interescapular para
reducir el riesgo de extraccion de la via por el mismo paciente.

Otro dato importante a tener en cuenta fue la medicacion utili-
zada porque el hecho de que la morfina haya sido la mas frecuente,
habla de la necesidad conocida de los pacientes en CP en lo referen-
te al tratamiento del dolor. Esta via es considerada de eleccion cuan-
do la via oral no es posible para el control de cualquiera de los sinto-
mas frecuentes pero fundamentalmente el dolor(®).

Este hecho es de especial importancia para los equipos de CP
domiciliarios, porque permite la permanencia del paciente en su
domicilio hasta etapas avanzadas de su enfermedad y su muerte en
el ambito mas adecuado.
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El ingreso hospitalario innecesario se evita debido al buen con-
trol sintomatico a través de la VSC lo cual permite que el paciente y
su familia no se expongan a situaciones de tension que en la mayo-
ria de los casos terminan siendo futiles.

Si bien no hay un acuerdo estricto en lo que se refiere a cuanto
tiempo debe permanecer un catéter colocado, la mayoria de los cen-
tros mantienen la via entre 1y 7 dias®. En este caso se coincide con
este dato ya que la mayoria de los catéteres estuvieron colocados
entre 1y 7 dias.

Otro punto importante a discutir es la buena aceptabilidad de la
VSC por parte del paciente y su familial®. En este trabajo, se observo
que esto es real ya que un gran porcentaje de pacientes recibieron la
medicacion en forma compartida entre el equipo y su familiay hubo
un porcentaje, aunque mucho menor, que no requirio ni siquiera la
ayuda del equipo para la administracion de la medicacion.

Por ultimo una de las caracteristicas mas renombradas por dife-
rentes equipos de CP es la baja tasa de complicaciones que se obtie-
ne utilizando la VSC. Se pudo comprobar lo previamente descrito ya
que se registraron porcentajes de complicaciones aun mas bajos que
los de otras series (25.6% vs 34%(7)). Ademas, de las complicaciones
observadas, la mas frecuente fue la extraccion espontanea que se
soluciona simplemente con la recolocacion.

Por los resultados obtenidos, el equipo pudo comprobar que es
necesaria la generalizacion de la utilizacion de la VSC por las multi-
ples ventajas que ofrece con una tasa de complicaciones muy baja.
Es indispensable el entrenamiento de los equipos domiciliarios en el
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manejo de la VSC por la posibilidad de controlar los sintomas y evi-
tar ingresos hospitalarios innecesarios reduciendo enormemente la
tension, ansiedad y el temor que la enfermedad genera en el pacien-
te y su familia.

Es de vital importancia tener en cuenta esta via de administra-
cion de farmacos como una alternativa eficaz y sequra para el trata-
miento del dolor.
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Analgesia a través de la via epidural
Lic. Roxana Bonacina







La anestesia epidural es una anestesia raquidea que se obtiene al
poner en contacto un anestésico local con las raices nerviosas que
atraviesan el espacio epidural o extradural, con esta podemos obte-
ner desde analgesia, con bloqueo motor minimo, hasta anestesia den-
sa con bloqueo motor completo.

Dependiendo del nivel, siempre dentro del espacio epidural, don-
de se realice la puncion la clasificaremos en epidural cervical, tora-
cicay lumbar.

El objetivo de implantar un catéter epidural es la Interrupcion
temporal y reversible de la transmision del mensaje doloroso desde
el lugar donde se produce hasta los centros Superiores nerviosos sin
producir necesariamente bloqueo motor.

Antes de la colocacion del catéter epidural es necesario evaluar
al paciente para detectar alergias a farmacos, alteraciones del siste-
ma nervioso, patologias de columna, presencia de anemia, sepsis,
infecciones localizadas o coagulopatias. Se recomiendo realizar un
examen neurologico, laboratorio basico para hematocrito y coagu-
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lacion, electrocardiograma y RX de torax. Siempre tener el consenti-
miento informado firmado por el paciente o por la persona respon-
sable legal.
El personal basico que interviene es un médico y un enfermero.
Los materiales necesarios son:
e Camisolin, gorro y barbijo.
e Campos estériles.
e Guantes estériles.
- ® (asas éstériles. -
e Aguja intradérmicas, intravenosas e intramuscular.
"o Jeringasde 5y 10 ml.
" e Set de puncién epidural que debe tener como minimo una
aguja tipo Tuohy, jeringa de baja presion, catéter epidural, fil-
- tro antibacteriano y apésito para fijar el filtro.
¢ Antiséptico. ‘
e Xilocaina al 2% sin epinefrina.

Materiales para la colocacion de un cateter epidural
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La anestesia peridural puede administrarse en cualquier nivel de
la columna vertebral, aunque la zona mas empleada es la region lum-
bar, de L2 a L5, fundamentalmente porque a partir de L2 no existe
médula espinal, y por tanto, su lesion inadvertida no es posible. Es
aconsejable que la puncion sea lo mas cercana posible a la zona meta-
mérica que se desea analgesiar, especialmente si vamos a utilizar un
catéter, esto es para procesos toracicos a nivel de T4 a T6, para abdo-
men superior y region lumbar T8, para abdomen inferior T10 a T12,
para extremidades inferioresy fegic’m pelvica L2 a L4., puesto que si
después se intenta introducir el catéter mas allad de unos 5 cm, tiene
tendencia a enrollarse. La mayor intensidad del bloqueo se da, como
es logico, en la metamera correspondiente a la zona de inyeccion,
extendiéndose hacia arriba y hacia abajo, aproximadamente en la
misma extension en el enfermo acostado, y en algo mayor hacia aba-
jo en el enfermo sentado. Por encima y por debajo de este nivel, la
sensibilidad estara intacta. Por ello se habla de anestesia o analgesia
metamérica.

Se debe informar al paciente como sera el procedimiento que se
le realizara, la posicion en que estara, que sentird y que oira. Antes
de colocar al paciente en la posicion requerida se debe colocar una
via periférica.

Dependiendo de cada caso en particular se colocara al paciente
en decubito lateral derecho o izquierdo, en posicion fetal o en posi-
cion de sedesida.

La posicion mas usada en pacientes colaboradores y sin con-
traindicacion es en sedesida, con la espalda totalmente derecha e
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inclinada hacia delante, juntando mentdn con el pecho. No obstan-
te, en cualquiera de las posiciones, el cuerpo y la cabeza deben estar
flexionados hacia delante para separar las apofisis espinosas facili-
tando la introduccion de la aguja de puncion.

El enfermero se colocard guantes, bata y barbijo y desinfectara
la zona con el antiséptico elegido, posteriormente y tras dejar actuar
el tiempo oportuno, se limpiara con suero fisiologico, evitando asi la
posible entrada de antiséptico.

El médico encargado de realizar la puncién palpara las crestas ili-
acasy marcara visualmente el espacio creado entre las apofisis espi-
nosas de L3 y L4 (linea de Tuffier o Jacoby ) y procederad a infiltrar la
zona produciendo un habon cutaneo, este a su vez servira de refe-
rencia para la introduccion de la aguja de Tuohy.

La aguja de Tuohy es un tipo de aguja especial, curvada hacia arri-
ba en su porcion distal para facilitar la introduccion del catéter en el
espacio epidural evitando asi punciones durales. Esta se introduce has-
ta notar que hemos llegado al ligamento amarillo; el ligamento ama-
rillo se siente como una estructura firme, el paso a su través propor-
ciona una sensacion "arenosa” sequida de un "pop” distintivo de
“pérdida de resistencia” después de atravesarlo; desde que notamos el
ligamento amarillo retiramos el fiadory conectamos la aguja auna
jeringa de baja presion y sequimos avanzando lentamente.

Cuando se llega al espacio epidural se pierde la resistencia y el
embolo de la jeringa avanza sin ninguna dificultad. La jeringa se pue-
de llenar de suero fisioldgico o de aire, esta ultima es la mas utiliza-
da pues no enmascara el cuadro en caso de puncionar la duramadre.
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Una vez creamos que nos encontramos en el sitio adecuado rea-

lizaremos unas pruebas para cerciorarnos que efectivamente, nos

encontramos en el espacio epidural. Estas son:

1.

El test de aspiracion que consiste en inyectar 1 6 2 ml de aire a
través de la aguja, este aire debe entrar con facilidad, ya que en
el otro extremo encontramos presion negativa, y no debe volver
si aspiramos. No debemos obtener sangre al aspirar ya que esto
nos haria pensar en puncion venosa. Si detectamos liquido cefa-
lorraquideo debemos sospechar puncion dural, esto es, hemos
sobrepasado el espacio epidural y nos encontramos en el espacio
subaracnoideo.

La dosis test o dosis de prueba consiste en inyectar 3 ml. de anes-
tésico local a través de la aguja de Tuohy. Como el paciente esta
monitorizado y bajo control hemodinamico, este no debe sufrir
variacion alguna al inyectar el anestésico. En nifnos que precisen
anestesia general para la implantacion del catéter no es muy fiable
porque los agentes inhalatorios alteran la respuesta cardiovascular.
Otra técnica para saber que nos encontramos en el espacio epidu-

ral es la denominada "gota pendiente” Se basa en la presion negati-

va existente al llegar al espacio epidural y consiste en poner una gota

de suero fisiologico en el conector de la aguja epidural, al llegar al

espacioy encontrar presion negativa la gota avanzara hacia el interior.

Sin embargo la fisiologia de este fenomeno no esta del todo clara, ya

.que la presion tiene grandes variaciones de un individuo a otro.

Cuando estamos sequros de estar dentro del espacio epidural, es

el momento de introducir el catéter, se trata de un intracatéter, esto
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es, el catéter va por dentro de la aguja. El catéter mas usado es el
Stondara, es un catéter muy fino y flexible incapaz de irritar ni lesio-
nar la duramadre ni los vasos sanguineos y se coloca a través de la
aguja de Tuohy. El catéter de dirige tangencialmente hacia la dura-
madre, gracias a la estructura curvada de la aguja.

Al tratarse de un intracatéter NUNCA lo retiraremos con la agu-
ja dentro, ya que podriamos seccionarlo, lo que conllevaria un grave
problema para nuestro paciente pudiendo hacerle pasar por el qui-
rofano para una exéresis.

Una vez finalizado el procedimiento se realizara una curacion
plana de la zona y se ﬁjaré el catéter, preferentemente con un par-
che oclusivo transparente. Los catéteres que se colocan estimando
que se dejaran mas de 48 horas deber ser tunelizados.

Catéter epidyral

'Lugar de yeccion

Catéter epidural tunelizado
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Los efectos sobre las raices nerviosas son progresivos, segun la can-
tidad y concentracion del anestésico empleado, afectandose en primer
lugar las fibras nerviosas mas finas y menos mielinizadas, y por ultimo,
|as fibras mas gruesas y mas mielinizadas. Asi pues, se afectan, por este
orden, las fibras amielinicas, neurovegetativas, y las fibras C sensitivas,
y después las fibras mielinizadas, sensitivas y luego motoras, estas ulti-
mas por orden segun el creciente diametro y velocidad de conduccion.
A igual didmetro, las fibras sensitivas son bloqueadas antes que las
motoras, excepto cuando se utiliza el anestésico |0C‘3|, g’gggcaina, con
el que el efecto motor suele preceder al sensitivo.

A continuacion se R[és'f;:pl‘gg un lista de las posibles complicacio-
nes que se pueden pres\‘.‘gnté;i-

e (Cefaleas, por iﬁyeccién rapida aumentando la presion en el
espacio epidurai, poﬂrr aumento de la presion intracraneal e
isquemia en la médula espinal por disminucion del flujo san-
guineo medular o por perforacion de la duramadre.

e Raquialgias, relacionadas con el empleo del cateter o dnsten-
sion prolongada de los ligamentos de las articulaciones mte(—
vertebrales para abrir al maximo los espacios intervertebrales.

e Infeccion: Meningitis, aracnoiditis y abceso epidural. '

o Parestesias o lesion neural producida de forma mecanica con
la aguja o por inyeccion heuroin;;a:l:.

® Puncion de una vena epidural; .

e Puncion dural. ’

e Bloqueo espinal total, por medicacion o bloqueo directo sobre
C3-C5.
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Imposibilidad de avanzar el catéter, por factores mecanicos o
disminucion del gasto cardiaco.

Rotura del catéter dentro del espacio epidural, por manejo ina-
decuado del mismo.

Toxicidad, por sobredosis de anestésico local, errores en la
medicacion o reaccion exagerada.

Metahemoglobinemia, relacionada con el uso ciertos agentes
quimicos.

Extension exagerada del nivel de la anestesia, puede traer com-
plicaciones respiratorias.

Analgesia unilateral, se produce analgesia en un solo hemi-
cuerpo.

Trastornos de la miccién por accion sobre el misculo detrusor.
Trastornos abdominales, aumento del; transito intestinal por
denervacion simpatica de las visceras abdominales.

Fracaso de la anestesia epidural. Ocasionalmente los anestési-
cos locales no actiian como esperamos, no produciendo blo-
queo de las terminaciones nerviosas encargadas de recoger
los estimulos dolorosos.

Perdida de sensibilidad Térmica: cuanto mas fina sea la fibra,
y por tanto, mayor superficie en relacion a su volumen tenga,
mas sensible serd a los efectos del anestésico. Las fibras mas
finas son las vegetativas, sequidas de las de la sensibilidad tér-
mica, la dolorosa, la tactil, la sensibilidad baroceptiva, las
motoras, y finalmente las de la sensibilidad propioceptiva pro-
funda. Por tanto es "normal” que el paciente pierda informa-
cion sobre su propia temperatura.
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Cuidados basicos de enfermeria:

Informar al paciente y familia.

Mantener siempre el circuito cerrado.

Realizar la administracion de la medicacion el bolos cuidando
la asepsia, en caso de manipulacion por el paciente y familia-
res realizar entrenamiento durante el periodo de internacion
y proveer material descartable.

Antes de cada dosis aspirar para comprobar que el cateter con-
tinua dentro del espacio epidural. No pondremos medicacion
hasta cerciorarnos que estamos en el espacio epidural.
Curacion y control diario de la zona de puncion, si se cuenta
con parche oclusivo trasparente la curacion se puede realizar
cada 48 horas.

Las soluciones a infundir debe estar exentas de conservantes.
Cambiar las soluciones cada 24 horas en los casos de inter-
nacion, si el paciente tiene una bomba de infusion ambula-
toria se deben realizar citas programadas para reponer la
medicacion.

Cambiar el filtro antibacteriano cada 7 - 10 diasy siempre que
se considere necesario.

Si se realiza medicacién en bolos horarios, la primer dosis pos-
terior al cambio del filtro antibacteriano llevard 1 ml mas para
rellenar el filtro.

Se recomiendo el uso de una jeringa de 10 ml. para evitar el
aumento de presion.

En caso de que el paciente refiera parestesias o calambres, 0
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se noten cambios en la resistencia durante la infusion o apa-
reciesen efectos adversos, suspender la infusion e informar al
médico a cargo.

La alteracion del estudio de coagulacion es una contraindica-
cion de esta técnica.

e Vigilar la estabilidad hemodinamica del paciente.

En caso de sospecha de infeccion, se debe retirar el catéter y
realizar cultivo de punta de catéter.

Siempre que se coloque un catéter epidural debe tenerse pre-
parado un equipo para reanimacion cardiopulmonar. La depre-
sion respiratoria puede presentarse como hipoventilacion aun
con frecuencia respiratoria normal. Debemos por tanto moni-
torizar la ventilacion y la oxigenacion.
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El arte de la vida, es el arte de evitar el dolor
Hefferson

INTRODUCCION

Todos sabemos lo importante y lo dificil que a veces resulta entrar
en el mundo de los sentimientos y emociones de los pacientes para
descubrir la causa de sus preocupaciones, y poder lograr una mejor
recuperacion en los procesos de enfermedad. A partir de la premisa,
que uno de los vehiculos importantes para consequir una relacion
de ayuda efieaz es la comunicacion verbal,y considerando por otra
parte, la teoria de la distraccion como método no farmacoldgico,
para mitigar el dolor que tenga una importante componente psico-
logico, se generd la inquietud de investigar la influencia de la comu-
nicacion verbal en la tolerancia al dolor en la puncion de la fistula
arterio-venosa del paciente en hemodialisis.

MARCO TEORICO
Para introducirnos en el tema que nos ocupa, se hara una resu-
mida presentacion de la enfermedad renal
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La insuficiencia renal crdnica es una enfermedad que se carac-
teriza por la disminucidn progresiva y generalmente irreversible del
indice de filtrado glomerular. De esta manera, multitud de sustancias
de desecho se mantienen circulando en torrente sanguineo provo-
cando un alto grado de toxicidad en el organismo.

Quienes padecen esta deficiencia son sometidos al tratamiento
de dialisis, que posibilita la depuracion sanguinea, aunque no cura la
enfermedad.

La decision de comenzar el tratamiento de hemodialisis , consi-
derado entre los procedimientos médicos de alta complejidad, sue-
le ser tomada ante graves descompensaciones del estado general del
organismo.

Los pacientes padecen un menoscabo progresivo de diferentes
funciones organicas, la fatiga, la astenia muscular, la merma de la
capacidad de trabajo, y los problemas econdmicos asi como la men-
gua de la funcion sexual, constituyen factores que pueden generar
abierta o encubiertamente, depresion, ansiedad, problemas hipo-
condriacos, y amenazas en la autoestima. Es asi que podemos con-
siderar la presencia de un estado psiquico especial en los hemodia-
lizados, cuya manifestacion depende en gran medida de factores
como la edad del paciente, la enfermedad de base, lo que conoce
acerca de ella, la posibilidad de llevar adelante un tratamiento, el gra-
do de incapacidad, los cambios en los roles familiares, y la persona-
lidad individual.

Para la practica de la hemodialisis se necesita un acceso vascu-
lar que asegure un caudal suficiente de sangre para la circulacion
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extracorporea. Este acceso vascular puede ser la fistula arterio-veno-
sa interna -FAV- o el injerto arterio-venoso, cuando los pacientes por
su condicion natural o fisica no poseen venas o arterias viables.

La FAV es el resultado de la anastomosis de una vena superficial
y una arteria . Se destaca que casi todos los accesos vasculares inter-
nos se realizan en miembros superiores.

Las venas al estar comunicadas a las arterias se arterializan al
recibir el flujo de sangre arterial, desarrollando otras venas con mayor
posibilidades de puncion.

El cuidado de la FAV es la vida del paciente por lo tanto el enfer-
mero debe ser sumamente cuidadoso en la conexion. La puncion de
la fistula para la conexién del paciente a la maquina suele ser dolo-
rosa, considerando que se atraviesan multiples terminaciones ner-
viosas de la pared venosa y que se efectia con agujas de gran cali-
bre.

Las primeras punciones las realiza personal experimentado de la
unidad de dialisis, con la suficiente pericia para evitar problemas
técnicos que comprometan la vida de la fistula, y podrian condicio-
nar al paciente psicologicamente. El buen funcionamiento del acce-
so vascular permite una dialisis adecuada, y las fallas en este son una
de las principales causas de morbilidad en dialisis y representa un alto
porcentaje de internaciones.

En relacion al dolor es un sintoma universal, porque alcanza a
todos los seres humanos y los acompafia durante su vida.

El dolor puede considerarse un sintoma de un sindrome mas
amplio: el sufrimiento, que incorpora importantes elementos psiqui-
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cos como la ansiedad, la emocion y la memoria que modifican o
modulan las caracteristicas algogenas de la vasalgia o venalgia.

La relacion intima con el diencéfalo de las vias del dolor, expli-
can la accion de factores psicogenos como la emocion, la ansiedad y
los sintomas somaticos de angustia ( transpiracion, frialdad, insom-
nio, quejidos, precordialgias etc.)

Desde el punto de vista fisiologico, el dolor esta presente en la
puncion de la fistula. Si debiéramos clasificarlo por su origen es
superficial, de tipo causalgia por tanto se acompafia de sintomas sim-
paticos, es una sensacion urente. Ademas en piel hay receptores pro-
pios del dolor que se percibe en las terminaciones nerviosas libres;
éstas reaccionan ante cualquier noxa externa traumatica o no.

Por otra parte en el paciente insuficiente renal cronico el dolor
puede adquirir distinto significado segun la individualidad de la per-
sona, las circunstancias de vida, puede considerarse una conducta
global frente a la agresion de la puncion, si se identifica a la pun-
cion como el Gnico procedimiento algido relacionado a la sesion de
didlisis.

El dolor puede ser un reclamo, una queja, una demanda, una acu-
sacion expresada a través del dolor, que sirve en ocasiones para poder
sacar de si aquello que de otro modo permaneceria oculto: funda-
mentalmente el miedo. Decimos miedo porque es el sentimiento mas
frecuente presente en situaciones de enfermedades terminales: mie-
do a la muerte.
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MARCO REFERENCIAL

EL Servicio de Nefrologia CERYT S.A. Sanatorio Allende, tiene
como meta la atencion de la patologia renal y sus consecuencias, y
optimizar las prestaciones en la implementacion de los tratamientos
sustitutivos de la funcion renal : hemodialisis, dialisis peritoneal y
trasplante renal.

Sus objetivos principales son: 1.- La salud de la poblacion que
asiste. 2.- La investigacion. 3.- La docencia y 4.- La prevencion En el
4rea de investigacion y docencia cuenta con un programa de activi-
dades acordadas con la Universidad Nacional de Coérdoba para la for-
macion de profesionales de post grado, Como actividad intraservi-
cio sostiene un proyecto anual tendientes al desarrollo de los
profesionales dentro de sus competencias, con ateneos semanales y
una amplia participacion en actividades cientificas y asociativas de
la especialidad.

El servicio se encuentra ubicado sobre calle Independencia, en un
inmueble independiente del sanatorio, dispone de dos plantas fisicasy
sotano , en la planta baja se encuentran, la sala de espera, secretaria ,
consultorio, sanitarios y el acceso a al sala de didlisis. La sala de dialisis
esamplia e iluminada, 15 metros de largoy 5 metros de ancho, unasala
de aislamiento, sala de procedimientos, estacion de enfermeria y area
de registros, que se encuentran informatizados en red. Ademas cuen-
ta vestuario para pacientes, sanitarios y sala de materiales.

La sala de dialisis esta equipada con 18 maquinas proporciona-
doras marca Fresenius 4008B, con sus respectivos sillones articu-
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lados distribuidas alrededor de su perimetro que se utilizan para
brindar tratamiento a una poblacion de 96 pacientes semanales,
funcionando durante 6 dias a la semana exceptuando los dias
domingos que permanece en guardia pasiva. Los pacientes concu-
rren dia por medio a la unidad de didlisis, que funciona con hora-
rio fijo para cada uno, en tres turnos al dia de 4 a 5 horas de dura-
cion cada uno. El primer turno abarca de las 7 hs.a 11,30 0 12 hs,
el siguiente de 12 a 16,30 0 17 hs y el tercer turno de 17 a 21 hs.
Al primer piso se asciende por escaleras a un sector de distribucion
al que comunican : laboratorio especializado en funcion renal y
bacteriologia relacionada, consultorio medico de nefrologia pedia-
trica, sanitario, y un acceso que conecta a través de un pasillo a la
sala de tanques con modulos para el lavado de dializadores y ser-
vicios complementarios.

En el sotano funciona el deposito de material . El servicio cuen-
ta con calefaccion y aire acondicionado central, grupo electrogeno
y en sala de dialisis 8 televisores pendientesy con salidas de control
para cada paciente.

El personal de enfermeria esta compuesto por 13 personas, 7 de
sexo masculino y 6 femeninos, distribuidos en 3 turnos de los cuales
1 cumple el rol de encargado por turno. Los horarios del personal son
turno mafana de 6 a 14 hs con 5 enfermeros, turno tarde de 14 a
22hs para 5 enfermeros y 3 cumplen horario intermedio, los técnicos
en sala de tanque y lavado de dializadores son 2 cumpliendo uno tur-
no mafianay otro turno tarde.

El personal medico esta integrado por 4 Médicos Nefrélogos (Jefe
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de servicio, jefe de residentes, jefe de sala de dialisis y nefrologo
pediatra) y 4 médicos residentes que cursan distintos afios de for-
macion en su residencia en Nefrologia , cumpliendo guardias pro-
gramadas para dar cobertura a los 7 dias de la semana. El staff de
profesionales se completa con una psicéloga, una nutricionistay una
asistente social.

También desempenan tareas personal administrativo y de man-
tenimiento, que incluye mucamas, electricista y otros, se cuenta con
apoyo técnico de mantenimiento de maquinas a cargo de ingenieria
biomédica.

Este Servicio de Nefrologia brinda la atencion dentro de la espe-
cialidad a los pacientes del Sanatorio Allende, consulta externa e
internado, dando cobertura a la interconsulta de las unidades de cui-
dado critico. En el 4° piso del Sanatorio funciona el area de trans-
plante renal que dispone de 6 salas de aislamiento y servicios técni-
cos.. Tiene asignado por turnos personal de enfermeria especializados
y el apoyo de la unidad de dialisis.

OBJETIVO GENERAL

Demostrar si la comunicacion verbal con el enfermo renal en
hemodialisis, hace que disminuya el dolor durante la puncion de la
fistula arterio-venoso
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Compara el grado de dolor al puncionar la fistula arterio-veno-
sa, utilizando técnicas de distraccion, concel grado de dolor sin
aplicar dichas tecnicas.

° Comparar el grado de dolor en la puncion de la vena con res-
pecto a la puncnoq (;ie la arteria. '

DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio: es pre experimental, observacional y prospectivo.

Universo: pacientes incluidos en-el programa de hemodialisis del
Servicio de Nefrologia CERYT S.A. Sanatorio Allende. Septiembre del
2005.

Muestra: aleatoria simple y estara constituida por las siguientes
caracteristicas: .

Criterio de inclusion: pacnente con insuficiencia renal cronica en
plan trisemanal de hemodialisis que tengan mas de 2 meses en pun-
cion de fistula autologa en mlembro superior.

Criterio de exclusion: pacnentes con acceso vascular ¢ distinto a fis-
tula autologa con pacientes con trastornos neurol6gicos que no pue-
den valorar eI smtroma dolor y pacientes con medicacion analgesica.

t ST
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Fuente de datos: primaria

Técnica e instrumento:

Medicion de los sujetos sometidos al estimulo, con la aplica-
cién de una escala numérica para valorar el dolor.

Se incluyeron 30 pacientes elegidos al azar, el 60% de los cua-
les eran mujeres; la edad promedio fue de 40 anos (rango de
20 a 62 afos)

Las variables utilizadas fueron: edad, sexo y grado de dolor al
puncionar |a fistula utilizando o no la comunicacion verbal
como técnica de distraccidn.

La puncion se realizo con aguja de calibre 16 gaugge y con el
bisel de la aguja hacia arriba.

Todas las punciones fueron realizadas por el mismo enfermero.
Se analizaron 2 sesiones consecutivas, en la primera el enfer-
mero no entablo conversacion con el paciente, luego de las pun-
ciones el paciente fue interrogado pidiendo que califique el gra-
do de dolor del 0a 10 (segun el grado de dolor percibido)

En la segunda sesion, se realizo la puncion manteniendo una
conversacion sobre temas de interés del paciente. Una vez rea-
lizadas las punciones, se le solicita al paciente que califique
el grado de dolor

Se considero que el enfermero que valoraba la escala de dolor
fuera distinto al que realizaba las punciones.

Los valores obtenidos se expresaron como media, mas desvia-
cion estandar y porcentajes.
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RESULTADOS

Influencia de la comunicacion verbal en la tolerancia al dolor

0%

MEJOR mMENOS OIGUAL

Comparacion de la puncion venosa y arterial:

¢cudl es mas dolorosa?
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CONCLUSIONES

Previo al sondeo, nuestras opiniones se inclinaban a pensar que
aplicando la teoria de la distraccion en el supuesto que el dolor
tenga un importante componente psicologico, al establecer una
comunicacién verbal en temas de interés del paciente , la res-
puesta dolorosa seria menor al momento de punzar la fistula.
Valorizando las respuestas obtenidas con respecto a la caracteriza-
cion del dolor, de acuerdo a la intensidad en una escala de 0 a 10.
El 739% de la muestra respondio que la comunicacion verbal no
influyo significativamente en la percepcion del dolor. El 27% res-
tante fue menor la respuesta algida con la comunicacion verbal.
Al analizar los resultados obtenidos aceptamos que el dolor es
una experiencia dificil de valorar y de atenuar, en la que conflu-
yen multiples mecanismos. Al intentar medirlo se trato de obje-
tivar un fenomeno fundamentalmente subjetivo, de gran varia-
bilidad individual y en el cual el propio paciente es el mejor juez
evaluador.

En la busqueda de informacion nuestra consulta fueron dirigidas
al total de la muestra 30 pacientes, interrogandolos sobre si a su
juicio cual de las dos punciones fue mas dolorosa?

Nuestra idea previa nos indicaba que la puncion venosa seria mas

dolorosa que la arterial, fundamentandolo en que el sistema venoso

superficial tiene una pared venosa mas gruesa y mayor cantidad de

terminaciones nerviosas en tejido conjuntivo.
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Los guarismos obtenidos nos indican que sobre el total de la

muestra el 57% de las respuestas se inclino a que la puncion venosa

es mas dolorosa, coincidiendo con la fundamentacion planteada, el

309% se expreso que la puncion arterial es mas dolorosa y expresaron

no notar diferencias un 13% del total de la muestra.

Para terminar queremos expresar que el presente trabajo consti-
tuye un primer intento en nuestro servicio para iniciarnos en la
investigacion en el area de la enfermeria nefroldgicay las impli-
cancias de enfermeria frente a la problematica del paciente renal
en nuestro medio. La misma queda abierta a futuras investiga-
ciones que contribuyan con sus aportes a un mayor y mejor cono-
cimiento y abordaje del tema.
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