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' ENFERMERIA ANTE EL DOLOR EN
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El Ir,,l.l:ql_il:- versa sobre |a jpuan
tualizacion a traves del prisma de
enlermeeria, del dingnosiios, vale
raclin v oplan de cubdadoes, ante e]
=AIETEI M= ..:I'I'ILI!'I:I.i' oIonueslras
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mcnile [ratamos bajo el punto de
wvistion médicon, descounidands v ome
nospreciando los aspecios que
nuesira prodesion tHene previsios
para ello.

Es un trabajoe de recopllacliin
de tecnicas v manicbras de marne
ra QU SEa mas sencillo v sirva de
recuerdo ante o] proceso de aten-
cion de enfermeria, incidiendo
undamentalmente sobre e aspec-
to del dolor, permitiéndenos reco
ger datos, evaluar v elaborar un
p;m' b cuidadaos e pueda ser
seguido, registrado v omedido por
lin propia enler TE SO,

,QUE ES EL DOLOR?

Delniremos el dolor coamo
cipericncia sensorial v emocltonal
desagrdalble, asociada con ane-
maza o lesion tsulor renl. Es tanlo
wuna sensacion comoe un sentl
mlento, 5= carancierizn por las di
viersas Interpretaciones i< I per
sulre. s un
fendmeno complejo sobre el cual
aciuan ctores que inflluyven cn la
experiencia individual:

Factores psicoligicos

SOrna e lia

[-:'-.I,;u_ riericias anleriores
- Edad
et [EREREU B
Entormoe social v eulivural
Vivencia de olras personas cn
cuanta a la experiencia individoal.

El dolor r= puramente sobjetl
vo v dilicil de clasilicar. Asi ||-:||||'
mos hablar de dos grandes grnapas
de doalor :|;_1||-:|1:- !
Mientiras el dolor agudo es un sin
toma de enfermodad, ¢l cronico cs

Cronicon,

La enlermedad |:-|1|'|-i:||||-e':|||-e' dicha.
El agudo es de incidencia comiin.
relativamente Men tratado, con
una duracion no superior al mes,
cuva causa cs conocida v iratable,
es cugnin e los sipgnos de ansice
cladd, su tratamicila es Jogico y

“El dolor es puramen-
te subjetivo v dificil de
clasificar.

Se puede hablar de
dos grandes grupos de
dolor: agudo y erénico™.

clectivo v los resuliados son gonc
ralmente buenos. En cambio, en
gl dolor ordanies, la incidencia e
Fara o :Il-i.'l| I|'.|.|.||1|1_ i varas se
manas e duracion ¢ inclaso
o, su canesa inckerta v dificil de
tratar, eate tipo de doler compane
caraclernsticas similares oon la de
||I'|"=I-rI:| SU IREEETRECTIRD ©5 I
o v con recuenclia s0lo en pane
clectivo v los resultados son a ve
o5 desalentadores

DOLOR EN EL POSTOPERA-
TORIO

Es un hecho de experiencia
que  aportan  los operados
LConiemporanco al acio quirmrgloo,
s resiente desde gue vuelven Las
serpsaciones abxolidas [ lan ames

tesio Poneral o local.

UNA UNIDAD DE REANIMACION

Este dolor

|1|'|'=\.r'||r:| i A%
pecios lisiologicos ¥ psicalogicns

Es une de los sintomas mas
lempranos que expresa o] paciente
cuando recupera la consciencia,
Aparece entre las 12 v 36 horas
-e||'-1|11||'k e sy inl ervendsion v CIRCE R
desaparceer ¢n 48 horas.

El Lo cle anesiesia W |l escrud
ca con la que s8¢ Lrslara, :'II|||.5I:I.'I'II
directamente sobre Ia pencepepon
prasterior el dolor [anesiesia gase
osa 0 alanceadal.

(T Pacienies e clrugia al
dominal ¥ tordcica, son mas sus
coplibles

Lag incisiones (ransversns
w00 menos dolorosas que s vertl
rmles

El dolor es mavor s el hiness
s vt aleviado

El pacicnie con desequilibcs
the liguidos v eleciralilos €5 mas
susceptible

La edad :||r1.|:|:\-.l' sobre la jole
rancia. siendo ésta mas manilies
L ¢ persanas de mids eoad.

En contr e o que habitual
I IEE S0 PIeTiSa. ol sexo no influ
V2, aunque sioes susceptible de
eribarmg ool ¥ educacional

El estade psicolagico del pa
la tolerancia.

clhenie alecta a

La calidad en la relacidnm en



fermera-paciente, inflluye en la
mejoria del dolor ayudando a dis
minuir kb ansiedad,

Tras esta introduecion v breve
recuerdo de consideraciones sobre
el lema gue nos OCUpda, PAsamos a
elabxrar un ProCesn de atencidn
de enfermeria gue nos permilta
identificar, valorar, jerarguizar ¥
caonfecclonar un plan de culdados
destinndos o disminuir el umbral
de dolor v la ansiedad,

Primera etapa
IDENTIFICACION DEL PRO-

BLEMA

Para la identilieacion. conta
mog con la recogida de datos, dife-
renciando entre datos subjetivos v
objetivos.

il Datos subjetivas, Para la
obtencion de los mismos conta
s con dos Naeniies

Una fuente principal, el pa

ciente, ¢l cual nes localiza ¢l do-
lor. Io focaliza, o describe - sefia
les verbales aclara si esta

asociado con actividad isica o
movimienios corporales, con la ex
pecioracion, con la resplracion
I_JFII||:|'|I. L

- Una fuente secundaria., donde
ohendrinmaos dolos de nmiliares,
O PO ||-|r|I"|_-I-\.|||t'|..||-|-l.. _l.' |'|'|_|'l!|'\-\.| (R R

b Datos ebjetives. Estos son
valorados por ¢l proplo prafesio
mra esia valoraclin nos va-
mios a servir de la entrevisia al pa
ciente v la observaciéon. La
observacikin ha de ser un S
continuado, regular v sistemdatioo,
Se pealiza sobre el [EERETER i iwt-
dua, sobre sus aspecios lisioos ¥
actitudes (expresidn facial, maowvi-
mientos corporales, eic), Se obser
van sus conducias. Se requlere
una actitud positiva. La percep-

rial.

Clrll &€ ||'..|||.l'.u.1 con los cloneo
sentidos. Mara elle, nos basaremos
Oy O examen Dslioo |:|II FLESRAFTL,

palpacion, auscultacion)

Segunda etapa
VALORACION DE DATOS

identificar las
distintas necesidades que ¢l pa
clente tiene en ¢ postoperatorio,
necesidades que han de ser aten-
didas de manera fue S0 dolor s
viea disminuide cuando no ermacdi
canchor

Esta labor, se ha levado a caba

Ha consistido &n

mediante la observackon
en el trabajo diario v un
arilisis documental me-
dianle r-e'q'l:ll::ui'lill':iu:u (§1]
bliogrifica.

Contrastando eslas
netcesidades con los da
los obienldos, jerargul
ramos nuesira actua-
Ciomn por Arcas

Tercera etapa

PLAN DE
CUIDADOS

Muesirn acluacidn segan
la tabla de necesidoades
realizada, se verd dirigi-
ila o

a) Instauracion de
medicacidén prescrita
tras acto quirirgico:

- Analgésicos narcotl-
%

- Hipniticos, inducto
res del suetho gue garan-
Lizan ¢l descanso

f':.l‘l..l|..|.."||1':-'~ Mmuscu-
lires

Medicacidn sintomtbcs ([[ren
le a Los, celalea, vomilos).

b) Técnicns de nctuaciéon
frente a actividades fisicas ¥ ne-
cesidades fisiolégicas:

- Atender necesidades de: oxi-
FEnacion, termorregolacion v oeva
cuatorias del paciente.

Conservacion del pacienie en
posicién fisioldgica correcta, de
pendiendo de la cimigia practicada
[ejempla: cabezal ligeramente ele
vado, extremidades elevadas, sto].

..'l.::llrj.';|1¢'||1|::|.-. cubdladosamenie
el drea dolorosa vy elevar las exine
milclacles que dueken.

Ol var '-|I'1|III'|".iII| e bosci,
picl ¥ mucosas como prevencion
de desequilibirio de liguidos v eled
trolitos,

¢] Adecuada realizacidn de
técnicas de enfermeria:

Cambios posturales lrecien
tes e oenfermos con escass ol
realizados con téenica ade
cuada v personal especializado,

- Prevencion de aleeras de de-
clbito, asi como Eeilitar ¢ drena
je postural

- Vigilancia del apdsito v esia
do de vendas, vigilancia de areas
de puncion v herda gquinirgica.

J"'..*-.:i||1|.'r':|pi:|. T :'-|:-'i:|.':I1|:| i
nica correécla, realizada tras la

tlaeld

Lo -

instauracion del analgesion, espee-
rando el LiCauh o de actuaclkon ne
cesario para gque hava surtido

elecio

Administracion de medicacion
con Weeniea adecwunda, disuelta en
suero, velocidad lenta v via de ad-
ministracien preferentenenis cen
iral.

Usar aplicaciones de o v ca-
lor sefun esie indicado.

d) Confort.

Prao R CC POTNET 1l.'rll'|.|l.‘1':.ll LITEL.
humedad v ventilacion aproplados
i la uniclad

Satisiacer necesidades de L
quidos,

ConseTvar en - riecias conddl
Cimres las ropas de cama, armugas,
humiednd, ote

Higiene diarin v slempre gque
lo requieran: sudorscion, inconti
renicta de esfinteres

e] Factores psicolbgicos.

Intentamos conseguir una rela
cion satisfactoria entre paciente-
enfermera. Hemos de lener en
cuenta que esta relacion no ha sl
o buscacda, thene Coma Causa una
enfermedad.

El paciente va a aporiar a esta
relacion su incomodidad, la nece
sidad de recibir cubdados, de ser
a |'|,:|I!.'|-:Ir'| 1'||:|'|'|':|:H||:- Vorespel s,
Experimenta preccupacion por lo




Enfermeria ante el dolor en una unidad de reanimacion [tE

que Ie ha sucedido, por lo que va
a pasgar, asi como la soledad del
sulrimients ¥ de la enfermedad.
La enfermera por su parte, aporia
s eapacidad profesional v s de-
a0 de tener édlo, asi coma su ne-
cesidad de ser aceptada, aprecia-
da v respetada.

Esta relacitn va a desarrollar-
s¢ a lravés de unas fases, cada
una de las cuales tiens sus pro-
pias caracteristicas:

a) Una primera fase de con-
tacto, sc intenta establecer una
corfanza mulua. La enfermera
clebwe crear la atmdsfera deseada v
fijar unos limites deniro de los
cuales evolucionard la relaciin,

b Unn segunda fase de traba-
jo. el objetivos seria favorecer ¢l
trabajo conjunto obteniendo del
pacients su colaboracidon activa
deniro de lo posible,

¢] Una tercera fase final, cn la
que s¢ pretende conseguir la acep-
tacion de su situacién actual v fu-
tura.

Para consegulr esta relachon,
nos valdremos de la informacion y
orientacién. Para ello, utilizaremos
stempre un lenguaje asequible:

- Informacion referente al in-
Ereso en la unidad, especifica de
Ila misma [Plan de Ir'&h-ujﬁ, hora
rios, camblos de tumeo, activida
dhxss, ubicacion.... |

- Orientaciin en espacio v
tiempo. Creemos importante la
presentackin en cada cambio de
turne para la toma de contacto
diario,

- Dar un marco de referencia
de lo que puede esperar de los
profesionales.

- Informacion sobre el daolor.
hemos de hacerle entender que e
puede doler, que el dolor esta rela-
clonada con la interenclon, gue
s¢ pondran los medios para gue
desapmresc,

= Cuando tengamos que poner
un analgésico, se comunicard al
paciente, se informard sobre: la
téenica de instauracion, comienzo
de artuackin, smilomss :H.Llhj‘t!'-'m.
duracliin analgésica.

- Daremos en todo momenio
apovo verbal, estimulando la con-
versacidn, mosirando inierés por

su dolor, permitiremos que s ex
Prese, que se larmerie, e lare,
...y SiN que se siente enjuiciado,

- Direceremos actividades de
oclo, masica. lectura, visitas y es-
timularemos un programa de cjer-
cicios v actividades diarias

- Informaciin puntual diara a
los Bvmiliares.

* Visltas, Evolucan, Consejos

- Conseguir el apoyo psicologi-
co por parte de los lamiliares,

Los datos referentes a las acti-
vidades realizadas diariamente
con los paclentes, su actibud psi-
fuica, respuesia a los analgésicos,
dependencia de éstos, asi como
curas, estado de punciones, etc..
deberin ser regdistradas por cada
turng de trabajo, de manera que
sea sencillo valorarkos v que apor-
ten datos para posibles estudios v
irabajos que se realicen en una
unidad. También servicin para la
determinacion de necesidades en
referencia al material, firmacos v
personal requerido.

CONCLUSIONES

En una tabla de valores imagi-
naria, vemos situados al mismo
nivel, tanto e tratamdento analge-
sico propiamente dicho, como la
askstencla desde el planoe de enfer-
1Tl

La relacidm enfermera-paciente,
«l apoyo psicoldgico que compren-
de la confianea, seguridad v profe-
glonalidad que desde ¢ plano de
enfermeria comunicamos al pa-
clente. o5 un punto fundamental
en la asistencia al dolor en los
postoperados, sujeios éstos de-
pendientes, alerias v con un esia-
do de ansiedad elevado, para lo
cual, nuestra profesional tiene re-
cursns sobrados de actuacian.

Tras este Impartante punto de
interrelacion entre ambos v refi-
riéndones a aspeclos puramente
profesionales, apreclamos un pro:
blema fundamental, que s la falia
de informacién en varins clapas
del proceso gque dificulian el desa-
rrollo satisfactorio de la evolucion
del dolor en el postoperado:

= Conocimienia 1T'|-|“'|:'||'r'|'|'|-|-|‘-1|‘.| e
la farmacologia v EBrmacocinética,
asi como la evolucion del dolor

pestoperniorie, deducible de una
falta de regisiro v experiencias
anoladas anlerdormente.

- Falta de prevision que s tra-
duce a todos los niveles del proce-
s0 de atenciin, motivada por falta
de comunicacion entre Areas hos-

pltalarias:
* Quirdgfano - U, Reanimacion
* Urgencias — U, Reanimacion
* Plania U. Reanimacion

- [Miicultad de coordinacion en-
tre equipo médico v enfermeria,
viendo necesaria la existencla de
seslones clinbcas comunes para
amhbsxs estamentos sanitarios.

Falta material de tiempo, re-
sulitado de las “ilimdtsdas™ uncio-
nes de enfermeria vy de la desac-
tualizacian de ratios: n® de camas

personal.

- Frecueniemenie,  espacto de
trabajo no redane las condiciones
necesarias (intimidad, alslamien-
Lo, insonoridad, ete),

- Por 1iltimo, destacamos la fal-
ta de estudios realizados v la des-
preocupacion ante la actitlud psi-
colagica del personal,
desatendiéndose recueniemente
sy ealado de siress, dias libres,
asisiencla a cursillos, eic,

R EEFFEFEEEEEE I B RE R R AR EREE

Mo pretendemos hacer una ori-
ties degtraetiva del istema, obao-
leton por ¢l contrarie, sino una
aportacion a la clarificacion de
funclones y nuevas perspectivas
de nuestra profesion v area de tra-
bajo. que tengan incidencia direc-
ta sobre le paciente v nuesira pro-
pia dindimica de trabajo.

Como punto final, nos gustaria
resenar la necesidad de ereacion
de una especializacion cn nuesLira
A, gue cresmos redumdearia en
beneficio del sistema sanitario v
el prupdn:r paciente.
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Auntores:lnes Estepan Martis
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urante los Oltimos
veinte anos, un ndme-
ro ereciente de médi-

cos ha expresado su preocu
paciom por el hecho de que los
meétodos mas usuales de ira-
tamiento del dolor con narcod-
ticos no proporcionan un ali-
vio adecuado en los pacientes
postoperatorios.

Algunas encuestas afirman
que una tercera parie de los
pacientes suiren dolor de mo-
deradoe a fuerte debido a una
analgesia inadecuada. 5§ sdlo
se tienen en cuenta las opera-
ciones abdominales o toraco
tomias, el porcentaje de pa
cientes gque sufre dolor es
todavia mucho mas alio,

Esta situacién no ha varla-
do sustancialmente en los ul-
timos anos a pesar de la in-
troduccidn de nuevos agentes
analgésicos. Por ello, hoy dia
parece evidente que lo inade-
cuado es el modo de adminis-
trar los firmacos ¥ no los nar-
caticos por si mismos.,

La administracidin de la
analgesia por via intramuscu-
lar Intermitente. subcutinea
u oral estd asocliada con im-
portantes oscilaciones de la
concentracion del farmaco. El
resultado es que los pacien-
tes, con frecuencia, no obtie-
nen adecuada analgesia.

Uno de los mis novedosos
y prometedores métodos para
el tratamiento del dolor posto-
peratorio evita gran parte de
los inconvenientes menciona-
dos anteriormente v es el que
S¢ CONOCe COMmMo Ana]grﬁla
Controlada por el Paciente
(PCA).

El cquipo consta de una
bomba de infusiin electrinica

¥y un temporizador. Al comen-
#zar el dolor, el paciente pulsa
un batén vy ¢l equipo adminis-
tra una dosis previamente fi-
jada por el médico. El tempo-
rizador csta programado para
para tener un “intervale cerra-
do” especifico durante el cual
¢l paciente no puede adminis-
trarse otra dosis. Como medi-
da de seguridad adicional. los
sistemas mas avanzados tam-
bifn limitan la dosis maxima
permitida en un periodo de
tiempo prefijado de mas larga
duracién, por ejemplo, de 4
horas.

La terapia de PCA se ha de-
mosirado eficaz en el trata-
miento del dolor agudo ya que
atlo el 5 por ciento de los pa-
cientes comunicd dolor posto-
peratorio significativo.
Ademas. la PCA disminuye la
cantidad total de narcético
necesaria para producir alivio
del dolor en comparacion con
la terapia tradicional, lo que
representa una ventaja adicio-
nal al minimizar la posibilidad
de adiccidn. [gualmente, s& ha
consiatado que la PCA dismi-
nuye el resgo de aparicién de
periodos apnéicos [depresidn
respiratoria) potencialmente
peligrosos ya que mieniras
que las concentraclones plas-
maticas de analgésicos se ase-
mejan a picos y valles durante
la terapia IM o IV continuas,
durante la PCA son mdis uni-
formes v se corresponden es-
trechamente con la “veniana
terapéutica” que exisie enire
la sobredosificacién v el dolor
intolerable.

En nuesiro esiudio, hemos
utilizado Ia bomba LIFE CARE
PCA 4200 (Abbott
Laboratories 3.4A), en el (rata-

TRATAMIENTO DE PCA

miento del dolor agudo posto-
peratorio., Se trata de una
bomba que utiliza una jeringa
de 30 cc donde se carga el
analgésico a la concentracion
requerida, La programacion cs
muy sencilla yva que todos los
datos requeridos van apare-
clendo en pantallas sucesivas
en castellano de tal lorma que
no hay que recordar ningian
lipo de instruccion. Se co-
mienza con la introduccion de
la concentracion a utilizar.
Posteriormente. el equipo da
opeion a pasar una dosis de
carga al paciente para aliviar
de forma rapida v efectiva el
dolor con el que llega a reani-
macion. Después, en panta
llas sucesivas, se elige la mo-
dalidad de lunclonamiento
(Solo PCA, sdlo CONTINUA o
PCA + COMNMTINLUA]
Dependiendo de esta modali-
dad, la bomba nos preguntara
datos, como dosis de PCA, in-
tervalo cerrado, ritmo de infu-
siom continuo v dosis maxima
de cuatro horas.

Terminada la programa-
citn. se tene opeidn a la revi-
sion por pantalla de todos los
datos seleccionados v yva solo
queda cerrar la puerta con lla
ve [olro paramelro de seguri
dad para evitar que el pacien
te tenga acceso a cambiar
algun parametro) v comenzar
la infusidén.

Evidentemente el equipo
consta de todas las alarmas
requeridas en las bombas de
infusidén para un funeciona-
milento segiiro

Mercepes GonzaLo PAarRDo v

AnoeLs GoNgaLEz HERNANDEE,
CON LA COLABORACION DE

Opon NAVARRD (LABORATORIOS
AspoTT),
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La complefidad creclente que
la Cirugia vy Anestesia estan ad-
quirlendo en los altimos anos,
lleva a la necesidad de cada vez
mayvor especializacion en la en-
fermeria de las dreas quirargi-
CAs.

S0n necesarios conocimientos
v experiencia amplios, dificiles
de adquirir de no existir dedica-
cion plena durante el horario la-
boral.

Las habilidades pricticas se
deben combinar con un adecua-
do fondo de conocimiento v en-
tendimienio de lo realizado dia-
riamente en quiréfano.Se
deberia proporcionar a la enfer-
mera de anesiesia una mayaor
comprension del equipo a wtili-
zar, la farmacologia de las dro-
gas administradas, repercusio-
nes en los pacientes en los
lienes antestésicos de
Induccion, Mantenimiento v des
pertar. Asimismo, conocimiento
del stress quirirgico v patologia
asociada al enfermo, al tener ac-
ceso al estudio preoperatorio.

Los contactos que hemos Le-
nidoe en los sucesivos CONEresos
de Anestesiologia v Reanimacion
desde octubre de 1987 hasta el
ultima, en Noviembre de 1991,
nos hacen pensar que ¢l trabajo
de la enfermeria adserita a
Reanimacion esta muy especifi-
cado v claro en el cuidado del
enfermo postquirargico v poli-
traumatizado, lo gue motiva sa-
tisfaccidn en el buen hacer del
trabajo diario ¥y controles en la
calidad de la asistencia. De he-
cho, la mayor parie de los estu-
dins  presentados con  los
Congresos se refleren a pacien-
tes v situaciones postoperato-
rias,

FUNCIONES DE LA ENFER-
MERA DE ANESTESIA

En nuesiro enlormo de tralsa-
jo. la enfermera de Anestesia se
encarga de “preparar el quindfa-

no~. En
general,
suele con-
sistir en
presentar
el apara-
taje en
buen es-
tado ¥
funcio-
nandao
adecuada-
mente pa-
ra inbciar la
Induccidon
anestesica,
control de
material desechable repuesio en
las mesas de Anestesia v en oca-
siones medicacion cargada de je
ringas preestablecidas.

En los hospitales mas afortu-
nados, estas enfermeras, dife-
rentes de la enfermera circulan-
e de Cirugia, permanecen v
avudan al Anestesiologo en la
monitorizacion ¢ induccion del
paciente, v slempre gue se trate
de Cirugia prolongada o conside-
rada como palologia grave.
Hasta ahora, son imprescindi-
bles para esie lipo de trabajo.
Fero, por qué limitarlo a la ruati-
na del enchule del respirador, a
la rutina de la comprobacion del
neumotaponamiente del tubo
endotraqueal o a poner los clec-
trodos para monitorizacion car-
diaca ¥ una vez terminada la
Induccion se pasa a otro quirdg-
[ano para hacer, en ¢l mejor de
los casas, lo mismo.

Por qué no conocer s pard-
MEtros respiratorios, por qué no
saber dinde se coloca el tubo
endotragqueal que dejd perfecta-
mente preparado, por gqué no
esiudiar las posibles alteracio-
nes del ECG en el momenio de
la Inducciin,

Todo esio reperculird en una
mayor motivacion al servicio del
enfernmo ¥y un complemento en
su Lrabsajo,

ESPECIALIZACION EN LA ENFERMERIA
DE LAS AREAS QUIRURGICAS

UNIDAD DE ENFERMERIA DE ANESTESIA MATERNO-INFANTIL 12 DE OCTUBRE

Como va hemos menclonado
al principie. el proporclonar a la
enfermern de Anestesia mayvor
comprension del equipo o wtili
sar de la fammacologia, v de los
problemas que puedan surgir en
o] tiempo Anestésico, no es posi
ble alcanzarlo 81 no se estd con
tinvamente pendilente del pa
clente, deade la Sala de
Premedicactin hasta ¢l final de
la intervencién, cuando acompa-
fiamos al enfermo a la Sala de
Reanimaciin.

UN CASDO PRACTICO

En ¢l III'LHIi:I“iIt 12 de Ociubre,
el Servicio de .'"l.l:u,'.-il::,'.-tiu]ngi.n w
Reanimacion del Centro Maternio
Irnfariil, !'r|:|:r|!1.'|:'r o la DMreccion b
Gerencia del I[||-e1.|rll.':|, Iy reecesd
{I-‘Jf!. I:!I:' ]'HI':II:'r 11r|:|1:|r L8]] 1'T:ﬁ-r
meria lormada en Anesiesin, si
Lraacion :||‘r||'|'||:||:|'|1-||.|1' dilundida
en olros |:-:|i:~:1-:~: eon excelenies
resulindos en la practica diaria,

Al gerviclo de Anestesiologia,
posiblemente por el arralgo gque
Uenen actiludes radiclonales, le
resulld muy Qifici] trasmilir su
proyecio ¥y convencer a la
Drreccion Méedica vy oa  la
Diireccion de Enfermeria de los
beneficios gque dicho proyectlo
Aportaria gl Hospdial, a sus prin:
clpales protagonisias el Servicio
de Anesteslologia v al colective
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de Enfermeria, ayudando a con
segulr el objetive linal de todos:
mejorar la asistencia al paciente.

Concretdndose en los resulta-
dlos siguicnles:

« Se impone mayvor agilidad v
rendimiento a los quirdfancs.

« La mejor formackin del per
sonal lleva a mayor segurkdad en
los pacicentes ancsteslados.
Reconocimiento de las situacio
nes criticas,

= La menor rotacion del per
sonal de quirdfano coniribuye a
disminuir los incidentes. El1 CO-
MOCER aumenia la capacidad
de reaccidn.

¢ Motivacidn en el trabajo. La
prictica anesiésica requiers con-
tinuo control de los pacientes.

¢ Colaborar en la profesionali
zacinn de o enlfermmeria en nues
Lro |Hli4.

# Abrir nuevos campos e
I'-',t'.pe'.:'i.i'l'i-:i.':-eh'u puara mantener [
equiparaciin europen

Tras dos anos de muchos
cambios v pocas direcirices cla
ras, que molivaron miedo a pro
yvectos nuevos, rechazos de olras
areas de la sona i|1|ir|'|rui1'.'1_ i
resuliados diel proyvecto, sin em-
hargn. se [11||'rir=r| conslderar glo
halmente positivos v satisfacto

rins.

PLANES DE FUTURO

PFarece ¢ momente adecuado
para dar el empuojon fnal v esta-
bilizar una situacion de hecho
que va os irreversible.

Para facilitar ¢l camino gue
queda por andar, s necesario
seguir contandoe con ] apovo
fuerte de la Direccidén
Enfermeria ¥y mantener ¢l que
silempre nos han brindado la
Direccién Médica Dra.BEMA
VENT ¥ la inestimable ayuda, a
pesar de todas las dificultades,
del Dr. RIBERA., DMrector
Cerente, guien tuve la sensibill
dad necesaria para impulsar es
te provecito en benelicio del
Hospital 12 de Octubre.

A través de esta revista, delse-
mos comunicar nuesiras expe-

de

riencias

trabajos ¢ Inguiketudes.
Estos contactos seran muy im-

portantes para consegulr que en
tedos los Hospltales se oreen
Unidades de Ancstesla v en los
que yva existan comunigquen sus
fallos ¥ sus éxitos [seduro gque
serin numercsss) de practica v
O CE Nz .

M* Jos& CerEzo, PURIFICACION
Navarmo, Rosa M®* Méspez,
Dovores Morares, NoveLes pe La
Carre, M® Bor EsTesO,
MamcamTa Lusiano, BENEDICTA
Garvoso v Rosa Notamio.

ORGANIZACION ACTUAL EN EL HOSPITAL 12 DE OCTUBRE
ARESTESIA OBSTETRICO-GINECOLOGICA PEDIATRICA

Horario laboral: Manana y guardias tarde y noche.

#5¢ participa con ﬁnesleslﬁ'mgn [ B

Preaperatorio.
Induccitn
Mantenimienio
Crespertar

Revizsidn estudio

Traslado del pacienie a Reanimacion
=Preparactin y contml del material de gquirdfano v aparataje.
sPreparacidn ¥ control Ancstesia en paritorio: loco-regional ¥ ge-

neral

sReuniones actualmente semanales, siguiendo un programa gene-
ral de Anesiesiologia, enfocado a siluaciones concretas diarias,
Penmamos modificar ] programa para profundizar mochs mds en el

Lemario,

sProtocolos de toedas las clases tedricas iImpartidas.
#La priactica de la Anestesia conlleva una fuerte relacidon entre los

mdembros del Servicio, enfermeras v anestesiologos. En muchas oca-
shones. s¢ crean situactones dificiles v estresantes, pero el manteni-
miento de un buen nivel general de equipo v de su polivalencia con-
senvd una dindmica interna en el grupe gue hace ¢l trabajo més
eficaz v a los miembros més solidarios,



PROTOCOLO DE ANESTESIA INTRADURAL

La Anesteskn Intradoral. es el resultade de inpectar

un anestésico local en o espacke subarmcnoiden en un
interespacio lmbar.

ELECCION DE LA TRCNICA

Tanio en Ginecologia como en Obsietricia, especiali-
dad @ la gue nos vamos a dmitar en este ejemplo, Loma-
mos come punto de referencia €] omblige, que corres-
pm';di: a la metdmera T1O, &n intervenclones coma
Bartolinitis, Conizaciones, prolapsoa Uterinos, ete.. pa-
ra Ginecologia v Partos v Cesfireas en Obstetricia,

Posicios

- Sentada: Con flexion del troneo, tocande el menton
sobre ¢l esterndn v los miembros superiores sobre el
abclomen.

= Deedbiio lateral; El mentdn se Nexiona sobre el
catemién. El broeo inferior se extiende en dngulo recto
en relacldn con el CueTpo ¥ los mibembros inferiores se
Nesclonmn al maximo contea e abdomen.

PREFPARACION DE UN CAMPO ESTERIL

- Pafos verdes

= Guantes

- Gasas

= Povidona Yodada

= Jeringa de & oo ¥ aguja de insulina (pam el habdn
culdnea)

= ._.la:ﬂn,gn de 2 o parn o anestéshon oeal intradoaml

- Introductor n® 20, como Oador u orentador de la
aguja intradural,

- Aguja Intradural de los n® 27, 25 & 22. De menor
calibre cuanto mis joven sea el paciente, debido a que
la tenssbn de la duramadre s mayor en individuos de
mELyoar eolinl ¥ el orificio de entrada podria ampliarse ex-
cealvamente,

Memcacios

Segiin criterio del Anesteslsta:

- Buphvacaina 0,50 Hiperbara. El anestésico descen-
derd mis ripidamente, debido a la mayor densidad.

- Prilecaina, con glucosa al 10%. para hacer la solu-
chin.

- Tetracaina 1% Hiperbarsa.

MEDIDAS QENERALES
= Tener siempre una via disponible
- Anesteata General preparada. por si f@lla la téenica

0 BUFEEN mm[ﬂlr.n.ﬂm'll_-n de las que hablaremas mds
adelante,

- Tomar la T.A. antes de reallzar la téenica ¥ poste-
riormente cada 3 minuios por posibles hipotensiones,
chebriclas a ln vasodilatacdon provocada por los anestési-
cos cales,

- Almsshada para kevanlaar la cabesa v la posicion de
ln mesa de quirdfane en antitren, hastn pasados 15 mi-
nutos no poner Trendelenbung, =i éste luera necesario
para la Iniervenciin,

- Tener preparads un suero fisologieo 500 ec. econ
50 mg. de cfedrina (vasoconstricton), en Obstetricia pro-
duce vasoronsiriociin sin afectar al feto.

NUNCA UTILIZAR METOXAMINA pues conirae el
uiero afectando al feto gravemente,

BuEROs

Antes de realizar la teendea, pasar 10-15 ml/Hg de
Ringer lactado o suere salino [eristalokles) en media ho-
ra, para evitar posible cuadro de hipotension secunda-
rin a4 una vasodilataclén provecada por los anestésicos
locales intradurales,

COMPLICACIONES

- Immediatas

= En esta técnica. es mibs Gicll atravesar un ple-
X venoao, que en la anestesia epidural. 51 esto ocwnre,
retimr b aguja buseando olm interespacio lombar 3 =i
na fuera posible. rechazar la teendea.

* 5 ¢l anestésico pasa al espacko intravascular,
s produce una anestesia completa medular v aparece-
ri bradicardia, hipstensién, pérdida de conclencia y
convulsiones, debido a gque los anestesicos locales son
convulsionanies,

s Bl nackende ¢l anecstéaics o ndveles superiores o
ks aelecclonadoes, puedes producirse diffculiad respira-
toria, convilsiones, bradicardia e hipotensiones graves,

- Tardias

# Cefaleas. Producidas por ka salida de LLC.RE. a

traveés del oriflcio de entrada.

Para evilar estas complicaciones, maniener durante |

24 horas a la enferma en decabito suping adminisirin:
dale abumdantes lguidos, minfmo 2 liros de agea = 1o
tolcrase ¥ 8i o, fuldo tempin, Por sl persisticse ésin,
serd complementada, & el dolor persiste, con analgbsi-

oos tipa Dipironas Magnésica o Acido acetl]l salicilion,

PROTOCOLO INTRADURAL

= Caleter venoso 18 (munimao)l
- Panos verdes

- Povidona Yodada

- Cruanies

- asas

- Nobecutan

- Esfingo Mandmetro

MATERIAL

= Intreducior n® 20

- Aguja Spinal n* 25

- Jeringas 5 oo (A Local Habbn) 2ec (A Local
Iniradural).

MEDICACION

- Bupivacaina 0,50 % Hiperbara

- Prilocaina

= Tetracaina 1% con glucosa al 10% amp.
- Efedrina

SUEROS

- Ringer lactado

- Salino Isoténico

- Anesiesia General Preparada

- Almohada para levantar la cabeza

- Tomar La. antes de empezar la (éenica
Administrar 300 cc. de Ringer Laciado anies

de empezar la Weenica.
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COMUNICACION

EL GRAN VALOR

DE LA

EN

ENFERMERIA

Como dominar la comunicacion en enfermeria

| propasito de este ira
bajo es ofrecer ideas
que pusdan servir a los
COLipos e Enlermeria
para
aclerto al elegir esta profesion y

confirmar su

para gue en un aiuro los chada
danos vayan reconociendoe cada
dia el gran
niermena.
(8] FRE4s paresca que el Pro e
sito es doemastado ambicioso, No

Vil lor de  la

parece que la sociedad esié con
cediendo a la Enfermeria la con
sideraclon que merece, Ahora
bien, las cosas siguen igual has
ta que dejan de serlo, Pensamos
(ue la inlormacion ¥ la comund
cackim son decisivas para trans
Hay que
scr reallsias ante los 1érminos

lormar ¢l panaoram:a

relalivarmen e nueyvos,

lerminos infor
macion ¥y comunleackn mo pue
den servir para cualgquier juga
tlar. Pun

A s, lias

es0, ueremos advertirlo
wal il comlenzo de este esiudio
Gueremos sefialar tamblén gue
cl hecho de s |||||| CHsLE ||._]_|._i-:|
11 Lo | |.-:'\.|'\._|J|.|,| I resla e
metria il = Cslruciura
|'.'~|E|- oS mpoasiral PEis0 B PRS0
los grandes rasgos de un progra
ma de comunicackn para L
necs quiceran vivir a londo la

- I -
Enilermeria

EL PROFESIONAL ANTE
LA ENFEREMERIA

Ante la En CTTNETIA OOITE P
LA

lius SN rites |,'|| SICIOMNeS.

BCR10TY, ks IVELITIOS, ras,

El profesional puede e

“La comunicacion y la
informacién han revelado
que una serie de procedi-
mientos y técnicas dan re-
sultado cuando se aplican
a las relaciones humanas

en enfermeria”.

sentenderse de los problemas v
relugiarse en su propia indivi
dualidad donde se resgpuards de
las inclemencias del ambidente

[ncluso alguna vies, aungue le
alecien los problemas, no hars
muche por cambilar los AspeClons

mas rugosos oe la realldad oo



le rodea. Considera que el esta
do actual de la Enfermeria es el
tlempo gue le ha toeado vivir ¥
s defiende de los cambios como
e,

2. Hay quien siente s pro
bBlemas v la amenaza de verse
devorado por ellos. Procura por
tanto adaplarse a la situackan.
Fasa la vida plegandose al desti
no que le ha tocado vivir. Con
frecuencia tiene que reprimir
muchos sentimientos porgue
plensa que crear un confliclo es
mucho peor que dejar las cosas
COmo estan.

3.- Encontramos olros prole-
sionales que “skenten v saltan”™,
s decir, los problemas les afec-
tan muchisimo ¥ quieren resol-
verlo, lo malo es que los proble-
mas vy laberintos que plantea la
Enfermeria pucden ser muy gra-
ves v quemar al profesional.
Cuando guleren pasar a la ac-
cion los problemas se han apo-
derado de ellos. Suelen estar
muy atentos a lodos los mensa
jes que les transmilen las her-
mandades de desanimadores
que tanio abundan por el mun-
do. También pueden ser con-
quisiados momentiancamente
por los modemisias utdpicos pa-
ra cacr nuevamente en el desda-
nimo.Se convierten en indivl-
duos reactivos y sus actuaciones
cambian segim la moda.

Finalmenie, estin quienes se
han planteado muy seriamente
la profesién v tienen un centro
dindgmico en su interior quie, Tl
lo peores acontecimientos pue-
den destruir fAeilmente. Mas
anmn, quieren que sus compare-
ros compartan esa vislon opti-
miista de su profesion que no tie-
ne por qué ser pelbeulera.

ESTABLECER LA COMUNI-
CACION

Al tratar ode t"v.'|1|i|:':-|1' la carmu
ricacion 'ir'.l1'.||1-'=r~t-|u|.'l| (PR ]
liendo los alrms, los demas ciu
dladanas, pachenies [t i E por
lanio, para que los ]ru'ul'-e"-.'lurr.n]l-.-;
|11||:--:|:||1 aulorrealizarse, necesi
lan ser experios en comunicarse
con Lodo Ii|r|| e PeErsonas, N
bBastan las buenas inlenciones,

“El estads sciual de la enfermeria e el tiemps que le ha tecads vivir ¥ se de-
fiende de los camblos como puede”.

“ Con _frecuencia,
la enfermeria tiene
que reprimir muchos
sentimientos porque
piensa que crear un
conflicto es mucho
peor que dejar las co-
sas como estan”.

hace falia una teoria que se
compruche con la prictica. La
gran suerte de la Enfermeria es
que observan, valoran v hacen
que s didlogos que se estable-
cen en las distintas unidades
aea una fuente inagotable de co-
municaciin interpersonal.

Cada cual tiene sus proplos
temores, convicclones, manias )
problemas. Comprender lo gue
cruza por la imaginacién de la
gente para poder llegar hasta
ella es dificil v abrirse a los valo-
res de oiras personas, presenta
enormes dificultades.

La condicién previa para con-
vertirae en una experia en co-
municacién es muy sencilla.

Aceplarse o si mismo y acepior a
los demas como son. Dicho de
olro modo. tener sentido de la
realidad.

Una ve: puestas las cosas
claras, pensamos que el profe-
sional de Enfermeria debe ser
diestro en escuchar y hacer pre-
guntas gque seran oportunas,
asi, la primera luncion comuni-
cativa sera adguirir informacion
en todos los aspectos criticos y
establecer un didlogo que evalae
ese contenldo.

Cada dia avanzamos mas y
ConoceEmos mejor las téenicas de
escucha para mosirar a los de-
mias que les presiamos atencidn
¥ les tomamos en scrio, para ser
espejo de sus sentimientos, para
entenderles cuando no saben
cxpresarse, para interpretar
acertadamente sus blogueos y
sus criticas, para dar con el sig-
nificado de su lenguaje no ver-
bal, en resumidas cuentas, para
crear una atmdsfera de auténiti-
ca relacion humana,

La otra destreza que debe do
minar un profesional es hacer
todas v abdlo las preguntas nece
sarias. Quien no domina esa ha
hilidad, .|-:'|.-:'||.:|ile'r'1.' My pronto i
ma de incompetente




- R El gran valor de la comunicacion en enfermeria

DOMINAR LA TECNICA DE
LA COMUNICACION

L qué me reflers cuando ha-
blo de que estamos avanzando’?,
Sencillamente a que la comund-
cactin y la informacién han re-
velado que una serfe de procedi-
mientos vy técnicas dan
resultado cuando se aplican a
lag relaciones humanas en
Enfermeria.

El dominin de estas téenicas
es relativamente facll ¥ comao
condiclidn hiasica se necesita
captar el interés del otro v que
ese oiro esté recepiivo al mensa-
je que le llega. Hay que sumer-
girse totalmente en las situacio-
nes. El gran desafio que tienen
planteado muchos profesionales
ahora es la molivacidn porgue,
dno es magnifico gue hacer algo
nos produsea satisfacceidn inter-
na?. Y asi a la vez gque aprende-
mos puede que nos divertamos,
La teoria tene gque ser accion.

Estamos en la era de las co-
municaciones. Las distancias
materiales se acortan cada dia v,

“ La enfermeria
quiere que se com-
parta entre los com-
paneros la vision op-
timista de la
profesion”

sin embargn, las socledades ae-
tuales generan una mayor inco-
municaciim. al menos paleoldg -
ca ¥ étleamente. La revalucion
tecnolagica deberia levar consi-
o una revolucidn paralela oo-
ma &l humanisma acompatado
de calidad.

En las sltuaciones de
Enfermeria se habla hoy muchio
de calidad v de humanizacion v
estos proyecios profesionales no
pueden estar desligados de wuna
renovacién de los procesos hiu-
manos de comunicacion en cuyo
sistema el receptor es el punto
de partida v ese receptor en el

v

proceso comunicativo no &5 ol
que el cliente.

For una parte, necesila aten-
citn écnica sanitaria vy demas
cuidados, pero con ser muy im-
partante este tpo de ayuda, in-
cluso en momentos muy delica-
dos, no es menos importante ¢
papel que jucga la informacion-
comunicaclon, La informacién
pone en juego la comunicackin.
ademias, organiza la comvivencia
¥ promucye la sahad,

Los profesionales e
Enfermeria, deben proporcionar
inlormaciin adecuada vy ellcaz
al pacliente, Informacion técnica
para promover una comunica-
clin curativa.

iCudnias dudas se disipang.
cudntas tensiones borra una in
formacitn oportunal. Atender de
esia manera al paciente receplor
es devolver a la profesion esa ca-
lidad que se anda buscando. Las
conductias de Enfermeria se en
marcan de esta manera, en una
revolucidn humanista o humani
taria gque tanto vale a olras pro



[esionales no precisamente hu
manilarias

Comunicar viene de “ocommu
nis”, que guiere decir coman,
por lanio, comunicar es poner
n comun. Nos comunicamos
cuando (ratamos de establecer
un vincule comin con alguien,
el vinculo comun enfermera-pa
ciente ¢5 la salud, el dolor, la
prevencion, ¢l bienestar, es de
cir, algo ligado a la vida misma,
algo vita, por eso, denbro de un
proceso comunicalive no se
cuesiiona.

Comunicar, en el sentido
anundciado, e5 algo asi como in
tercambiar palabras, mensajes
pero también conducias, senti
mientos, en definitiva, actitudes.
En esie sentide, comunicacidn-
informacion, seria el prooeso por
gl cual s¢ transmiten expresio-
nes v actitudes significativas,
dando lugar a que las personas
s¢ influencien unas a olras, sin
exclulr ¢l proceso unipersonal,
medianie ¢l cual la persona hu-
mana realiza una transposicion
de lo que es a lo que guiecre ser.
Pero, junio a esie enloque de la
comunicaciin, exisic otro, igoaal-
menie clave, que esta menos de
moda en la socledad actual.
fartlendo de la enfermedad so-
cial vuelve ahora a recuperarse
la palabra comunicacion que
significa servicio comin, servir
£ COMmNin.

Y llegamos asi a la comunica-
cifm-informacidon como serviclio
piblico. Se mantiene el concepto
kdisico de que la comunicacion
es social o no es nada v, ade-
miis, es publica, porgue respaon-
de @ un bien comuin.

fara los canales v los medios
de comunicacion, habria gue
elaborar otro texto. Valga ahora
I:J'E'I.'il' I=1II.' 00 insirumenios 'I:Ii.'
:II1.I1Iii:II.II.I1':H‘r'. "- ':.IIIL' |:|ill'il. ':'I Sor
vicio de calidad de Enfermeria
cuenta especialmente la comuni-
cacidn verbal v no verbal, Mo so-
lamente una palabra oporiuna v
eficaz, sino un gesto signtficativo
v acorde con la palabra, equivale
al medio mas compleio para pro
TROVET Cormunicacion comoa servi-
L [

jCuantas dudas se disipan;, jcudantas ten-
siones borra, una informacion oportunal.

CONCLUSION

Empezidbamos ocupandonos del profesional en Enfermeria
como persona individual ¥ hemos ido complicandoe las cosas
hasta contemplarlas dentro de una organizacion. No es que la
comunicacion sea la pledra filosofal que vaya a translormar la
Enfermeria. Hay mucho camelo alrededor de las palabras relati-
vamente nuevas, pero estamos comvencidas de su efectividad
para ayudar a que los profesionales se slentan méas autorrealiza-
dos,

TERESA VICENTE MARTIN, Hosrrral ViIRGEN DE LA VEGA, SALAMANCA,
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No entraremos a valorar
los problemas que asu-
men las Unidades o
Especialidades del Dolor,
ya en macha, con su
complejoe mundo en fdar-
macos, procedimientos,
cateterismos terapéuti-
cos, ete. Unicamente a
modo de modestas obser
vaciones, resumen o ou
riosidad, relataremos
sensaciones gque diaria-
mente fenemos ocasion
de percibir.

Mediante las obhserva-
clones, exponemos objeti-
vos y metodologia, por la
cual conseguimos un
acercamiento ¢ identifi-
cacion, describiendo
unas 45 denominaciones
o percepciones doloro-
s0s,

OBJETIVOS

- Aplacar
- Mitigar
- Eliminar el dolor

METODOLOGLA

fartiendo de un principio
activo v participativo, entre ¢l
paciente y el profesional de la
enfermeria, establecemos co-
municacién con el sujeto,

Facilitando que ¢l paciente
exprese sus sensaciones o
sentimientos, molestias y
preocupaciones. Haciéndole
participe de nuestras tareas y
de su propio cuidado en inte
rés comin de tranquilidad v
bienestar, estaremos en con-
diciones I':'|'|.'||r':-||'|-]1'h e 1Imier
comunicacion adecuada a

OBSERVACIONES
ANTE EL DOLOR

4

Por Migwves Marline Sirngl
Hoapal Virgan de fa Vega=
Salamanca

Sabrmmen aplicas bos cuidadm mistrndabe de anfermena § odme percibir b semmscsne de ks cofoman

E]*L"'ITIJJII' Sensaciones.,
Demostrado el interés que
nos ocupa. aplicaremos nues-
tro método y acciones de en-
fermeria con profesionalidad.
Sabemos muy bien aplicar los
cuidados asistenciales de en-

fermeria, también sabemos
de los largos espacios de
tiempo que pasamos la enfer
meria con nuesiros pacien
tes, JCOmMO no percibir sus
sensaciones?. Estamos bajo

un mismo techo. nos sentl



MOSs ¥ Olmos nuesira respira-
cidn, quejidos. Cambiamos
impresiones, ambas partes
LI!"'\:II':IIIIIJZ‘\ Lil} |i|| AT eInn. "S-
lud, bienesiar. Pasara el
tiempo de permanencia en la
Unidad, pero nuestros cuida-
s ¥ nh{p:*l!:ix‘n-a eslaran cum-
plidos,

“Las vivencias
que siente la
enfermeria,
alertan conti-
nuamente ante
situaciones de
riesgo, carencia
de salud, mar-
ginacion,

DOLOR™"

“ De la sensi-
bilidad de cap-
tar las sensa-
ciones de los
pacientes, de-
pende la aplica-
cion de los cui-
dados de
enfermeria”.
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La gran realidad que enfer
meria podemos aportar a la
comunidad es silenciosa, en
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acasiones angustiosa, con
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una responsabilidad increi-
ble, pero absolutamente EFI-
CAZ, NECESARIA E IM-
PRESCINDIBLE, dificilmente
sustituible en la sociedad ac-
tual. Las vivencias que senti-
mos, nos alertan continua-
menie ante situaciones de
riesgdo, carencia de salud,
marginacién, DOLOR.
Aloriunadamente, nos ani-
man nuesiras responsabili-
dades vy aptitudes de servicio,
¢n  presiaciones asistencia-
les, reservado al colectivo de
la enfermeria. Otros esta-
Menios, quizas mas reconoci-
doz, serdn atiles en el CATH
de la SBALUD, pero nunca
ocuparan lugares que la en
fermeria asumimos en de-

manda para APLICAR, MITI-
GAR Y ELIMINAR EL DO-
LOR. haclendo posible un ¢n-
torno familiar y social optimo,
dejando al paciente en condi-
ciones de independencia vy ca-
paz de AUTOCUIDARSE. in-
tegrandole a la sociedad vy
mundo de trabajo.

RESUMEN

Completamos el trabajo o
reflexiones sobre nuestras ex-
periencias con un listado de
sensaciones ¥y modos en el
dolor,

Estas conclusiones se
basan en la experiencia
cotidiana y profesional
en Hospitalizacidén de
Reanimacidon.

Observaciones ante el dolor

"Hay que
Jacilitar que el
paciente exprese
Sus sensaciones
o sentimientos,
molestias o
preocupaciones
y hacer que
participe de
nuestras tareas
y de su propio
cuidado”




SENSACIONES LOCALIZADAS EN TORNO AL DOLOR

DOLOR ALGUNO DE LOS EJEMPLOS

ACLITCY Drlor precordial

INTENSO Cefaleas, otitis.neuralgias

PUNZANTE Perforacion ghstrica

ESCOZOR Quemaduras

PERSISTENTE Cualguier tipo de paiologia

INTERMITENTE Contracclones

SORDC Diferentes formas: flemones,
ACCES0S

LENTC Ciarganta

SLUAVE En curas, cambilo de apdaitos

CRONICC Heumalismo, artritis

TRAUMATICOS Apcldentes

OCASIONAD Cortes, imprudencias

PROWCRC AL Autolesion, suicidio

VOLUNTARIO Rocaduras, ropa que oprime

LOCALIZADC Apendicular

CONFUSD Poco identificado, tpo oblioo

PERCEFTIVO FPleural, dseo

IMAGINADC Paigquico

REAL Claro, concreto

NERVIOSO Maxilo-facial. muelas

ITREITATIVO Exciiable

SEREMNO Despuds de diagndstico trangui
lizador.

GOS0 Parto, mdasogquismo

FEQUENC Pasajers, pocd inlenso

GRANDE Agudos en general

FRECLCUFANTE En dificil formas de diagndstico

NORMAL Estados griposos

MALC !I'"nlnlng;ui.-q drifisticas

HLIEND El ques se identifica como normnl

INFOREMATIVC Mos alerta como preludio de
enfermedadd.

OBSESIVD Meurosls, micdos

ALERTA Indicador de recaidas

THANGQUILIZAI R

FERSISTEN L

RELATIVO Sepin lesiones o grado de afectacion
HADITUAL Créonlco., cefales,

ESPORADNO Crécimiento

PFROFLIN Calleos hepiaticos

SUPERFICIAL Lesiores en la pied

COLECTIVD Epidemias, enterocolitis
INDIVIDUAL Malformaclones persomnales

EN REPOS0 Patologias dolorosas

BN MOYIMIENTLY
IN LR TN TAMENTE

FOETUTTC
POSTURAL
GENERALZADO

Drespids de evacuacion de
contenidos purslentos
Lesiones articulares, fracturas

Suluras, e,

Muelas, odios, eic
Perdigonada
Cansancio, inmovilidad
Explosiin, acckdente

CONCLUSIONES: De nuestra sensibilidad en captar las sensaciones de los pacien-
tes que tengamos en nuestras unidades, depende la aplicacién de cuidados. Cada in-
dividuo demostrarda su sensacion dolorosa particular, para hacerse entender. En este
momento, entran en accion nuestras habilidades para:

MITIGAR, ALIVIAR O ELIMINAR EL DOLOR.




