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De nuevo me dirijo a tod@s vosotr@s, como
Presidenta de la Asociacién Espafola de Enfermeria
en Traumatologia Y Ortopedia A.E.E.T.O., para
anunciaros que dadas las circunstancias,
celebraremos el préximo mes de Octubre en Valencia
nuestro XIX Congreso de forma presencial en
Valencia.

He querido aprovechar este espacio para trasladaros
esta gran noticia. Noticia que en estos momentos nos
anima a seguir a pesar del cansancio acumulado,
derivado del efecto pandémico. Noticia que sin duda
nos acerca un poco mas a esa tan ansiada
normalidad.

iEstdis todos convocados! Este congreso nos ha de
servir, para compartir nuestro sentimiento identitario
de pertenencia a una profesién con una gran
resiliencia.

El congreso nos dard la posibilidad de compartir no
sélo experiencias profesionales, también podremos
liberarnos de la carga emocional que arrastramos y
encontrar las herramientas y conocimientos para
seguir avanzando en la profesion.

Nos sentimos muy orgullosos de la pertenencia a la
profesién Enfermera. Las funciones enfermeras han
adquirido si cabe, mayor relevancia. El liderazgo y la
gestidn Enfermera que permite aportar nuestra visiéon
en la toma de decisiones y en el disefio de estrategias
asistenciales; La docencia y la investigacién
Enfermera al servicio de los cuidados, mediante el
disefio e implementacién de acciones formativas
encaminadas desde el primer momento de la
pandemia a generar recursos documentales con el fin
de generar el conocimiento y evidencias donde
apoyar los cuidados enfermeros; Enfermeras de
Emergencias Extrahospitalarias, cuya versatilidad y
alta cualificaciéon permite superar situaciones limites a
un gran nimero de pacientes en escenarios adversos;
Enfermeras de Atencién Primaria, primer eslabén de
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contacto y de seguimiento de pacientes y control de
sintomatologia; Enfermeras en las Urgencias
Hospitalarias, encargadas de estabilizar al paciente
en su llegada al entorno hospitalario; Enfermeras de
Hospitalizacién en las que recaen los Cuidados
necesarios para el restablecimiento del paciente
anticipdndose a las situaciones que requieran
Cuidados intensivos prestados por Enfermeras en las
unidades de Criticos o Vigilancia intensiva, a las que se
han sumado las enfermeras de Quiréfano y
Reanimacién. Esta pandemia ha puesto en evidencia
que todas estas funciones enfermeras con un alto nivel
de especializacién, requieren de planes de Formacion
Continuada y de una adecuacién suficiente de la ratio

Enfermera con el fin de prestar Cuidados Seguros y de
Calidad.

Las Enfermeras estamos llomadas a demostrar de
forma permanente nuestra competencia profesional,
porque dia a dia y a pesar de las circunstancias y
reconocimientos puntuales que hemos tenido en la
sociedad vemos como tenemos que reivindicarnos
como Profesién.

Desde A.E.E.TO. deseamos que el XIX Congreso
Nacional, que se celebrard los dias 18,19 y 20 de
Octubre de 2021 en el Palacio de Congresos de
Valencia, sea nuestro lienzo en blanco donde plasmar
todo el sentir Enfermero generado en la Pandemia.
Actividad acreditada por la comisién de formacién
Continuada de la Comunidad Valenciana con una
magnifica acreditacién 2,5 créditos C.F.C.

Pedimos la colaboracién de TODOS para enriquecer
el programa inicial, que como sabéis lo teniamos ya
muy avanzado. Tras la recepcién de los trabajos
presentados a Comunicaciones y Posters Cientificos, el
inconveniente que supone el aplazamiento puede
convertirse en oportunidad para que puedan llegar
nuevas aportaciones en forma de trabajos cientificos,
presentados a péster, donde sin duda se pondré en
valor el papel crucial que tenemos las enfermeras y
gue responde al Lema del Congreso “La Esencia del
Cuidado Enfermeroen C.O.T.”

Ahora mds que nunca, te invitamos a participar con
nosotros y sumarte a nuestros proyectos. Hazte socio
de AEETOy participa de sus ventajas.

M€ Elena Miguel Poza. Presidenta de AEETO

M2 Elena Miguel Poza
Presidenta de AEETO
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Nuevas formas de Compartir Conocimiento

En estos tiempos que vivimos hemos sufrido una gran transformacién derivada de la necesidad de mantener unas
medidas de seguridad. Hemos tenido por lo tanto de buscar nuevas formas de Comunicarnosy lo que antes era un
problema lo hemos convertido en una oportunidad que nos ha permitido multiplicar el nGmero de personas que
han podido participar en las actividades formativas online que durante la fase pandémica se estén realizando
desde AEETO.

Hemos ampliado nuestro vocabulario con palabras como webinar, pildoras informativas...

Esto nos ha llevado a adquirir nuevas habilidades para conectarnos. Somos conscientes de la difusién que han
tenido los webinar programados por AEETO habiendo llegado a més de 800 asistentes los dias de su edicién. Y el
seguimiento que han ido teniendo posteriormente a través de la visualizacién de los videos grabados y colgados
en nuestra web en el apartado actividades, pero a pesar de todo ello hemos querido abrir estas pdginas para
daros la oportunidad de conocer en profundidad sus contenidos a la vez que podréis encontrar el ultimo y no por
ello menos interesante capitulo que cierra de forma magistral nuestro apartado blog de investigacién donde
Laura Moraleda nos ha ido aproximando en cada uno de sus capitulos, de forma diddctica al proceso de
Investigacién.

Desde aqui queremos abriros la oportunidad de participar en la revista con vuestras aportaciones a modo de
trabajos cientificos. El saber enfermero, se convierte en Ciencia cuando se comparte a modo de trabajo cientifico.
El objetivo de la Ciencia Enfermera es mejorar la Calidad de vida de las personas a las que prestamos servicio. Y
esto sélo es posible con una Practica Basada en Evidencias Cientificas.

Somos conocedores que para el crecimiento de nuestra disciplina enfermera necesitamos de todas y cada una de
vuestras aportaciones. Aportaciones que no siempre cumplird el rigor del articulo de investigacién cuantitativa. Por
este motivo contamos con una espacio que hemos llomado actualidad donde tendrdn cabida los articulos
originalesy relatos narrativos con el fin de aproximarnos poco a poco a la investigacién cualitativa.

Queremos recordaros una vez més que Infotrauma a pesar de no ser una revista de impacto, tenemos el gran
honor de estar indexada en CUIDEN, lo que supone una gran oportunidad para la visibilidad de los articulos
publicados en nuestra revista.

Esperamos vuestros articulos de investigaciéon y experiencia para contribuir a la Ciencia Enfermera.

Un saludo atodos.

Herminio Sanchez Sinchez
Yolanda Lépez Moreno
Co-directores INFOTRAUMA
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DIFUSION DE LOS RESULTADOS Y
PUBLICACION DE LA EVIDENCIA

“Hay dos maneras de difundir la luz: ser la ldmpara que la emite, o el espejo que la refleja”
Lin Yutang

) e PUBLICACION DE LA EVIDENCIA EN REVISTAS
e EXPOSICION DE MI TRABAJO EN EVENTOS CIENTIFICAS.

CIENTIFICOS.
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EVOLUCION DEL CONCEPTO DE DOLOR

El concepto de dolor fue sufriendo muchas
modificaciones a lo largo de la historia, pero sin duda
la fisiologia y la anatomfa dieron un gran avance
gracias a Galeno (129 d.C). Afirmé que eran tres
o6rganos esenciales: cerebro, corazéon e higado; y en
concreto los nervios se extendian desde el cerebro.
También surgi6 la polifarmacia en este momento, se
usabael opioy otras sustancias para aliviar el dolor.

Unos siglos después, Descartes (1596-1650) nos dio el
primer planteamiento racional del mecanismo del
dolor, considerdndolo como un mecanismo de
defensa que advertia del mal.

Maés recientemente gracias al profesor Bonica, se crea
la primera clinica multidisciplinar del doloren 1960. Y

unos afos mas tarde, aparece la Teoria del Control de la
Puerta (1965) de Ronald Melzack y Patrick Wall. Gracias
aellase entendi6 la experiencia dolorosa de manera mas
holistica, ya que explicaba sistemas fisiologicos de
regulacion y vias de transmision y se empezaron a tener
en cuenta también procesos psicologicos.

Por otro lado, cabe destacar la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP 1974), es un organismo
que edita la revista PAIN desde el 1975, celebra un
congreso mundial cada 3 afios y fomenta la creacion de
capitulos nacionales sobre el dolor.

A nivel nacional existe la Sociedad Espanola del Dolor
(SED), es el capitulo espafol de la IASP que se fund6 en
1990. Es una asociacion profesional, multidisciplinar y
sin animo de lucro, que a su vez es referencia para temas
de dolor en la Organizacién Mundial de la Salud.

DEFINICION Y DIMENSIONES DEL DOLOR

La definicion de dolor mas aceptada la IASP es la de
Merskey (1979): “el dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada a una lesion tisular
presente o potencial, o que se describe en términos de
dichalesion”.

Incluir la emocién desagradable dio entrada a un
conjunto de sentimientos entre los que se encuentran el
sufrimiento, la ansiedad, la depresiony la desesperacion.

Con todo ello podemos decir que existen multiples
factores tanto fisico-sensoriales como psicolégicos,
emocionales y subjetivos. Por eso debemos entender el
dolor desde un enfoque personalizado y multidisciplinar.

No podemos olvidarnos a Melzack y Cassey, definen el
dolor desde una experiencia perceptiva tridimensional.
La dimensién sensorial-discriminativa es la que perciben
nuestros nociceptores, encargados de llevar ese estimulo
doloroso a los centros superiores de la corteza cerebral.

La dimensiéon motivacional-afectiva es la que esta
modulada por nuestro sistema Iimbico, encargado de
nuestras emociones, conductas y expectativas ante el
dolor.

Por altimo, en la dimensién cognitivo-evaluadora tras
recibir la informacion, el cerebro es el que analiza e
interpreta el dolor apoyandose en estimulos visuales,
experiencias previas, creencias, valores culturales, etc.
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FISIOPATOLOGIA. TIPOS DEDOLOR

El dolor se puede clasificar segtin:
* [ocalizacion:

o SOMATICO: cuando la sensacién dolorosa se
origina a nivel de la piel, aparato locomotor o tejido
conectivo. Generalmente esta bien localizado y es
descrito como pulsatil e intenso. Puede ser
superficial o profundo.

o VISCERAL: cuando estan involucrados nocicep-
tores de musculo liso y de 6rganos internos. Es un
dolor pobremente localizado, vago y difuso;
asociado con sintomas del sistema nervioso
auténomo (ejemplo: palidez, sudoracién, aumento
de lafrecuencia cardiaca, etc.)

* Fftiologia

o NOCICEPTIVO: captado por los terminales
nerviosos de todo el cuerpo. Es el tipo de dolor mas
comun.

o NEUROPATICO: causado por lesién neuronal, en
el SN Central o periférico. Los nervios afectados por
compresién, invasion tumoral o lesion post-
quirGrgica generan impulsos espontaneos.

NUEVA CLASIFICACION DEL DOLOR

Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud lanz6
en mayo de 2019 una nueva clasificaciéon de Dolor
Crénico, incorporada en la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-11), en la cual se introdujeron
conceptos nuevos taxonémicos relacionados con las
patologias que cursan con dolor crénico y que han
abierto grandes oportunidades para la mejora de la
atencion, estudio y seguimiento de los pacientes con
dolor.

La IASP ha asesorado a la OMS mediante la creacion de
un grupo de expertos mundiales (Task Force for the
Classification of Chronic Pain), utilizando un enfoque
taxonémico por prioridades: primero la etiologia,
seguido del mecanismo fisiopatolégico y por Gltimo el
area anatbmica.

Existen 7 siete grupos:

1. Dolor cronico primario

2. Dolor crénico por cancer

3. Dolor crénico postquirtrgico o postraumatico.
4. Dolor crénico neuropitico.

5. Dolor oro-facial secundario y cefalea: son

InfoTrauma

aquellos que tienen causas subyacentes y ocurren al
menos en el 50% de los dias durante al menos 3 meses
(conllevan ansiedad, MEG, ira, frustracion y pueden
interferir con la vida diaria). Ejemplo: dolor dental
cronico/dolor orofacial o cefalea por trastornos temporo-
mandibulares cronicos....

6. Dolor visceral secundario.

7. Dolor crénico musculo-esquelético secundario
(después de un procedimiento o una lesion tisular que
persiste mas alla del proceso de curacion). Se estima que
este dolor es del 21 % siendo una de las patologias que
cursan con dolor cronico més prevalente.

La primera implicaciéon préactica de esta nueva
clasificacion es que define de forma separada dos
entidades: el dolor cronico primario: caracterizado por
alteracion funcional o estrés emocional no explicable por
otra causa, y se plantea como una enfermedad en sf
misma; y el dolor crénico secundario: que es una entidad
donde el dolor es un sintoma de una condicién clinica
subyacente.

Por otro lado, incluye novedades diagnosticas que tienen
tratamiento de especificidad como son el dolor crénico
oncologicoy el dolor postquirargico o traumatico.

El dolor extendido cronico y la fibromialgia que se
denominaba como “no especifico” en clasificaciones
previas, queda etiquetado en esta nueva clasificacion
como dolor créonico musculo-esquelético secundario.

Existen problemas como el dolor crénico pélvico y
sindrome de colon irritable que se reconocen como dolor
crénico primario.

Y por Gltimo cambia el criterio de temporalidad,
reconociendo dolor cronico como aquel que dura mas de
3 meses en vez de 6 meses.

DIFERENCIAS ENTRE DOLOR AGUDO Y
DOLOR CRONICO

Las diferencias que existen entre el dolor agudo y crénico
son numerosas:

El dolor agudo: es aquel que tiene interés diagnéstico, es
una alarma en nuestro cuerpo que nos avisa que algo
anormal esta pasando, pero desaparece una vez se
resuelve el problema. Por eso se suele decir que tiene una
funcion biolégica. Responde bien a los tratamientos
analgésicos y la intensidad del dolor esta relacionada con
el esttmulo que lo provoca.

El dolor crénico: no tiene un fin biolégico Gtil y persiste en
el tiempo mas de 3 meses. No tiene relacién entre
intensidad y estimulo, siendo habitualmente
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desproporcionada e incluso en ausencia de lesion, no
desaparece el dolor. Aparte, la respuesta a los analgésicos
es contradictoria.

DOLOR NEUROPATICO

El dolor neuropético, se define como un sindrome
doloroso, poco conocido y uno de los mas cambiantes y
complejos. Suele ser severo, persistente y rebelde a los
tratamientos. Se dice que estd infradiagnosticado e
infratratado.

Dependiendo del origen, el dolor neuropético puede ser
periférico, central o mixto.

El dolor Neuropatico Periférico es el mas frecuente, se da
en el 90% de los casos y es aquel que se origina en el
nervio periférico, plexo, o ganglios de las raices dorsales
(también llamados ganglios espinales).

Algunas de las situaciones que mas se ven en unidades
del dolor son de tipo traumético (por lesiones post-
quirGrgicas: atrapamiento de nervios, amputaciones);
infecciones como el herpes zéster y/o por patologias
vasculares. También puede originarse por el propio
cancer, por su propia metastasis o por el mismo
tratamiento antineoplasico.

El dolor Neuropatico Central, es aquel que se da en
lesiones a nivel de la médula espinal o el cerebro. Por
ejemplo:ictus, TCE, esclerosis maltiple o tumor.

Los sintomas que van asociados al dolor neuropético se
pueden distinguiren:

SINTOMAS POSITIVOS ESPONTANEOS: Son los que
aparecen de repente, sin ninguna razon.

DISESTESIAS: es una sensacion espontanea
desagradable, como sentir vibraciones.

PARESTESIAS: es una sensacion repentina anormal
pero no desagradable. Serfa como sentir un
hormigueo.

SINTOMAS POSITIVOS EVOCADOS: aparecen al
darse un golpe o rozarse con algo.

HIPERALGESIA: es una respuesta exagerada ante un
estimulo doloroso. Si se hiciera dafio la persona le
doleriamucho mas.

ALODINIA: sensacion del dolor ante un estimulo que
en otras personas no es doloroso. Produciria dolor
hasta las sabanas o laropa, incluso el viento o el agua.

HIPERPATIA: repeticién de algunos de los fenémenos
anteriores Ante un dafio, seguiria doliendo durante
mucho tiempo.

SINTOMAS NEGATIVOS

HIPOALGESIA: cuando existe dafio o lesion se siente
poco o se tarda mucho en darse cuenta.

HIPOESTESIA: sensibilidad reducida. Se siente menos
en lazona cuando existe contacto.

ANESTESIA: Ausenciade sensibilidad.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN EL
DOLOR

El dolor en si es de dificil definicion por su enorme
complejidad y subjetividad. Existen diversas
definiciones, pero NANDA eligié también la aceptada
por la IASP para sus etiquetas diagnosticas referidas al
dolor:

“Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o descrita en tales
términos, (IASP), inicio stbito o lento de cualquier
intensidad de leve a grave, constante o recurrente sin un
final previsible y una duracién mayor de 6 meses”.

La codificacion de esta etiquetaes 00133 (Tabla 1).

Diagndstico : s
Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesidn tisular
DefiFici: real o descrita en tales términas (IASP), inicio subito o lento de cualquier

intensidad de leve a grave, constante a recurrente sin un final previsible y una
duracion mayor de & meses,

(Eticmsct Incapacidad fisica o psicosocial cronica.
1505 Cantral del dolor

2102 Nivel del dolor

Intervenciones (NIC):

1380 Aplicacion de calor o frio

1400 Manejo del dolor

210 Administracion de analgésicos

2380 Manejo de fa medicacion

2400 ia en la analgesia ¢ lada por el paciente
4920 Escucha activa

$230 Aumentar el afrontamiento

040 Terapia de relajacidn simple

TABLA 1. DIAGNOSTICOS NANDA.NICS.NOCS,
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Las caracteristicas definitorias son las pistas, los signos
o sintomas que nos hacen identificar el diagnostico. Es
muy tipico ver a pacientes en la unidad del dolor cambios
en el patron de suefio o depresién y aislamiento social.

Los Factores relacionados son las etiologfas, circuns-
tancias, hechos e influencias, relacionadas como
enfermedades cronicas o terminales y antecedentes de
posturas estéticas en el trabajo.

Los objetivos de enfermeria (NOC) se miden a través de
indicadores. Los NOCs relacionados con el dolor crénico

son (Tabla 2):
210201 Dolor referido

2102 Nivel de dolor
210204 duracion de los
episodios de dolor

1210223 irritabilidad

210224 Muecas de dolor
16502 Reconoce el comienzo
del dolor

1605010 Utiliza un diario para
apuntar sintornas de dolor
160505 Utiliza los analgésicos
de forma adecuada

160508 Utiliza los recursos
disponibles

TABLA 2. INDICADORES NOCs

1605 Control del dolor

InfoTrauma

Manejo del dolor (c6digo 1605): son las acciones
personales para controlar el dolor.

Nivel de dolor (cédigo 2102); cuya definicion es
manifestar su intensidad. Se encuadra en el dominio de
salud percibida, clase V sintomatologfa.

Por altimo, las intervenciones de enfermeria (NICs)
asociadas al dolor crénico son (Tablas 1):

-Manejo del dolor (codigo 1400).
- Administracion de analgésicos. (c6digo 2210).
- Terapia de relajacion simple (codigo 6040).

- Aumentar el afrontamiento (codigo 5230) animando al
paciente a que salgan a andar, a apuntarse alguna
actividad social, animarles a que sean mas autbnomos.

- Escucha activa (codigo 4920), sin duda es una de las
intervenciones mas importantes en las unidades del
dolor dado el aislamiento social, desesperanza y
sufrimiento que lleva asociado el propio dolor. (Tabla
3).

Cadigo. NIC: 4920

Intervencion: ‘Escucha activa

oA 4

¢ b A

Actividades:

situacion actual.

A

Gran atencion y determinacion de la importancia de los mensajes verbales y no verbales del pacienite:

_E?ta‘bwcar el pmpdmte de la interaccion.

Ctaﬂtmrse cwmpie{amente en Ia interaccion eliminando prejuicios, presunciones, preocupaciones

Estar atento al tuné, ‘tiempo, volumen, entonacion o inflexion de la voz..
Identlﬁ_r.:arlns.tema_s__mdammantes. _
Determinar el significado de los mensajes reflexionando sobre las actitudes, experiencias pasadas y la

‘Calcular una tf&é}itle':itﬁ de forma que refleje la comprension del mensaje recibide.
‘Aclarar el mensa;e ‘mediante el uso de pre@.mrasy retroalimentacion.

Verificar la comprension del mensaje.

Reem'rfra una: seria de interacciones para des_cuhrrr el sugmﬁcade del compartamiento.

r soluciones sencillas, interrumpir,
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CRITERIOS DE LA UNIDAD DEL DOLOR

Para que los pacientes sean derivados a unidades del
dolor es necesario que cumplan una serie de criterios
como:

- Previa valoracion del especialista (traumat6logos,
vasculares, neur6logos, etc.)

- Que se encuentre medicado con tratamiento de
analgesia entre el segundo y tercer escalon de la
escalaanalgésicade la OMS (Tabla 8).

- Queel dolorseade duracién mayor a 3 meses.
Aungque luego existen situaciones especiales como son:

- Pluripatologias que no estén indicadas cirugfas,
como insuficiencias renales severas o moderadas, o
cardiopatfas con cirugias de riesgo medio-alto).

- Alergiasointolerancias amaltiples farmacos.

PERFIL DE PACIENTES Y LESIONES
FRECUENTES

Trastornos cronicos prevalentes en adultos

Poblacion de 15 y més afos

B s 100 %
s o] e 10
ot e sk cxonlcn (o | ey 1 {
colestero| sto %‘Ff

s e 1) e e— 25

abergia crdnica (finils, conjuntiits. —.m 2
dalar de spalda crinica {cetvical) a 200
varices en las plamas % 18,7
R e A ———

— )
e ey 62
L ——

[ S—

colaralas —— 6.3

o | —— 56

enf. puimonar obstucia craniea ﬁ;‘a

La Encuesta Nacional de Salud realizé en 2017 una
encuesta sobre la salud percibida en personas mayores de
15 afos. En ella se ven reflejados cuales son los
problemas de salud crénicos y las diferencias entre
hombresy mujeres. (Tabla 4).

shombres: =mujeres:

Encuesta Naclonal de Saluc

En las mujeres predomina la artrosis, el dolor de espalda
cronico lumbar y crénico cervical, mientras que en los
hombres los principales problemas son la tension alta, el
colesterol alto y el dolor de espalda crénico lumbar.

Esto es un claro reflejo de lo que tenemos en el hospital de
dia del dolor del Gregorio Marafén, en el que atendemos
a un porcentaje de 75 % de mujeres respecto al 25 % de
hombres aproximadamente.

Para ver el impacto que tiene el dolor crénico en la
calidad de vida, la SED y la POP (Plataforma de
Organizaciones de Pacientes) realizaron otro estudio en
el que el 62% de las personas nunca habfan sido
derivadas a Unidades del Dolor; y de las personas
derivadas, el 69% tard6 mas de un afo y el 31% tardd
mas de 5 anos en ser atendidos.

Las conclusiones evidencian una clara y urgente
necesidad de crear méas Unidades del Dolor (Tabla 5)

i / Impacto
aseciedos || ki en la calidod de vida
AL A v
prov averiie Ansiedad Problemas Dificultad para
- prpe. i :
e ar o
PERSONA : 74% 63% A3%
I conpaLon !
— Dificultad realizar  Menor wivel
oy pobiacisn Mtacin actividades rendimiento de dolor
Lo scundarios Ly
n 2 71% @
N B i Medladedias  Bala Estado
wn - a
Wijespates RhR—— de baja laboral de salud
e 2L
47 22% 423"

TABLA 5. ESTUDIO DE SED Y POP

Los pacientes que acuden al hospital de dia del dolor
sufren lumbalgias, dorsalgias y cervicalgias debido
fundamentalmente a estos 3 tipos de lesiones (Tabla 6):

1. ESPONDILOARTROSIS. Es una enfermedad
degenerativa de la columna vertebral, es mas frecuente
en regiones cervical y lumbar debido al mayor estrés
mecanico al que estan expuestas. Afecta a la mayoria de
las estructuras que lo conforman (tejido 6seo, disco y
ligamentos) provocando una compresion progresiva del
canal espinal.

2. ESTENOSIS DEL CANAL MEDULAR.: es un
estrechamiento del espacio por donde pasa la médula
espinal y las rafces nerviosas. Abarca desde la zona
occipito-cervical hasta la lumbo-sacra. El origen de la
estenosis puede ser de muchos tipos (neoplasico,
traumatico, etc...) aunque la mayorfa suele ser
degenerativo.

3. HERNIA DISCALES. Ocurre cuando todo o parte de
un disco de la columna es forzado a pasar a través de una
parte debilitada del disco. Esto puede ejercer presion
sobre nervios cercanos o en la médula espinal. El disco
puede salir de su lugar (herniarse) o romperse a causa de
unalesion o distension.
ESPONDILOARTROSIS

ESTENOSIS DEL CANAL
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ESCALAS DEL DOLOR
Las escalas que se utilizan para medir la intensidad del
dolorson (Tabla 7):

ESCALA ANALOGICA VISUAL- EVA ESCALA DE WONG Y BAKER

ESCALA NUMERICA VERBAL

e e o = o K [0 0 |
Y P . P e o |

TABLA 7. ESCALAS DEL DOLOR

La Escala Visual Analégica (EVA) consiste en linea
horizontal de 10 cm, y en los extremos las expresiones
extremas del dolor. El paciente marcaria un punto en la
Iineay con una regla se mide en centimetros: hasta 4 cm
esleve, 5-7 moderaday masde 7 severa.

Escala numérica verbal (EN): El paciente puntGa su
dolor del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolory 10 el peor
dolor imaginable. Esta escala sin duda es la mas usada,
por su sencillez y rapidez.

Escala de expresiones faciales (también conocida por
la escala Facial de Wong y Baker). Se usa en pediatria,
pero también es Gtil en pacientes con alguna demencia o
cuando existe dificultad en la comunicacion. El paciente
indicaria la cara que mejor representa la intensidad de su
dolor.

Escala Categorica (EC): Cuando el paciente es incapaz
de identificar su dolor con las otras escalas, se utiliza
usando 4 palabras (nada, poco, bastante y mucho)

Escala multidimensional del dolor: consta de 3
categorias (emocional, sensorial y evaluativa) con una
serie de descriptores que permite describir el dolor con
mayor precisién. Sin embargo, esta escala no la
consideramos una herramienta (atil: los profesionales
necesitarfamos mucho mas tiempo, esta influida por el
nivel cultural y por el vocabulario del paciente, y
normalmente la edad avanzada que tienen la mayoria de
los pacientes de estas unidades hace que sea muy dificil
rellenarla.

ESCALA ANALGESICA MODIFICADA (OMS). Tabla 8

InfoTrauma

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS PARA EL
ABORDAJE DEL DOLOR CRONICO.

Vamos a tratar de los procedimientos realizados en el
hospital de dfa del dolor crénico y de los que tienen
relacién directa con el mismo.

Una vez pautados por el medico es la enfermera quien
informa al paciente, programa la cita, realiza la técnica o
bien actGa como enfermera de campo cuando es el
medico quien realiza el procedimiento, vigila los efectos
adversosy valora los resultados.

Las alternativas terapéuticas para el abordaje del dolor
crénico son las siguientes.

IONTOFORESIS.

Es la capacidad de introducir iones fisiolégicamente
activos a través de la epidermis y mucosas, facilitados por
una corriente o carga eléctrica de tipo continua.

Farmacosy cargaeléctrica:

e Drogas con carga negativa: emigraran desde el
electrodo negativo: Todos los Antiinflatorios:
corticoides. Acido acético.

e Drogas con carga positiva: Todos los anestésicos
locales (Lidocaina).

Ventajas.

- Evitar el primer paso hepatico del farmaco y con ello
la degradacion parcial del mismo, al no seringerido ni
inyectado.

- Esuntratamiento muy selectivo y dirigido al 6rgano o
tejido diana por lo que se consigue una alta
concentracion del farmaco en el tejido lesionado.

- Tiene escasos efectos secundarios ya que los
farmacos no pasan a la circulacion sistémica.
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Indicaciones terapéuticas:

- Afecciones del sistema nervioso y muscular: neuritis,
neuralgias, polineuritis, mialgias, miosotis, Teno
sinovitis, lumbago, ciatica, contracturas, etc.

- Afecciones del sistema circulatorio: enfermedades
angioespasticas, reabsorcion de edemas, hematomas,
etc.

- Afecciones articulares. Artritis y artrosis a nivel de
columna vy articulaciones periféricas, enfermedades
reumaticas degenerativas.

;Qué se necesita?:
- Generador corriente continua.
- Ampollacon el farmaco.

- Parches. Dependen de la zona a tratar: los hay de
1,5cc-2cc-2,5cc-4cc.

Precauciones:
- Evitar zonas muy adiposas.
- Evitar heridas o erosiones en la piel.

- No afeitar antes de la aplicacion (hacerlo minimo 24h
antes).

- Adherir bien los electrodos a la piel y echar la
cantidad exacta de volumen que marque el electrodo.
Consultar contraindicaciones o alergias a los
farmacos.

Problemas:
- Quemaduras.
- lrritacion.

Tratamiento: 10 sesiones, excepto acido acético que son
15. Los resultados se suelen notar a partir de los 10-15
diasy suelen durar los efectos unos 3 meses.

BLOQUEQ PERIFERICO.

Consiste en la inyeccion de un
anestésico local y/o corticoide
en el recorrido del nervio cuyo
atrapamiento o estiramiento se
considera responsable de la
neuralgia (doloren el recorrido).

Realizados por el medico me-
diante palpacion o imagen, la
enfermera actGia como enfer-
mera de campo.

Indicado en dolores cronicos en
los que han fracasado otras
opciones de tratamiento.

Serealiza de forma ambulatoria.

La medicacion se inyectara lo mas cerca posible del
nervio.

BLOQUEOS I.V. CON LIDOCAINA.

BLOQUEDS LY. CON LIDOCAINA

anestésico local que
produce un bloqueo del
dolor a nivel regional.

Dolor postherpético.
Fibromialgia, —_—
60-90 MINUTOS

10 SESIONES

La lidocaina es un anestésico local que produce un
bloqueo del dolor a nivel regional.
Indicaciones:

* Dolor postherpético.

e Fibromialgia.
Laduracién es de 60 minutos: 10 sesiones.
La cantidad de lidocaina va en funcion del peso,
comenzando con dosis bajas y llegando a una cantidad
maxima que se mantiene hastala 10 sesion.
Se requiere. Presencia ffsicamedicaen launidad

- Canalizar viaintravenosa.

- Al paciente se monitoriza: TA, Fc y saturacion de
oxigeno.

- Tomade constantescada 15 .

- Al paciente se pregunta el EVA diario, aunque los
beneficios nos los notara hasta mas o menos un mes
posterior al bloqueo.

Se observaran posibles efectos adversos: Cefalea,
nauseas, hormigueo, aturdimiento.

BLOQUEO EPIDURAL.

Bloqueo lumbar

Castmim dv wervis =, Il
oy q‘ [
spascs

Introduccién de un medica-
mento (anestésico local y/o
corticoide) a través de una
aguja especial en la columna
vertebral lumbar, en un lugar
llamado “espacio epidural”
para tratar dolores de la
region lumbar, pelvis y
piernas.

Es realizado por el médico en
el quir6fano y siempre con
rayos X. la enfermera actta
como enfermera de campo.
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RADIOFRECUENCIA.

La técnica de radiofrecuencia es aquella que emplea la
energiay el calor desprendido por la radiofrecuenciaafin
de interrumpir el correcto funcionamiento de los nervios.

Una vez que este procedimiento de aplica sobre el
nervio, éste dejara de enviar losimpulsos del dolor.

Se necesita:
- Un generador
- Electrodo de radiofrecuencia corriente de entrada.
- Tomadetierra. Corriente de salida.
- Paciente.
Radiofrecuencia con puncién:

- Radiofrecuencia térmica: se conoce comnmente
como rizo6lisis en la denervaciéon de ramos que
inervan las articulaciones vertebrales. Se alcanzan
temperaturas de 80-90° y se produce la destruccion
del nervio.

Son unas agujas especiales, se calienta la punta y
destruye la zona alrededor del nervio. Este nervio
vuelve a recuperarse cuando pasen unos meses y
vuelve el dolor.

RADIOFRECUENCIA CON PUNCION

IGENERADOR

PACIENTE

Radiofrecuencia pulsada:
- Utilizatemperaturasiguales o inferiores a 42°.

- Se aplica una energia con precisiéon hacia dichos
nervios.

- Cuando tenemos una regioén anatomica lesionada,
los nervios que recogen la sefial de dicha zona se
hiperactivan y envian un potencial de accion hasta el
cerebro que lo percibe como dolor.

- Durante el procedimiento de radiofrecuencia se
aplica una energfa con precision hacia dichos
nervios con el fin de interrumpir dicha sefial de dolor
al cerebro.

InfoTrauma
RADIOFRECUENCIA TRANSCUTANEA

Técnica analgésica basada en la aplicacién cutanea de
estimulos eléctricos que provocan una parestesia intensa,
no dolorosa, en la superficie cutdnea de la zona dolorosa
o en lazona proximal del nervio que transmite el dolor.

Este procedimiento es realizado por enfermeria en el
hospital de dia del dolor cronico. Son 5 sesiones en cada
zona de 107de duracion. El efecto lo notara el paciente
mas o menos al mes de finalizar el tratamiento y dura
aproximadamente 3 meses.

RADIOF NCIA TRANSCUTANEA

RECARGA DE BOMBAS INTRATECALES.

Una bomba intratecal es un dispositivo pequefo y
redondo que contiene analgésicos. Se implanta (se
coloca mediante cirugfa) debajo de la piel del abdomen'y
envia analgésicos a través de un catéter (sonda delgada)
directamente a los nervios en la columna. Cuando el
medicamento se administra directamente en los nervios
de lacolumna, reduce el dolor que siente.

El paciente tiene que ingresar en el hospital varios dfas
Es unabomba programable.
Consta:

- Depésito para el farmaco.

- Mecanismo de bombeo.

- Zonade puncion parael relleno.

- Tablet en la que hemos introducido los datos, nos
dara cantidad de farmaco en su interior y cuando es la
proxima recarga. Si se vacfa saltard una alarma y el
paciente tendra que ponerse en contacto con la
unidad del dolor o bien acudir a urgencias.

- El catéter esta colocado en el espacio intratecal, en el
liquido cefalorraquideo en donde se encuentran
todas las vias nerviosas. Las dosis necesarias son
mucho menores, para calmar el dolor, y por lo tanto
los efectos secundarios también.
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En algunos hospitales la
recarga es realizada por
enfermerfay en otros por el
médico.

INTRATEC

Indicaciones.

- No haber respondido a
tratamiento previo.

- Administracion de
opiaceos potentes en
dosis crecientes.

- Alivio eficaz del dolor,
pero con efectos se-
cundarios inaceptables a pesar del tratamiento
sintomatico.

- Necesidad de disminuir los requerimientos anal-
gésicostotales.

- No estarindicadas las técnicas neurolesivas o haber o
hantenido un resultado negativo.

- Dolor generalizado rebelde e intenso nociceptivo,
visceral, somatico, neuropatico.

PARCHE DE CAPSAICINA 8%.

- La capsaicina es el componente activo de los
pimientos picantes (chili, guindilla).

- Contiene 179mg de Capsaicina.
- Se pueden poner hasta 4 parches.

- No aplicar en cara, por encima de la linea del
nacimiento del pelo ni en la proximidad de las

mucosas.

- Capsaicina
CAS Registry Numbeor 404 86-4

Pre-tratamiento

Post-tratamiento

El parche de capsaicina neutraliza los receptores de la
sustancia P, claves en la transmision y modulacion de las
sefiales dolorosas. Se produce una sobre estimulacion de
este receptor, desensibilizandolo e incapacitandolo. Es

eficaz cuando se utiliza solo o en combinacion con
medicaciéon sistémica para el dolor neurépatico
periférico.

El dolor es quemante, punzante, eléctrico, lacerante y
palpitante.

Técnica:

e (Citar al paciente. Entrega, por escrito, de que es el
parche, sensaciones que va a sentir en la aplicacion,
Cuidados pre tratamiento y post, asi como el teléfono
delaunidad.

e Serequiere presencia fisicamédicaen launidad.

e Eldfadelacita, antes de la colocacion del parche, se
tomara latension al paciente, si latiene alta se dejara
en reposo al paciente hasta que se normalice si no se
consigue se remitira al médico de cabecera para su
control y cuando esta esté normalizada se le dard otra
cita (el parche en si puede alterar la tension arterial
debido alaquemazon que produce).

e Si todo es normal se administrara el parche en una
sala espaciosa y bien ventilada con agua corriente
disponible. La enfermera llevara mascarilla, gafas de
proteccion y guantes de nitrilo.

* Se mapea para delimitar la zona a tratar, este mapeo
se archivara para comparar en posteriores
tratamientos con capsaicina (suele reducir la
extension del area afectada).

* Se recortara el parche seglin mapeo y se trasladara a
la zona afectada procurando que esté totalmente en
contacto y que se mantenga asi durante el
tratamiento.

e E| tratamiento durard 60°en cualquier zona del
cuerpo, excepto en los pies que durara 30”.

e Seretira el parche y se aplicara el gel que acomparia
al parche dejar 1~ como minimo., posteriormente se
retirara con agua fria.

* Se procedera a una evaluacion de la piel. Toma de
constantes vitales. Valoracion de posibles reacciones
adversas.

Efectos adversos:

* Muy frecuentes 1/10: enrojecimiento o dolor en la
zonade aplicacion del parche durante mas de 1 dia.

e Frecuentes 1/10. Picor, bultos, ampollas, hinchazon,
sequedad en lazona de aplicaciéon del parche.

e Poco frecuente 1/100: sensacion de ardor, hiper-
tension, tos, nauseas, picor, dolor en las extremi-
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dades, espasmos musculares, hinchazéon de las
extremidades.

Si las molestias duran méas de tres dias se aconseja
acudir a su enfermera de atencién primariay si esta lo
cree conveniente le remitira al médico.

Patologias:

e Dolor neurbpatico como consecuencia de una
intervencion quirdrgica.

e Secundariaaunainfeccion herpética.

e Trasunictuso unalesion medular.

e PorVIH.

® Posttraumdtico.

e Polineuropatia diabética.

* Neuropatias secundarias a un proceso oncolégico.

INFUSORES ELASTOMERICOS.

Dispositivos de perfusion ligeros y pequenos, no
electronicos, portables y de un solo uso que se emplean
para administrar medicamentos a un ritmo constante por
viaepidural.

Se administran mdaltiples sustancias analgésicas y
adyuvantes a pacientes que padecen dolor crénico a
causa de procesos neuropaticos y degenerativos.

El catéter epidural es colocado por el médico en el
quiréfano y el cambio de gripper y de infusores es
realizado por enfermeriaen launidad.

Ventajas:

¢ Son instrumentos de manejo facil para los pacientes
y los cuidadores que permiten un tratamiento
inmediato, mantenido y efectivo.

e Se trata de una técnica segura, sencilla, versatil y
comoda que posibilita la continuaciéon de manera
externa de los tratamientos.

Al paciente y cuidadores se les entregaran instrucciones
por escrito y con imagines de como cuidar el infusor en
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casa, asi como el cambio del mismo.

Hay infusores de distinto calibre segn las necesidades,
en nuestro hospital se utilizan los de 100ml a Tml/hora
duran 4 dias, el gripper se cambia cada 7 dias, se
preparan dos infusores (uno se coloca con el cambio del
gripper y otro se entrega a la familia para su cambio en
domicilio, con educacioén sanitaria previa).

Factores que afectan a la precision de la infusion:

1. Temperatura: Los farmacos varfan la viscosidad en
funcion de la temperatura. El paciente puede esperar
un aumento o disminucion de la velocidad del flujo
en un 2-3% por cada grado de variacion de la
temperatura

2. Viscosidad: La viscosidad tiene un efecto inverso
sobre el caudal, cuanta mas viscosidad menor
velocidad.

3. Presion atmosférica: A presiones muy bajas pueden
reducirse importantes variaciones en la velocidad de
infusion

4. Contrapresion: Algunos infusores estan calibrados
para infundir a una presion determinada en una
posicion concreta, modificar su posicion puede
afectar su exactitud

5. Almacenamiento: La viscosidad de los fluidos
aumenta a bajar temperaturas, cuando se inicia la
administracion de un infusor que ha sido almacenado
a bajar temperaturas (2-8°C) el tiempo de perfusion se
incrementa sustancialmente si no se atempera. Las
bajas temperaturas pueden endurecer la membrana
del elastdbmero y hacer que se colapse mas lentamente
eincremente la viscosidad

NEUROESTIMULADORES MEDULARES.

La técnica consiste en la introduccién en la columna
vertebral, a través de una aguja y bajo control
radiolégico, unos electrodos (cables finos), que estan
conectados a una pila (estimulador) que se puede colocar
en el abdomen o en la parte superior del gltteo.

El implante se realiza en dos fases (en el quir6fano).

1. De prueba. El paciente tiene el catéter los electrodos
abocados a piel y el estimulador por fuera. Acude al
hospital de dia para valorar herida quirargica y signos
de sangrado. Se utiliza de un modo externo por un
periodo de prueba, suele ser una semana, para validar
el éxito de latécnica.

2. Fase definitiva. El estimulador est4 ya colocado en el
interior. Enfermerfa realizara el seguimiento de la
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DOLOR CRONICO EN PACIENTES DE TRAUMATOLOGIA.

CUIDADOS ENFERMEROS

herida quirargica, asi como la retirada de puntos. Se
basa en el principio de que los impulsos eléctricos
bloquean la percepcion del dolor, que se sustituye por
una sensacion de hormigueo. El estimulador es
programable y se puede ajustar para obtener un alivio
satisfactorio. No cura el dolor ni elimina su causa,
controlay alivia cierto tipo de dolencias como: Dolor
lumbar o cervical irradiado a las extremidades tras
cirugfafallida.

ESTIMULACION ELECTRICA NERVIOSA
TRANSCUTANEA.

Conocida como TENS.

Acta bloqueando la sefnal nerviosa periférica y
favoreciendo la secrecion de endorfina en el sistema
nervioso central que es nuestro analgésico natural. Es un
tratamiento paliativo y con efecto transitorio.

Aplicacion de corriente eléctrica continua a través de la
piel. Consta de una baterfa para modular la anchura del
pulso, la frecuencia y la intensidad que se conecta a la
piel con dos o méas electrodos.

Contraindicaciones:
- Embarazo, marcapasos arritmias cardiacas.

- No debe colocarse cerca de los ojos, cerebro vias
respiratorias y regiones que presentan irritacion de
la piel

Beneficios:
- Experimentan al menos un 50% de alivio del dolor.

- Sienten una sensaciéon de hormigueo suave en el
areadondetienen el dolor.

- Reduce lanecesidad de medicaciones orales.

- No implica cambios permanentes en la medula
espinal o nervios.

- Se puede ajustar para proporcionar diferentes
niveles de estimulacion segin la actividad y
momento del dia.

CONCLUSIONES

Importancia de los tratamientos para conseguir mejor
calidad de vida para el paciente.

- Papel fundamental de enfermeria en el hospital de dia
del dolor crénico.

- Educacién sanitaria: dietas, ejercicio fisico, vida
saludable. La aptitud del paciente ayuda a que la
efectividad del tratamiento perdure mas en el tiempo.

Importancia de crear mas Unidades del dolor debido
al gran aumento de lademanda.
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Autores: Burguenio Declara, Margarita*; Ferndndez Cadenas, Mercedes . *Jefa de Unidad de Enfermeria de
Esterilizacién, Area Quirtrgica del Hospital de Leén. Grado en enfermeria. Experto Universitario en Urgencias y

Emergencias y Experto Universitario en Direccién y Gestién de Servicios Sanitarios. **Enfermera Unidad de
Hospitalizacién de C.O.T. Complejo Asistencial Universitario de Leén.
margabd@yahoo.es

Palabras Clave: Prevencién, TVP Cuidados enfermeria, Traumatologia, Covid

INTRODUCCION

Breve resefia historica:
* Breve mencion Hipdcrates y Aristoteles a.C. Ninguna mencién Romanos, Antigua Grecia, Persiay Sudamérica.
e Siglo XIlIl primer caso documentado de edema en tobillo que se extiende al muslo en un varén de 20 afios.

® 1676 primera TVP asociada a un parto.

e 1730 el cirujano Jean Louis Petit aprecia formacion
de coagulos en amputaciones. Figura 1. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA TVP

e Hasta 1770 se asociaba la coagulacién al
enfriamiento de la sangre; John Hunter ya mantiene A
como causa del trombo el estrechamiento de la luz
venosa.

e Siglo XVIII Virchow describe la triada (dafio de pared,
enlentecimiento flujo y cambios en la sangre).

* 1886 Arman Trousseau asocia trombo y cancer.

* 1886 Spencer Wells reconoce la cirugia como factor
de riesgo.

® 1942 Gunnar Bauer establece la relacion entre la
formacion de trombos y las fracturas en MMII.

* 1955 Byme publica un trabajo con 748 casos de " .
trombosis postoperatorias especialmente en C.
Ortopédicay de tumores. Valvulas venosas bicuspides Inu!v e Il valvudar
Bomba muscular (pantormila) | a
* 1993 se investigan casos de TVP idiopaticas TonG venos Diatcion de | [Fipertension
relacionadas con alteraciones genéticas asociadas a a pared venosa venom
hipercoagulabilidad. ~ Retomovenoo | 4
: contra b fuerza de gravedad | S— Reflyjo j=g—udt

La Trombosis Venosa Profunda (TVP)' es una enfermedad
frecuente del sistema venoso, en la que se produce la
coagulaciéon de la sangre en una vena profunda de un miembro
(generalmente la pantorrilla o el muslo) o de la pelvis. Siendo ésta la
causa principal de la embolia pulmonar. Esta tendencia de
predominio en las extremidades inferiores se esta viendo

. . o . sid
modificada por un incremento de la incidencia de TVP en las [z "E"w“ﬂd
extremidades superiores debido a la implantacion de catéteres
venosos, marcapasos y DAI (desfibrilador automético interno)’.

Se produce por una destruccion y pérdida de funcion del aparato mmm,li)

valvular de las venas (Fig.1) y tiene una evolucion espontanea que

desde la autodisolucion del coagulo por fibrindlisis fisiologica | P I
SANGUINED

P93 2 HIPEROOMULABILIDAD
dando lugar a la formacién del émbolo.
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La fisiopatologia de la TVP por lo tanto estara condicionada por la Triada de Virchow (Fig.2) en la que observamos como
factores concomitantes la lesion endotelial, el flujo sanguineo anormal y la hipercoagulabilidad.

Cuando se asocian dos de ellos se dan las circunstancias favorables para el desarrollo de TVP.

La vena trombosada raras veces recupera su normal funcionalismo una vez superada la fase aguda, lo que dara lugar a un
Sindrome postromboético o posflebitico, que causa edema crénico de extremidades inferiores y malestar, llegando en su

formamas grave a laulceracion de la piel.

En aquellos casos en los que se llegue a producir TEP (tromboembolismo pulmonar) debemos considerar su letalidad por
insuficiencia ventricular derecha progresiva o, como complicacion a largo plazo, la hipertension pulmonar

tromboembolica cronica.

Factores de riesgo asociados a TVP

Generales: Edad, obesidad, embarazo, inmovilizacion, traumatismos, viajes prolongados, TVP previas.
Farmacos: Anticonceptivos orales, Terapia hormonal sustitutiva, Tamoxifeno, quimioterapicos
Asociados a cirugia: Cirugias ortopédica, Cirugia mayor abdominal, pélvica,...portadores via central
Situaciones médicas: Neoplasias, IAM, ICC, ictus isquémico, Sindrome nefrético, EPOC, qguemaduras

Alteraciones congénitas o adquiridas que produzcan hipercoagulabilidad

CUADRO CLINICO

Estos pacientes presentardn un cuadro de dolor,
tumefaccion con aumento de la temperatura local,
rubefacciéon, presencia de circulacién colateral e
impotencia funcional (Fig. 3y 4).

El diagnostico de la TVP podra ser realizado a través de la
clinica’, encontraremos los signos de Homann (dolor en
la parte alta de la pantorrilla al realizar dorsiflexion del
tobillo con larodilla flexionada 309) y/o Ollow (dolor a la
presion de la pantorrilla por compresion del cordén
venoso) positivos, en los estudios hematolégicos
aparecera un dimero D elevado y complementaremos
con pruebas de imagen como el eco-doppler (con una
sensibilidad >90% y una especificidad >95% en vena

FIGURA 3 y 4. CUADRO CLINICO TVP.

LATVPEN C.O.T.

La TVP es una de las complicaciones mas comunes

después de cirugfa ortopédica, y es la causa mas coman

de readmision hospitalaria después de ATC (artroplastia

total de cadera). La incidencia de TVP en artroplastia de
cadera es de 50-60 % y en artroplastias de rodilla entre
40-84%".

Segun la Triada de Virchow:

* La lesion endotelial estara relacionada directamente
con la cirugia debido a la manipulacion de la
extremidad, el fresado intramedular y la adaptacion
de los implantes al hueso.

e El estasis venoso esta relacionado con la aplicacion
de isquemia en artroplastia total de rodilla , ATR,
(torniquete y estasis por encima de él) 92% y 50%
hasta final cirugfa; en ATC debido a la reduccién del
flujo sanguineo (colocacion posiciéon pierna), y en
cirugfa de raquis debido a la duracién prolongada de
las intervenciones.

* La hipercoagulabilidad lo es con la anestesia, la
administracion de Acido tranexamico (78%), la
cementacion del hueso y las transfusiones en ATR
14%y ATC 16%.

TRIADA DE VIRCHOW
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Alo largo de este tiempo, y en el contexto de la pandemia
por SARS-COV2, debemos afadir a estos datos los que
encontramos relacionados con la Covid-19, estos
pacientes tienen una respuesta inflamatoria exacerbada
por la tormenta de citoquinas que puede favorecer la
aparicion de TVPy arterial asi como lesiones miocardicas
y arritmias, amén de la interaccion farmacolégica con
todos los farmacos indicados asi como la inmovilizacion
alos pacientes criticos’.

Seglin todos estos datos la valoracion del riesgo es
importante, para ello tenemos la Escala de Caprini.
(Fig.6). :

Nivel 1.
Riesgo bajo
- A

TROMBOPROFILAXIS

Las ATR y ATC son las cirugias de mayor incidencia, asf
encontraremos que sin profilaxis tenemos una tasa total
entre 40-60% y del 10-30% proximal, ademas de ser la
causa mas frecuente de reingreso con un 2-10% hasta 3
meses tras la cirugfa con profilaxis. En ATC tenemos una
prevalencia del 50% de TVP y del 20% de TEP en
aquellos casos en los que no se instaura la
tromboprofilaxis. Con las HBPM la frecuencia de TVP
postquirGrgica se reduce a una 1/3 parte y el TEP a la
mitad".

Movilizac
HBPM

Media

compres

gradual

Por todo ello, la tromboprofilaxis es de vital importancia
y estara fundamentada en cuatro aspectos:

* La movilizacién temprana para evitar la venostasis
(grado de recomendacién A)

e Hidratacion: unas deficiente hidratacion favorece la

hemoconcentracion. (grado B)

e La utilizaciéon de las medias de compresion gradual,
reducen la dilatacion venosa y favorecen el retorno
venoso >18 mm Hg(Grado A)

e La compresiébn neumatica intermitente CNI con
dispositivos que provean una presion entre 30-40 mm
Hg durante 10 s/min y favorece la fibrindlisis. Se
deben evitar en pacientes con necrosis cutanea
isquémicay neuropatfas periféricas. (Grado B)

COMPRESION NEUMATICA INTERMITENTE CNI

e El tratamiento con heparinas de bajo peso molecular,
HBPM. (Grado A)

TRATAMIENTO

e Medias de compresion fuerte (30 mm Hg). Deben
utilizarse de forma sistematica para prevenir la
incidencia del sindrome postrombético. Deben
comenzar a usarse antes del primer mes y mantenerlas
durante al menos 1 afo. (grado A).

e Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h,
Tramadol 50-100 mg/6-8h...

e Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento
especifico de laenfermedad tromboembodlica.

Siempre debemos tener en cuenta el riesgo hemorragico.
(Grado A)".

Tratamiento oral

Farmacos anti-vitamina K (Warfarina, Acenocumarol)
ACOS (Apixaban, Rivaroxaban, Dabigatran, Edoxaban)

| InfoTrauma =24 i




* Tratamiento fibrinolitico: La disolucién temprana
es fundamental para prevenir la destruccion de las
valvulas venosas y el sindrome postrombético
posterior. Puede ser por via sistémica o via regional
mediante catéter e inyeccion del farmaco en el
trombo. (Grado C).

Filtros de vena cava inferior: Estd indicado en
aquellas situaciones en las que la terapia anticoa-
gulante no esté indicada o surjan complicaciones
debidaaella.

Tromboembolectomfa: extraccion quirtrgica de los
trombos o émbolos venosos en aquellos casos en los
que se produzcaisquemia de la extremidad o embolia
pulmonar extensa y no sea eficaz el tratamiento
farmacologico’.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA
PREVENCION DELATVPEN COT

¢ DIAGNOSTICO ENFERMERO NANDA: Riesgo de
tromboembolismo venoso (00268):

“Susceptible de desarrollar un trombo en una vena
profunda, generalmente en el muslo, pantorrilla, o
extremidad superior que pueda desprenderse y
alojarse en otro vaso y que pueda comprometer la

vida.”
- A

. J

Factores de riesgo: Deshidratacion, deterioro de la

movilidad y sobrepeso.

e La prevencion TVP, en cirugia programada, se aplica
en adultos en la cirugfa de cadera, tumores 6seos, EEIl

Fraxiparina (nadroparina) 0.4 ml sc | 2k PRE -IQ
AR N i 7

2 4
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Situaciones especiales:

1.

Ingreso de urgencias: Se administra HBPM pautada en
ese momento y posteriormente se ajusta horario a
planta. Si el paciente va a quir6fano, se administra
HBPM 12htras IQ pero no previa.

Pacientes portadores de férula de yeso o yeso cerrado
sin fecha de intervenciéon o tratamiento no
quirargico, se ajusta dosis seglin kg/peso o pauta del
hematologo en anticoagulados.

Paciente anticoagulado: ha pasado dias previos a
HBPM seglin pauta de hematologfa, dfa previo a 1Q,
en todas las cirugias Clexane© 40mg sc 12h antes IQ
excepto en cirugia de columna, que se respetara la
dosis pautada por el hemat6logo10.

Paciente en didlisis: se dializan dfa previo y post-1Q y
SIEMPRE se la administran allf laHBPM.

Paciente infectado: Esta indicado la administracion
de HBPM como medida preventiva porque conlleva
un mayor riesgo de TVP por la clinica y escasa
movilizacion del paciente.

rina) 0:4 ml sc 1 2h POST -IQ

.

ina (nadroj
i “

El dia posterior a la intervencién, el paciente
anticoagulado debe tener un control analitico, en
funcion del cual se modificaran las pautas. En aquellos
casos en los que el paciente es seguido por
hematologia, seran ellos los que pauten la dosis. En
caso contrario sera el traumatologo el que la paute y
modifique ajustandola al peso".

En todas las cirugfas que precisen de HBPM se
mantendrd hasta la primera revision (aprox. 1 mes
posterior a la intervencién), salvo en cirugia de
columna en la que normalmente es retirada al dfa
siguiente de la intervencion o sucesivos, pero siempre
previaal alta.

A aquellos pacientes que estan anticoagulados, se les
suele pasar a su anticoagulante V.O. al alta. Algunos
dias previos tendra pauta combinada con HBPM
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seglin hematologia, salvo dificil control del INR, gran
hematoma en la extremidad, etc.

e Las medias en las cirugias de columna se mantienen

hasta el dia posterior a la intervenciéon, cuando se
inicia sedestacion y deambulacion.

* LaHBPM se administra los dias pares al lado derecho

e impares al izquierdo, haciéndolo coincidir con la
humulina lenta del paciente, pero ésta en la
extremidad superior. De este modo es mas facil
recordar lugar de administracion. El aire que lleva la
jeringa no ha de extraerse ya que, llevado al final, nos
empuja el liquido asegurandonos introducimos toda
la dosis. Se coge pellizco de piel y se introduce la
aguja con angulo de 90¢, previa higiene de manos

En adolescentes:

Se administran los mismos cuidados pre-1Q que para
el adulto a excepcion de la dosis de HBPM, que se
ajusta por Kg de peso, y la no aplicaciéon de
medias/medias neumaticas.

Se administran los mismos cuidados post-1Q que para
el adulto excepto mantenimiento/retirada de
medias/medias neumaticas no utilizadas.

Situaciones Especiales

Politraumas en UCI: Se calcula dosis por Kg/peso y
prepara dosis farmacia.

En nifios: Es excepcional la administracion de HBPM,
reservandose para grandes politraumas con
postracion largo tiempo y alguna cirugia de columna.
Igualmente la dosis se ajusta por kg de peso".

Prevencion de TVP en COT en pacientes COVID
positivo10:

- HBPM (Hibor©: Bemiparina Sédica) a dosis altas:
5.000ui,7.500ui,10.000ui desde su llegada a
urgencias, mantenidas durante el ingreso y al alta
segiin evolucion.

- En UCI, administracion de HBPM s/c, ¢/24h a las
7h; posterior analitica diaria a las 11h valorando
antifactor Xa y Dimero D (menos importante para
pautar dosis).

Si cifras antifactor Xa entre 0.3-0.5 u.i.

Tratamiento profiléctico con HBPM 5000 u.i.

Si cifras antifactor Xa entre 0.8-1.2 u.i.

Tratamiento de alto riesgo con HBPM 7500 ui-
10000 w.i.

IMPORTANCIA DE LA EDUCACION SANITA-
RIA EN LAPREVENCION DELATVP:

Habitos dietéticos saludables evitan factores de riesgo
asociados (obesidad, colesterol.)".

| InfoTrauma

Un tratamiento preventivo adecuado y en tiempo
segin cirugia, edad y patologia asociada tanto
farmacolégico como mecanico, evita complica-
ciones postoperatorias.

Una correcta rehabilitacion en tiempo y forma
asegura una exitosa recuperacion evitando repetidas
cirugfas.

Un abordaje multidisciplinar es clave para evitar la
aparicionde TVP.
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Profilaxis de la ETEV
en la cirugia ortopédica

Los pacientes tienen un riesgo de ETEV de hasta un 57 % después de una
y de hasta un 85 % después de una ATR si no se toman medidas
para prevenir la ETEV!

Tromboprofilaxis optima segun las Guias Clinicas ACCP, AAOS, NICE y ESA %3456

Contraindicado farma  Riesgo alto TVP Riesgo muy alto TVP
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GUIA DE CUIDADOS EN LA ARTROPLASTIA DE RODILLA
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INTRODUCCION

La artroplastia de rodilla es un recurso terapéutico eficaz y eficiente en el tratamiento de la artrosis severa que
produce un gran dolor persistente llegando a derivar en incapacidad ffsica.

La osteoartritis tiene una mayor prevalencia en el sexo femenino en todo el mundo ocasionando grandes costes
sanitarios en medicacion, tratamiento quirargico y rehabilitador y una gran pérdida de productividad laboral.

Factores relacionados con la osteoartritis:
e Personales: edad, sexo, raza, etniay genética (no modificables), obesidad.
e Articulares: lesion, fuerza muscular, actividad, ocupacion laboral.

Los origenes de la artroplastia se remontan a 1863 (Verneuil). De artroplastia metalica a 1940 (Cambell) siendo su
problema el aflojamiento. La artroplastia moderna a 1951 (Valldius) siendo de resina acrilica permitiendo una
movilidad de 84° disminuyendo al 75% el dolor a los 4 afios. En 1970, la prétesis del grupo GUEPAR permitiria
flexiones del 100% con baja reseccion 6sea. En 1973, la protesis LL (Letonel y Lagrange) de cromo-cobalto y plastico
cementada, ya consigui6 mejores resultados, aunque daban problemas de infeccion, aflojamiento, detritus
metalico, rotura de vastagos femorales o tibiales, volumen excesivo de los implantes o descementacion.

En la actualidad, el polietileno permite la friccion necesaria entre el componente femoral y tibial facilitando el
movimiento, aunque continGian apareciendo complicaciones no deseadas como infeccion, aflojamiento y rotura de
vastagos, aunque sea excepcionalmente. Con la especializacion del traumatélogo en artroplastias de rodilla, los
avances en la cirugfa y la utilizacién de robot en las mismas, se ha acortado el tiempo de anestesia y el
postoperatorio evitando riesgos al paciente y una rapida recuperacion junto a menores costes al sistema sanitario.
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA):
PREOPERATORIO ARTROPLASTIA DE RODILLA

' Manejo de| estrefiimiento/ impactacién
Cuidados de |a ostomia.

mm B " : Administracién de medicacion,
del riesgo. 2 y Manefo:tela Hiper/hipoglucamiz:
'z Administracion de medicacicn.
~ mMac: Control Cantral de signos vitales.
o del riesgo. Manejo de anafilaxia.

DESARROLLO

Los cuidados preoperatorios de la artroplastia de
rodilla se inician cuando el paciente esincluido en la lista
de espera quirGrgica. En ese momento, se le recomienda
no coger peso o, en su defecto perderlo, realizar una
visita al odontélogo y sanear encias y todas sus piezas
dentales, mantenerse activo deportivamente
desarrollando musculatura y practicar la marcha con
bastones ingleses. Al mismo tiempo, se recomienda
adaptar la vivienda a la nueva situacion: colocar plato de
ducha si no lo tuviera, dormitorio en zona sin excesivos
peldafos, mobiliario a la altura para evitar subirse a
altillos a coger objetos, silla con reposa brazos y
mantener el domicilio libre de objetos con los que
pudiera tropezar (alfombras, cables, zonas de paso
ajustadas...).

El dia previo a la cirugia, ha de ingresar para realizar
protocolos:

* De ingreso en unidad de traumatologia previo paso
por Admision central para tramites burocraticos. Ya
en la unidad, tras colocar pulsera identificativa,
realizar entrevista (valorando antecedentes médicos,
quirargicos y tratamiento farmacologico actual),
aportar informacién sobre horarios y acompaia-
miento familiar, se instala al paciente en su
habitacion explicandole funcionamiento de todo el
material (cama, timbre...).

'+ Terapia de ejercicios, Identificacion del riesgo
: Ayuda al autocuidado.
Vigilancia: seguridad/manejo ambiental

CUIDADOS ENFERMEROS ARTROPLASTIA DE RODILLA AL INGRESO

e PrequirGrgico: Se prepara historia del paciente
comprobando preoperatorio completo y en fecha
consentimientos para la cirugia (en este momento
también el de Covid), toma de constantes (TA, FC, Sat
02, T, Dolor segin escala EVA, Peso vy talla). Se
realizan escalas de Braden, Dwaton y Barthel a
mayores de 75 afnos y el plan de cuidados con las
necesidades bésicas de Virginia Henderson. Se
inserta via periférica en extremidad superior contraria
a la inferior de la cirugfa salvo contraindicacién
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(mastectomia, amputacion...) y se deja salinizada y
con tapodn. Si el paciente porta un catéter permanente
tipo reservorio, se utiliza. El Banco de Sangre realiza
pruebas cruzadas para reserva de 2 concentrados de
hematfes. Se administra HBPM (enoxaparina 40mg)
s/c 12h previas a la cirugia. El paciente cena dieta en
funcion de su patologfa (diabetes, HTA, DL,
Proteccion renal...) y textura en funcion de su estado
bucal (normal, facil masticacion. triturada...). Se
registra todo en historia del paciente en el soporte
informatico. A las 23h se administra premedicacion
de Anestesia (normalmente protector gastrico y
ansiolitico) y se recuerda inicia el periodo de ayunas.
Si el paciente utiliza CPAP/Bipap nocturna ha de
traerla al hospital y utilizarla.

Reulizacion di prisbas

Digta segan potologiey
eruzadas por a8 &

estido bucal
Adininistrar medicacion
de damicilio pautada

Banco de sangra y
rozerya de 2 concanteados
de hematies

CUIDADOS ENFERMEROS ARTROPLASTIA DE RODILLA. PREOPERATORIO INMEDIATO

El dia de la cirugia, se aplica el
protocolo 1QZ:

e Retirada de joyas, esmalte al
menos en 2 ufias de cada mano,
protesis (dentales, auditivas,
oculares...) ausencia de ropa

interior. M
e Se ducha inmediatamente tras w\ ‘»

rasurado con maquinilla eléc- LT 8%
trica, la cama estard completa-
mente limpia y con manta. Se
colocan medias elésticas/
neumaticas, se prepara campo
con clorhexidina al 2% (1/3 por
encimay por debajo de la rodilla)
cubriendo con pafio estéril. Se
conecta protocolo de endocrino
si el paciente es diabético (500cc
de suero glucosado al 10% con cloruro potasico y
humulina regular segtin pauta del Endocrino (puede
llevar también en Y un suero fisiologico al 0.9%). Se
mantendra hasta tolerancia oral del paciente
cambiandolo cada 8h reajustando dosis de humulina
segln glucemia. Se administra antibiotico, cefazolina

2gr iv (en la hora previa a la cirugia) o vancomicina
1griv en alérgicos a penicilina (en la Th30m previa a
la cirugfa)

e Check-list antes de salir de la habitacién y en el
transfer.

PACIENTES CON PATOLOGIA ASOCIADA:

® Anticoagulado: Si toma antiagregante plaquetario
Adiro® 300mg V.O., ha de sustituirlo de 3 a 5 dias
previos a la cirugia por Adiro® 100mg V.O. Si toma
anticoagulantes, ha de ser visto por hematologia que
lo sustituira por HBPM con dosis segiin patologia.

e Diabético: Si toma ADO, la noche previa no lo hara
(la metformina que interfiere con la anestesia ya la
suspende dia previo a la cirugfa). Si es
insulinodependiente, se aplica el protocolo de
endocrino.

e Respiratorio: Utilizara CPAP/Bipap de su domicilio,
se administrardn sus aerosoles e incluso nebuliza-
ciones de Bromuro de ipratropio/salbutamol o
hidrocortisona iv previo al ATB pautados por
anestesia.

e Oncohematoloégico: Puede precisar administrar
derivados sanguineos(plasma/plaquetas) o factores
de coagulacion previo a la cirugia y siempre antes
del antibidtico.

Importante tener una mayor sensibilidad con paciente
mastectomizada, amputado o el portador de peluca
(facilitarle un gorro desechable).

El primer paciente de la mafnana lo baja a quir6fano el
celador de la unidad. El resto, acude el celador del
transfer cuando se lo piden en funcion del transcurso de
las cirugfas.

CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

Como en la mayorfa de los hospitales del SNS, en el
Hospital de Ledn fundamentamos la prestacion de
cuidados intraoperatorios en dos pilares fundamentales
como son:

* ElPrograma de Cirugia Segura de la OMS
e ElPrograma Infeccion QuirGrgica Zero (1QZ)

En este Gltimo AEETO ha estado involucrada como
sociedad cientifica en su elaboraciony revision.

El programa Cirugia Segura de la OMS arranca en el ano
2007, y su objetivo es mejorar la seguridad del paciente
durante la cirugia en el mundo. Para ello define un
conjunto basico de normas de seguridad’:
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e La cumplimentacion del listado de verificacion por
todos los integrantes del equipo quirargico

* La administracion de una profilaxis antibiética
adecuada al paciente

* La prevencion de incidentes: paciente correcto, sitio
correcto, procedimiento correcto, anestesia, alergias,
etc.

¢ Protocolo de profilaxis tromboembodlica.

Este programa toma como eje de la seguridad de los
pacientes y de la practica clinica segura la formacién de
los profesionales para la disminucién de los eventos
adversos.

El proyecto 1QZ comienza en noviembre del 2013 en
Madrid y se comienza la experiencia piloto con 12
hospitales en 2014. En el afo 2015 el ministerio de
sanidad financia el proyecto y pasa a ser revisado por
sociedades cientificas, pasando a convertirse en Proyecto
Nacional enelafio 2017.

El Proyecto 1QZ6 tiene 5 medidas preventivas, 3 de ellas
tienen una evidencia tipo | y son de obligado
cumplimiento, y dos de ellas son evidencia I-1l y son de
cumplimiento opcional.

1- Adecuada profilaxis antibiética: Evidencia .

Es la principal medida y la mas costoefectiva,
consiguiendo con ella hasta un un 81% de eficacia. Una
buena elecciéon, basada en el peso, el inicio del
tratamiento, la duracién y la solubilidad, seran
fundamentales para su aplicacion.

En COT utilizaremos:

Cefazolina 2gr IV a infundir, como maximo, 60 minutos
antes de laincision quirargica. Haremos la redosificacion
alas 3 horas.

Vancomicina Tgr a infundir en 45-60 minutos. La
redosificacion se realizara alas 6-12 horas.

Se excluiran aquellos casos en los que no se recomiende
por protocolo o por contraindicacion grave y especiffica.

2- Pincelado con Clorhexidina alcohélica 2%:
Evidencial

Tiene una eficacia del 32% (datos del Metaanalisis de
Noorami). En una revision realizada en la Cochrane en el
afio 2008 se objetivd que la clorhexidina tiene mayor
efectividad que la povidona y que la alcohélica lo es mas
que laacuosao lajabonosa.

Es de facil aplicacion, bajo coste y segura. La accion
bactericida es instantanea por coagulacién de las
proteinas de las protefnas gracias a su composicion
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alcohdlica. La clorhexidina permitira una acciéon mas
prolongada por alteracion de la pared celular de las
bacterias.

Es muy importante un correcto lavado o bafio previo.
3- Eliminacion correctadel vello: Evidencial

Segiin el metaanalisis de Lefevre las cortadoras tienen un
45 % de eficacia. Hay unanimidad en no recomendar el
rasurado. Se debe realizar el mismo dia y posteriormente
realizar un bano.

Para aquellos que decidan realizar la eliminacion del
vello con otros medios (laser, cera, etc.) deberan
realizarlo 5 dias antes de la cirugfa.

1- Mantenimiento de la normotermia: Evidencia I-I|

Afecta entre un 50-90% a la isquemia del miocardio y a
un aumento de la pérdida de sangre, ademas de retrasar
la recuperacion y los efectos subjetivos de confort y
vivencia del proceso del paciente.

Predispone a la infeccion por la disminucion de la
funcion de los neutréfilos y la vasoconstriccion
subcutanea e hipoxia.

2- Mantenimiento de la normoglucemia: Evidencia -1l

La hiperglucemia perioperatoria es un factor indepen-
diente de riesgo de infeccion del sitio quirdrgico. Las
anomalfas microvasculares y la inhibicion del
complemento aumenta las citoquinas, dificultan la
fagocitosisy lainmunidad de los polimorfonucleares.

Unamedicion intraoperatoria de la glucemia.

Cada hospital tiene una organizacion de su area
quirGrgica, en nuestro caso disponemos de una zona de
acogida o transfer que cuenta con una enfermera que
recibe al paciente y realiza las primeras verificaciones
y/o correcciones del LVQ y de las medidas IQZ. En caso
de no existir esta figura, sera la enfermera circulante o
volante la que realizara dichas verificaciones.

Forma parte de nuestra funcién las comprobaciones de
seguridad del quiréfano: temperatura, humedad, nimero
de renovaciones de aire, comprobacion de la esterilidad
de los instrumentales y buen funcionamiento del
aparataje y el mantenimiento de un flujo de personal
limitado.

Asi, llegara a nosotros, con una prevalencia del 13,83%
(datos EPISER 2016) una mujer de edad avanzada, con
mayor frecuencia con sobrepeso que presentara dolor,
derrame articular, atrofia muscular y limitacién de la
movilidad.

Los diagnosticos enfermeros que hemos visto en el
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preoperatorio se mantendran a lo largo del proceso y, en
nuestro caso, derivardn en una serie de intervenciones
enfermeras en la prestacion de cuidados dirigidas a paliar
la ansiedad y el temor, preservar la seguridad y evitar la
infeccion del sitio quirargico.

En la acogida del paciente la escucha activa en la
comunicacion es vital, ya que por un lado les permite
expresar sus dudas y miedos y por otro obtenemos
informacién importante.

Debemos comprobar la identidad del paciente, la
lateralidad, el procedimiento, la presencia o no de
alergias, la documentacién y marcaremos la extremidad
aintervenir cotejandolo con el paciente.

Como hemos indicado con anterioridad, la adecuada
profilaxis antibiética es la medida principal y debe ser
administrada en los 60 minutos anteriores a la incisién
quirdrgica.

Cada institucion, en funcion de su organiza-
cion, decidira donde administrarla para cumplir
este requisito

Revisaremos la correcta preparacion del sitio
quirtrgico, y colocaremos la media de
compresion para la compresion neumatica
intermitente (CNI) en el miembro contra-lateral
como medida preventivade TVP.

Una vez en sala, procederemos a la monito-
rizacion de las constantes y colaboraremos con
el anestesidlogo/a en la induccién anestésica,
puncién intradural y/o bloqueo nervioso.

Debemos prestar atencion a la aparicion de
signos y sintomas de una intoxicacién sistémica
por toxicidad de los anestésicos locales. Esta es
una complicacién grave, por lo que es esencial
conocer laclinica:

e excitacion neurolégica: sabor metalico,
tinnitus, hormigueo de los labios, agitacion,
confusién, obnubilacién.

e clinica cardiovascular: aumento de laPAy de
la FC, arritmias ventriculares, depresion
cardiaca, hipotension refractaria y parada
cardiopulmonar.

Esta toxicidad puede ocurrir incluso 60 minutos
tras la inyeccion o la retirada del torniquete (en
caso de anestesia periarticular).

El tratamiento consiste en revertir los
mecanismos de toxicidad con emulsion lipidica
al 20% ante los primeros signos. (bolo 100 2-3
minutos e infusion de 200-250 cc en 15-20

* ANESTESIA

* NORMOTERMIA

Prevision material
quirdrgico estéril ¢ y <

minutos, siendo la dosis maxima 12 ml/kg).
Administraremos benzodiacepinas en caso de
convulsiones.

De igual modo administraremos o colaboraremos en la
administracion de la medicacion pertinente. En la
actualidad estd protocolizado en numerosas
instituciones el uso del acido tranexdmico para la
prevencion del sangrado. Esta reduccion permite una
disminucion de las transfusiones en artroplastia primaria
que se asocia con un mejor resultado clinico y funcional.

Se puede administrar 1V, infiltrada periarticularmente,
VO e incluso de forma topica. En nuestro caso,
administramos 1-2 gr IV (10-20 mg/kg) diluido en SSF
0,9% antes de laisquemia, se repite a las 3 horas 1gr.

LA A O 2 U TGS

* COLOCACION
TORNIQUETE
ISQUEMIA

Conocimiento

Importancia
intervencion reduce

del lavado

Tiempo quirdrgico quirdrgico
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Colocacién del torniquete para la isquemia:

e Realizaremos una almohadillado liso y cémodo
evitando pliegues para proteger la piel.

* Una buena elecciéon del tamafno del maguito es
importante para conseguir la presiéon necesaria. El
manguito debe estar vacio antes de colocarlo, y al
hacerlo, traccionaremos de la piel distalmente
especialmente en personas obesas.

e La eleccion de la presion sera entre 75-100 mm Hg
superior alamedia de la presion sistémica.

Posicionamiento:

e Decubito supino con lateralizador en zona de muslo-
ventroglatea almohadillada.

e Saquete o dispositivo de sujeciébn que permita la
flexion de la rodilla durante la intervencion sin
moverse.

* Los MMSS en reposabrazos en angulo inferior a 902
para evitar lesiones del plexo braquial, y almohadillo
y en cierta flexion para evitar lesion del nervio
cubital.

e Colocaremos la placa del electrobisturi con gel
(avisaremos al paciente de que esta fria) en zonas de
gran superficie muscular, bien vascularizadas
proxima a la incision para favorecer la dispersion de
la energia eléctrica del cuerpo. Evitaremos zonas
pilosas o prominencias 6seas.

e ConexiondelaCNiIsilatuviera.

Mantenimiento de la normotermia:

Los anestésicos provocan una alteracion de la termorre-
gulacion principalmente por impedir la vasoconstriccion
y la induccion del temblor. Los pacientes pueden bajar a
su temperatura central 1-22 C. Por ello, colocaremos una
manta o manta térmica, sin contacto directo con la piel y
prestando atencion a la temperatura para evitar
quemaduras.

e Comprobamos la correcta colocaciéon de la media
elasticay conectaremos la CNI.

e El pincelado con clorhexidina alcohélica se realiza
con aplicadores adecuados al uso para evitar
derrames. Se realiza en movimientos lineales de ida 'y
vuelta friccionando en bandas durante 30 segundos.
Dejaremos secar durante 2 minutos. Prestaremos
atencion a que no se produzcan derrames o zonas de
acumulacion que puedan suponer un riesgo para la
seguridad por quemaduras con electrobisturi.

e Parallevar a cabo la exanguinacion de la extremidad
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la elevaremos y realizaremos un vendaje de distal a
proximal con venda de Smarch para, finalmente,
inflary comprimir.

e Las enfermeras quirGrgicas tendran una prevision de
todo el material quirtrgico estéril y el aparataje
necesario para la cirugia. Seguiran los procedimien-
tos de control de la esterilidad a lo largo de todo el
acto quirargico y realizaran el protocolo de cambio
de guantes.

e El conocimiento del procedimiento permitird una
reduccion notable de los tiempos y con ello
contribuirdn a disminuir el riesgo de infeccion
ademas de garantizar la seguridad del paciente.

e El lavado quirtrgico pre y postimplantacion de los
componentes es un gesto muy importante dentro de
las medidas de prevencion de la infeccién quirargica.

En aquellos casos en los que la protesis sea cementada se
vigilara de forma estrecha la monitorizacion de las
constantes vitales.

* Y en un futuro préximo, ;se extenderan las
artroplastias asistidas por navegacion?

e Este procedimiento requerird de profesionales
formados en nuevas tecnologfas.

* Antes de comenzar el cierre realizaremos el contaje
detodo el material, suturas, gasas, etc.

* Se colocara undrenaje detipo aspirativo tipo redén, o
en caso de no utilizar acido tranexamico un
recuperador de sangre.

e Se realizara el cierre por planos y realizaremos la
cura. En nuestro caso, utilizamos un coloide con
plata.

¢ Se colocara vendaje compresivo.

Estabilizado el paciente pasa a la Unidad de Recupera-
cion Postanestésica (URPA) donde se le realizaran los
siguientes cuidados:

e Un buen control del dolor ird determinado por una
buena valoracién y por una aplicacion precoz de
medidas farmacologicas y no farmacolégicas.

* El dolor controlado permite una movilizaciéon precoz
que favorece un mayor bienestar y un proceso de
recuperacion.

* Monitorizaciény vigilancia neurolégica del paciente

e Administracion de medicacion y vigilancia de
catéteresy vias

e Administracion de recuerdo de ATB
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e Control de la desaparicion del bloqueo motor,
vigilancia de diuresis y primera miccion.

e Conexion de lacompresion neumaticassi la portara
* Iniciodetoleranciaoral precoz, en el caso de algunos

Una vez recuperado del bloqueo motor, con un buen
nivel de analgesia y tras una primera miccion, el paciente
sera dado de alta de la unidad de recuperacion
postanestésica a planta. Previamente hara una visita al
servicio de radiologfa para realizar una Rx de control de
la correctaimplantacion de los componentes.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

i %\ DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA):
\: } POSTOPERATORIO ARTROPLASTIA DE RODILLA
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e Al regresar el paciente a la unidad desde la URPA,
comprobar tiene hecha la radiograffa de control.

e Se controlan constantes (TA, FC, SAt O2, T2 escala
EVA)y glucemiaen diabéticos. Si la saturaciéon es > de
95%, podemos retirar las GN. Revisamos ap6sito (si
sangrado rotulamos), drenajes (c/vacio o s/vacio,
cantidad y aspecto), presencia de sonda vesical
(cantidad y aspecto). Revisamos tipo de analgesia
(PCA, C. Epidural, perfusion intravenosa continua
con morficos o pautada por horas).

e Conectamos medias neumdticas al motor, si las porta.
Se aplica hielo local. Dejamos timbre a mano si el
paciente esta solo.

e Es importante fomentar los movimientos de
flexoextension plantar e informar de la importancia
de no colocar nada en el hueco popliteo por los
riesgos que se corren.

e Informamos de la hora de inicio de la tolerancia (6h
tras 1Q contado desde su llegada a urpa si el paciente
estable y todo OK)

e Dejamos timbre a mano si el paciente esta solo.
Fomen-tamos el descanso para latotal recuperacion.

* Registro de todo ello en historial informatico del pa-
ciente.

* Se administra HBPM pautada entre 6-12h tras 1Q
seglin sangrado y pauta médica.

* Si la tolerancia hidrica ha sido buena y el paciente
estable, cena dieta completa atendiendo a su
patologiay estado bucal como al ingreso.

e Puedetomar su medicacion de domicilio pautada

Importante: realizar higiene de manos antes de acudir a
la habitacion del paciente y al regresar al control de
enfermeria aplicandonos gel hidroalcohélico entre cada
actividad.

Tener en cuenta lo que aporta la presencia y acompana-
miento de la familia al paciente respetando su intimidad,
pero siempre cumpliendo con la normativa del centro en
cuanto al nimero y horario..

Al diasiguiente 1Q:

e Tras el pase de visita: se retiran redones o no (segln
sangrado), sonda vesical o no (si catéter epidural) y
sueroterapia (si la hemoglobina estd en rango y no
precisa transfusion) / protocolo de endocrino (si lo
hubiera).

e Elmédico rehabilitador prescribe terapia. Segtin edad
y estado del paciente, se sienta en silla para comer e
inicia bipedestacién, incluso deambulacion.
Mantener media elastica/ neumatica en reposo.

e Elsegundo dia post-1Q, realiza RHB en la unidad con
fisioterapeuta.

* Anestesia /Trauma modifica analgesia segin valor
escala EVA. Si dolor controlado, pautan analgesia
V.O. retirando via.

e Alalta, pasarasu anticoagulante previo, si es posible.
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Cuidados enfermeros al alta:

1.

De la herida quirtrgica: Mantener el apoésito de la
cirugia si no hay presencia de sangrado o exudado
excesivo hasta la retirada de agrafes unos 12 dfas tras
la cirugfa.

Prevencion TVP: Administrar HBPM s/c ¢/ 24h hasta
nueva orden médica o en su defecto, su anticoagu-
lante habitual.

Dieta: Saludable rica en Fe, protefnas (salvo
enfermedad renal) evitando alimentos desaconseja-
dos en laanticoagulacion.

Rehabilitaciéon en centro sanitario y domicilio
recordando latotal recuperacion ronda el afio.

Evitar cafdas utilizando calzado cerrado, adaptando
el domicilio para ello, retirando alfombras, cables y
objetos inestables.

Prevenir infecciones evitando pequenas lesiones
cutaneas y en su defecto curarlas correctamente;
acudir una vez al ano al odontélogo y mantener
correcta higiene bucal.

CONCLUSIONES:

Un equipo multidisciplinar competente centrado en
el paciente.

Unacirugia exitosa.
Unarehabilitacion precoz.

Unos cuidados enfermeros pre, intra y postopera-
torios de calidad

Garantizan la calidad de vida al paciente.
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por correo postal Autores de Trabajos Cientificos

Acceso Seccion Quirargica Informacion actividades AEETO

con usuario y contrasena mediante correo postal y mail
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NORMAS DE PUBLICACION INFOTRAUMA

Seran publicados en InfoTrauma aquellos trabajos enviados y que obtengan respuesta de aceptacion. Se enviaran
directamente a infotrauma(@aeeto.es

Los autores ceden los derechos de publicacion a InfoTrauma desde el momento del envio voluntario de sus trabajos
alarevista.

Elenvio de trabajos a InfoTrauma implica la aceptacion de las normas de presentacion.

Correccidn alfabéticay de estilo a cargo de los autores.
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Formato de envio articulos:

Fuente de letra Word letra Times New Roman tamafio 10, maximo 5 paginas. Se pueden incluir imagenes graficos y/o tablas
ilustrativas. (Referenciar el orden en el texto). Estas ilustraciones seran imagenes electronicas formato JPEG.
Abstenerse de insertar notas a pie de paginas.

Estructura de presentacion trabajo-Articulo cientifico:

1. TituloyAutor/res

Titulo completo del trabajo escrito en forma clara y precisa, seguido de la lista de autores con sus nombres y apellidos
completos en el orden en que deberan figurar en la publicacion. A cada autor se le especificaran sus titulos académicos y el
nombre completo del centro de trabajo si desean referenciarlo. e mail de contacto del autor principal para publicacion.

2. Resumeny palabras clave

Se presentara un resumen con un maximo de 150 palabras. El resumen debe incluir el objetivo del trabajo, los materiales y
métodos utilizados, los principales hallazgos/resultados y una aproximacion a las conclusiones a las que se ha llegado o
plantear una discusion.

Es necesario destacar de tres a seis palabras clave que permitan identificar el tema del articulo.

Serecomienda el envio del resumen también en inglés.

3. Metodologia

Se recomienda seguir la estructura de la escritura cientifica:
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Introduccion: Debe incluir el proposito del trabajo y algunos antecedentes que fundamenten el trabajo presentado.

Objetivos: Deberan indicar claramente la finalidad que persigue el articulo.

Material y métodos: En esta seccion se incluiran los procedimientos de seleccion de los recursos utilizados. Deben

describirse los métodos, equipo y procedimientos con suficiente detalle.

+ Resultados: Los resultados se presentaran siguiendo una secuencia logica tanto en el texto como en los cuadros y
figuras. Estaran relacionados con los objetivos propuestos.

% Discusién: En esta seccion se hace énfasis en los aspectos mas novedosos ¢ importantes del trabajo. Los datos ya

presentados en la seccion de resultados pueden comentarse aqui en forma resumida. Los resultados suelen

compararse aqui con resultados de otros trabajos similares.

Conclusiones: Haran referencia a los objetivos planteados en relacion con los resultados obtenidos.

Referencias bibliograficas: Se presentaran al final del trabajo y se ordenaran numéricamente de acuerdo con la

secuencia de aparicion en el texto. En éste solo se incluira el numero arabigo de la referencia correspondiente

impreso en forma de exponente. Las webs deberan reflejar la fecha de visita. Se recomienda ajustarse a las normas

Vancouver.
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