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Justificacion: El dolor no aliviado tiene efectos negativos en el bienestar de
las personas, reduce la calidad de vida de éstas, condicionandoles en la
mayoria de las actividades cotidianas, mas aun, si éste dolor va acompafado
de la pérdida de un miembro. Actualmente no hay guias estandarizadas para
el manejo del Miembro Fantasma Doloroso. Enfermeria debe tener los
conocimientos para proporcionar cuidados eficientes a pacientes con dolor en
el miembro fantasma que garantice una mejora en sus condiciones vida y la

satisfaccion con la asistencia sanitaria.

Objetivo: Realizar una busqueda de articulos cientificos publicados en los 10

ultimos afos sobre la actuacion enfermera en el dolor del miembro fantasma.

Estrategia: La revision de fuentes de informacion documental de enfermeria
tanto primarias (Revistas de enfermeria en formato electréonico y papel),
como secundarias (Bases de datos) y terciarias (Guias de buena practica

clinica), asi como en Tesis Doctorales.

Discusion/Conclusion: El dolor del miembro fantasma es frecuente tras
una amputacion. Su etiologia no esta del todo establecida siendo necesario
un abordaje multidisciplinar, es por ello que se debe aumentar el
conocimiento en este tema mediante la investigacion. Aunque no se han
encontrado articulos propios de Enfermeria ésta tiene un papel relevante, ya
gue su campo de actuacion en este terreno es muy amplio pudiendo realizar

actividades propias y de colaboracion.

Palabras clave: miembro fantasma, cuidados de enfermeria, manejo del

dolor.



La definicién de dolor crénico segun la International Association for the Study
of Pain (IASP) y la NANDA es: "Experiencia sensorial y emocional
desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en
tales términos; el inicio puede ser subito o lento e intensidad variable, pero
no tiene un final previsible y su duracidn es superior a 6 meses!-2. El abordaje
debe ser multidisciplinar ya que es un fendmeno dindmico que involucra los

factores bio-psico-sociales?.

El dolor crénico afecta a millones de personas en todo el mundo, estudio
epidemiolégico en Espana en 2011 en las consultas de Atencién Primaria
muestra que un 30,9% referian dolor crénico, con alto componente

neuropatico?.

Una de las posibles causas del dolor crénico es el Dolor del Miembro Fantasma
(DMF) siendo uno de los mayores problemas tras una amputacion?, las
estimaciones del Ministerio de Salud (2013) muestran que en el afo 2011,
49.165 personas tenian alglin miembro amputado®. Este tipo de dolor no sélo
es intolerable sino también dificil de comprender, siendo considerado un
problema clinico muy serio ya que reduce la calidad de vida del individuo asi
como las relaciones humanas y la capacidad laboral pudiendo llegar incluso a
la invalidez, aumentando la necesidad de cuidados3®. Ademas hoy en dia no
se contemplan planes de Cuidados ni Guias de Practica Clinica que dirijan la

actuacion enfermera en el DMF.

Los fendmenos relacionados con la percepcion sensorial tras la amputacion
de una extremidad fueron descritos inicialmente en 1551 por Ambroise Paré
(cirujano militar). Los estudios sistematicos mas antiguos sobre este
trastorno fueron realizados por Gueniot en 1861, Weir Mitchell en 1872,
Charcot en 1892, Abbatucci en 1894, Pitres en 1897, Head y Holmes en 1911



y Pick en 1915 aunque el término “Dolor de Miembro Fantasma” fue utilizado
por Silas Weir Mitchell con los soldados de la guerra civil americana.
Actualmente, se conoce que estas sensaciones pueden aparecer tras la
amputacion de cualquier apéndice como los ojos, los dientes, recto, mamas,
genitales externos (ereccion y orgasmo), calambres menstruales tras
histerectomia aunque son mayoritariamente descritas tras la amputacién de

una extremidad?>7.8.9:10,11,12_

Objetivo: La busqueda de articulos cientificos publicados en los 10 ultimos
anos sobre los aspectos mas significativos del Sindrome del Miembro
Fantasma, asi como la actuacién enfermera en el Dolor del Miembro

Fantasma en la bibliografia encontrada.

Se ha realizado una busqueda descriptiva en bases de datos y revistas de
enfermeria tanto en formato papel como electrénico entre los meses de
diciembre del 2015 a febrero del 2016. También se ha consultado el libro de

Diagnosticos Enfermeros de Maria Teresa Luis y las taxonomias NOC Y NIC.

Los criterios de inclusién para la busqueda fueron articulos en espanol, del
2006-2016, acceso a texto completo, solo los que hacian referencia al Dolor

del Miembro Fantasma.

Criterio de exclusidon: Manejo del paciente amputado.

Los descriptores de Ciencias de la Salud (DeCs) utilizados fueron: Miembro
fantasma, dolor en el miembro fantasma, manejo del dolor, cuidados de

enfermeria.



Terminologia utilizada:

O

Sensacion de Miembro Fantasma (SMF): Percepcion no dolorosa de la
presencia continuada de un miembro amputado!*. Su aparicion varia
del 98% al 100% durante el primer mes post-amputacién. La mas
sobresaliente es el hormigueo’:1%:11.14,15.16 '| 3 SMF puede ocurrir no solo
tras una amputacion sino también cuando las vias sensitivas aferentes
de ese miembro se dafian y también como experiencia transitoria de

origen epiléptico®.

Dolor de Miembro Fantasma (DMF): Segun la Clasificacion Estadistica
Internacional de las Enfermedades y Problemas Relacionados a la
Salud se le considera como un trastorno de las raices y plexos
nerviosos localizado en el miembro que fue amputado!. Es una
sensaciéon dolorosa originada en la porcidn amputada de una
extremidad. Incidencia cercana al 75-85%,3:6:7:9,10,11,12,14,15,16,17,18,13,20,21
en algun estudio se habla hasta de un 98% aunque suele disminuir a

medida que pasa el tiempo®.

Dolor de Muiién (DM) o Dolor de la Extremidad Residual: Dolor que
aparece en la parte todavia existente de la extremidad amputada

después de la cicatrizacion”-10:11/15,16,20,

DeCs y Operadores boléanos: Miembro fantasma, Dolor en el Miembro

fantasma, Miembro fantasma “"AND” Manejo del dolor, Miembro fantasma

“AND” cuidados de enfermeria.



La siguiente tabla muestra las bases de datos y la bibliografia revisada:

CSIC 3 1 2 - Sensaciéon de miembro fantasma y
dolor de miembro residual tras 50 afos
de la amputacién.(7)

- Biorretroalimentacion EMG para el dolor
de miembro fantasma constrictivo. Un

informe de tres casos.(14)

CUIDATGE 0 - -
CUIDEN 1 0 1 -Dolor del miembro fantasma: terapia del

espejo y terapia de realidad virtual.(15)

ENFISPO 7 3 4 -Sindrome del miembro fantasma:
aproximacion terapéutica mediante el
tratamiento espejo. Experiencia de un
Servicio de Geriatria.(8)

-Imagineria motora graduada en el
sindrome de miembro fantasma con
dolor.(1)

-Valoracién del sindrome del dolor
fantasma en amputados: abordaje bio-
psico-social.(3)

-Gabapentina preoperatoria en el
tratamiento del dolor de miembro
fantasma postamputacion.(6)

IBECS 22 16 6 -Blogueo ciatico continuo con catéter
estimulador guiado mediante ecografia
para tratamiento del miembro fantasma
doloroso.(18)

-Ketamina en el dolor del miembro
fantasma.(19)
-En respuesta al articulo "Ketamina en el

dolor del miembro fantasma".(11)



LILACS

MEDLINE
PUBMED
COCHRANE

CANTARIDA

Guias-salud.

GPC
TESEO

-Dolor de miembro fantasma y bomba
intratecal de Ziconotide: una union valida
en casos tolerantes o refractarios.(28)
-Neuroplasticidad asociada a miembro
fantasma.(9)

-Tratamiento neuropsicolégico de «dolor
de miembro fantasma» a propdsito de un
caso.(10)

-Las experiencias de dolor y sus etapas de
amputados.(5)

-La génesis del cerebro de la imagen
corporal: algunas consideraciones sobre
las extremidades fantasma en
Ramachandran.(23)

-Repercusion del miembro fantasma en la
rehabilitacién de pacientes amputados de

miembros inferiores.(12)

-Intervenciones farmacoldgicas para el
tratamiento del Dolor Del Miembro
Fantasma.(20)

-Estimulacion Nerviosa Eléctrica
Transcutanea (Enet) para el Dolor
Fantasma y del Muién tras |Ia

amputacion en adultos.(16)



BIBLIOTECA
VIRTUAL DE
SALUD
PUBLICA DE
ANDALUCIA

TDR 0
EPISTEMO- 11
NIKOS

TRIPDAT- 0
BASE

PREEVID 2
MEDES 22
SCIELO 12
FONDOS 0
DIGITALIZ

DOS (Tesis)

22

11

21
11

-Dolor de miembro fantasma:
fisiopatologia y tratamiento.(17)
-Fisiopatologia y tratamiento del dolor de
miembro fantasma.(13)

-Miembro fantasma doloroso  muy
temprano luego de amputacién de la

extremidad inferior. Reporte de caso.(24)

-¢Cual es el tratamiento mas eficaz en el
"Sindrome del miembro fantasma"?.(25)
-Tratamiento del dolor en paciente con
"miembro fantasma" que precisa dosis en
aumento de analgésicos (morfina).(26)
-Sindrome del miembro fantasma.(22)
-Sistema para Rehabilitacion del
Sindrome del Miembro Fantasma
utilizando Interfaz Cerebro-Computador y
Realidad Aumentada.(21)

Tabla 1: Bibliografia revisada



ESTRUCTURA DE LA REVISION

Para estudiar y analizar la informacion se han establecido 5 grandes grupos:

A) Intensidad del dolor.

B) Aspectos Psicologicos del DMF.
Q) Fisiopatologia del DMF.

D) Caracteristicas del MF.

E) Tratamiento del DMF.

El DMF se presenta de forma variable pudiendo ser de corta o larga duracién,
el 60% perdura durante afos dando lugar a distintas sensaciones!®?!, El
inicio puede ser inmediato en el 50% de los sujetos o también puede ocurrir

en las primeras 24h de la amputacion??.

Tipos de dolor descritos en la bibliografia encontrada ANEXO 1.

- Constrictivo: El miembro esta siendo estrujado?3.

- Quemante?s,

- Otros: Ardor, calambres'#'®, punzante, trituracién3'6, golpes3,
alfileres, agujas, descarga eléctrica, dolor similar al descrito antes

de la amputacién?®,

A) Intensidad del Dolor

Existen muchos factores que alteran la percepcion y reaccién de una persona
ante el dolor como son los valores étnicos y culturales ANEXO II, el entorno,
las experiencias previas de dolor y el significado del dolor actual. Enfermeria
debe tener esto presente y saber que el dolor que refiere el paciente debe
usarse para determinar su intensidad. Una de las principales barreras para
un mejor control el dolor es su evaluacidon inadecuada por lo que su exacta
valoracion es esencial para que el tratamiento sea eficaz. Como muchas
personas no hablan de su dolor es la enfermera quien debe iniciar su

evaluacion para obtener una historia del dolor ANEXO III.



No existe escala estandarizada para el DMF ANEXO 1V, pero las mas

empleadas en la bibliografia fueron?3:

ESCALAS

Escala Visual
Analodgica

(EVA)

Diferenciales

semanticas:

Autorregistros:

Entrevistas

semiestructuradas:

Cuestionario del
dolor de McGill
(forma corta):

Escala de puntuacion

numérica (NRS)

Cuestionario PCS, o
catastrofismo ante
el dolor:

CARACTERISTICAS

La mas usada!3. Cuantifica la percepcion de dolor,
siendo 0 ausencia de dolor y 10 dolor muy severo.

En un caso el dolor llegé a una EVA de 10’.

Dos adjetivos opuestos: sin dolor y con dolor, entre
los cuales se encuentran siete lineas horizontales
donde el paciente puede marcar la intensidad que
esta experimentando?3.

Cada uno constaba de siete escalas tipo Likert que
evaluaban el dolor subjetivo mediante una
puntuaciéon del 0 al 10, una para cada dia de la
semanatls.

Recoger informacion sobre los datos
sociodemograficos, la atenuacién del dolor, las
creencias sobre el MF y su efecto en la vida
cotidiana!3, la sensacion de movimiento de la
extremidad afectada y percepcion de sensaciones?!?.
Basado en que la percepcion del dolor es
multidimensional, las preguntas se agrupaban en
cuatro categorias: sensorial, afectiva, motivacional y
evaluativa®. Se utiliza para conocer |las
caracteristicas y la calidad de la experiencia del
DMF14,

Sustituta de la EVA4,

Determina pensamientos y sentimientos que la

persona posee cuando siente dolor?

Tabla 2: Escalas de medicién empleadas en la valoracion del DMF.



B) Aspectos Psicologicos

Aunque el origen es organico los factores psicolégicos pueden exacerbar el
dolor'®, Ante una discapacidad fisica, como es una amputacion, se pueden
desarrollar comportamientos agresivos, pérdida de autoestima®>?! vy
dependiendo de la intensidad cabe pensar incluso en el suicidio®. Cuanto mas
alto es el indice de depresidon, ansiedad y dramatizacion ante el dolor, peor

es la percepciéon de la calidad de vida32!.

El dolor persiste por la activacion de los centros emocionales y del
comportamiento siendo los que retroalimentan el estimulo doloroso,
limitando la participacién social, desempefio profesional, ocio y el placer de
vivir. La incapacidad generada por el dolor supera la discapacidad fisica3,

pudiendo facilitar o dificultar la adherencia al tratamiento©.

C) Fisiopatologia del DMF

Tras la amputacién de un miembro o la pérdida de sus vias aferentes, se
produce una recodificacién de la representacidén topografica en la corteza
sensorial primaria y se realiza una traslacion desde la zona dedicada al
miembro amputado hasta una zona adyacente del HOMUNCULO DE
PENFIELD®: Representacion artistica de cémo los diferentes puntos de la

superficie del cuerpo se "asignan" en el cerebro ANEXO V.

Con bastante probabilidad, el DMF se inicia periféricamente para después
originarse una cascada de acontecimientos que se dirigen hacia estructuras
centrales3>10. A pesar de esto la fisiopatologia aun no estd completamente
establecida. Los mecanismos subyacentes no se conocen en su totalidad, se
cree que su origen es multifactorial®!°. Diversas investigaciones intentan

comprenderla mediante teorias, algunas no cientificas?’:1°.

- Teorias periféricas: Propugnan como causantes los impulsos nerviosos
generados en los neuromas del mufidn (regeneraciones axonales
anémalas) que en la médula espinal y el cerebro son percibidos como

dolorosos®.



Teorias centrales: La causa es una sensibilizacion e irritacion del sistema

nervioso central junto a una disminucién en los procesos inhibitorios®1°,
Teorias que integran aspectos periféricos y centrales®1819:

« La amputacién implica la secciéon de los nervios del miembro dando
lugar a la formacién de neuromas; pero esto no explica el problema en
su totalidad porque sélo se produce la desaparicion del dolor en un
50% de los bloqueos del tronco nervioso!,

« La plasticidad y la reorganizaciéon del cértex somatosensorial!®: La
neuroplasticidad es la capacidad del tejido neuronal de reorganizar,
asimilar y modificar los mecanismos bioldgicos, bioquimicos vy
fisioldgicos, implicados en la comunicacién intercelular, para adaptarse
a estimulos recibidos. La reorganizacion hace que las fibras C
desmielinizadas (conductoras del dolor) y las fibras mielinizadas A, B o
0 (tacto, presidon y propiocepcidén) que degeneran por la lesidon, broten
de sus conexiones y ocupen las de las fibras C, asi el estimulo que no
era doloroso puede experimentarse como doloroso®!°. Estos cambios

también se producen en sujetos con sensacién del MF sin dolor!-®:19:22,

Teoria Neuromatriz de Melzack: Existencia de una red innata de neuronas
especializadas, cuya distribucion y sinapsis estarian determinadas
genéticamente pudiendo ser variada por la experiencia. El dolor
preexistente provoca la formacién de una "memoria de dolor"
somatosensorial del individuo, responsable del DMF7-16, Los factores que
influyen en el desarrollo de esta memoria son:

v El tiempo transcurrido entre el dolor y la amputacién’.

v La intensidad del dolor, estrés previo a la amputacion y la existencia
de impulsos nerviosos de situaciones relacionadas con el momento
del dolor (olores, visiones de las lesiones, etc)’.

v La ansiedad®.

Tratar de adaptar la ausencia de una parte del cuerpo®.

Asociacion con trastornos de personalidad, depresion, culpas y traumas?.



D) Caracteristicas del MF

Segun lo encontrado son diferentes en cada persona“.

Tamaio e Un poco mas corto que el miembro real® 3.

Localizacion

Mas frecuente en las partes distales?’.

Patron e Donde primero disminuia la sensacién era en la zona
definido de cercana al muién y donde menos disminuia era en los
atenuacion dedos fantasmas, sobre todo en el pulgar 1321,

Lo afecta e Elclima.

e Se incrementaba por el efecto de la luna, el cambio de
temperatura y por el estrés emocional y fisico313.

e Mayor frecuencia en horarios vespertinos y nocturnos??.

Relacionado e Incidencia y severidad del dolor previo a la amputacién,
la duraciéon de la lesion inicial, edad (muy poco
prevalente en ninos menores de 6 anos'?) y dolor de
larga evolucion?®.

e Intensidad y duracion del dolor postoperatorio es el
factor de riesgo mas fuertemente asociado con la
cronificacion?3.

e Dolor local antes de la cirugia®.

e Pérdida traumatica del miembro®.

e Ocurre menos en casos de retraso mental®.

e Fendmeno ‘“telescopico” en el 49-63% de los
amputados. La porcion proximal del MF se percibe como
faltante o encogida, y la distal como flotando cerca o
dentro del mufdén, debido a que hay mayor
representacion del segmento distal. Vinculado con
presencia de DMF*®,

Inicio e Variable: la mayoria aparece desde la tercera semana
postamputacidon aunque también se han visto casos

anos despuést??3,

Tabla 3: Caracteristicas del DMF.



E) Tratamiento

Aunque se ha demostrado una amplia gama, el éxito de éstos es a menudo

a corto plazo e insuficiente®!4, El tratamiento supone un auténtico reto, ya

gue a pesar de multiples estudios, sigue siendo una patologia de dificil control

analgésico’:#16:19.21  No hay evidencia de que exista una terapia mas eficaz,

por lo que precisa una aplicacidn coordinada de las distintas variantes de

tratamiento?#2°, sobre todo las que competen a enfermeria directamente:

NIC ANEXO VI.

1400

2380

5860

6000

1540

6482

5230

1320

1480

0200

2214

Manejo del dolor.

Manejo de la mediacion.
Biorretroalimentacion.
Imaginacion simple dirigida.
Estimulacion eléctrica TENS.
Manejo ambiental: confort.
Aumentar el afrontamiento.
Acupresion.

Masaje.

Fomento del ejercicio.

Administracion de analgésicos: intraespinal.

Tabla 4: Intervenciones de enfermeria encontradas en la bibliografia y

analizadas segun taxonomia NIC.



VARIANTES

1- Preventivo

Es mas facil controlar un dolor en sus comienzos que cuando estd
establecido®. De este modo si un analgésico es administrado antes del
estimulo doloroso, la consecuente percepcion del dolor es prevenida o
atenuada en mayor proporcidon que si se administra tras el estimulo doloroso.
Por ello, en los ultimos afios se ha hecho mas hincapié en la prevencion, que
podria evitar la memoria somatosensorial. Los trabajos encontrados

concluyen que:

- Analgesia regional 2 a 3 dias antes de la amputacidén y mantenerla hasta,
al menos, el tercer dia postoperatorio’.

- Tiempo de analgesia mas extenso en el periodo perioperatorio®12:16,

- Administracion epidural preoperatoria de opiaceos y/o anestésicos®

- Gabapentina: Actua mediante el bloqueo de los canales de calcio sobre

los mecanismos implicados en la reorganizacién cortical. También muestra

beneficio en el tratamiento del dolor ya establecido!®24:25 ,

2- Farmacoldgico!’: Mas habitual>. ANEXO VII.

Antagonistas de los

receptores
NMDA:16,24,25

-Ketamina: Anestésico clasico para dolores agudos y crénicos, su

mecanismo de accion es el bloqueo del canal idnico del
receptor para el N-metil-D-aspartato (NMDA). Capacidad
para la reversion de efectos en la plasticidad neuronal?®.

También para el dolor del mufign3:8:10.19,

-Ketamina topica: Para dolores neuropaticos mas localizados?®.



Opioides:

- Morfina?3s:

Calcitonina:

Antinflamatorios y

relajantes
musculares324

Antidepresivos

triciclicos:
- Amitriptilina,
duloxetina y

velafaxinal?

Infusion intratecal

de Ziconotide

Actian sobre receptores centrales y periféricos?®.

Ademas disminuyen la reorganizacion corticall?1924

Efectos secundarios: estrefimiento, sedacion,
cansancio, mareos, sudoracién, dificultad para orinar,

vértigo, prurito y problemas respiratorios®1%, ANEXO VIII

Administrada por via oral o intravenosa, efectiva en la

disminucion de la intensidad del dolor a corto plazo.

Receptores en neuronas serotoninérgicas ubicadas en
estructuras cerebrales relacionadas con las vias del
dolor'é, Eficaz durante la fase aguda'®. Efectos adversos:
cefaleas, vértigo, modorra, nauseas, vomitos y oleadas

de calor y frio?°.

Efectividad a largo plazo para dolor, funcionalidad,
estado de animo, suefio, calidad de vida. Son de primera
eleccion. Inhibidores de la receptacion de serotonina y
noradrenalina. Efectos colaterales de boca seca y

mareos3,10,16,18.

El Ziconotide es un farmaco para el manejo del dolor
crénico intenso en pacientes que requieren tratamiento
intratecal. Proviene del veneno de un molusco con
propiedades analgésicas. Alternativa a la utilizacion de

morfina intratecal?’. ANEXO IX

Tabla 5: Tratamiento farmacoldgico utilizado en el DMF.



3- No farmacoloégico!!: Aplicacion de varias medidas fisicas, cognitivo-
conductuales y de estilo de vida.

+ Potenciacion Muscular: De miembros sanos y miembro residual.
Reeducacidon para reanudar las actividades de la vida diaria lo mas
precozmente posible®,

+ Higiene Postural'® y Acupuntura'3 8,

+ Masajes: Para el despegamiento cicatricial, reduccién de la tensidn
muscular y la aparicion de MF. Pudiéndose combinar con medios fisicos
(hielo y bafio caliente)310.11,

+ Electroterapia Analgésica: Para aliviar dolor del miembro residual*®.

- Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea TENS®&18: Técnica

analgésica de bajo costo, segura y facil de utilizar. Dispositivo portatil
de bateria que genera corrientes eléctricas que pasan a través de la
piel hasta activar los nervios subyacentes. Aunque se ha reportado

disminucidn del dolor!’ no hay estudios que avalen su efectividad!2:1>2+

- Terapia electroconvulsiva!?: Se observé mejoria, aunque el mecanismo

de accién no se conoce completamente.

- Estimulacién eléctrica transcraneal (EMTr)!2: Evidencia de que mejora

el dolor neuropatico crénico sobre el hemisferio ipsilateral al dolor.

+ Protetizacion: La implantacidn temprana reduciria el DMF, sugiriendo
que el contacto con esta produciria un mayor feedback del sistema

propioceptivo!®24,

+ Ejercicio fisico sobre todo el aerdbico, modula el aspecto
desagradable del dolor. Debe realizarse a intensidad moderada y con

frecuencia trisemanal3.



+ Biorretroalimentacion magnetoencefalografica: Reduce el dolor
en un 48,5% vy disminuye la percepcion fantasma debido a la falta de
estimulacién de la zona de la corteza somatosensorial que controlaba

la parte del cuerpo amputadat® 1324,

+ Interfaces Cerebro-Computador: Tecnologia nueva. Sistemas que
decodifican sefiales neuronales que representan la sensacidn de
movimiento con una prétesis virtual, generadas intencionalmente, para

traducirlas en érdenes para el computador?°,

+ Activacion de Neuronas Espejo (NE): Células del cerebro que
procesan la informacion de forma secuencial para producir el
movimiento motor, se activan a través de la observacion, las acciones
dirigidas y en los sonidos de acciones en la oscuridad!. Permiten al
cerebro correlacionar los movimientos observados con los nuestros y
reconocer su significado!®14, Se cree que estas neuronas no funcionan
correctamente en los pacientes con dolor crénico?!. La activacion de las
NE en el hemisferio contralateral a la extremidad amputada reduce la
actividad de los sistemas que perciben el dolor y permite la

reorganizaciéon de la corteza somatosensorial® 4,

+ Terapia espejo®?810.12.1620: Coplocacidn de un espejo vertical en el
plano sagital del paciente. Este se sienta en una silla colocando su
miembro afecto detrdas del mismo y el intacto delante, de modo que el
reflejo de la extremidad integra le da la impresién de conservar ambas,
generando retroalimentacion positiva a la corteza motora, lo que a su
vez interrumpiria el ciclo del dolor!®14, La hipotesis es que el cerebro
decodifica la nueva informacion de forma automatica sin que el
paciente necesite creerlo, de hecho la persona sabe que es una ilusién.
Para que sea efectiva requiere repeticion diaria de cinco a diez minutos
como minimo, al menos tres semanas. También se encontré menor
incidencia del DMF con el empleo de esta técnica antes de la
amputacion. Tiene el inconveniente de la posible reexperimentacion del

trauma en pacientes con amputaciones traumaticas?®.



+ Realidad virtual: Detecta posicion y movimientos de la extremidad
intacta y transfiere la imagen al espacio de la extremidad perdida que
el paciente visualiza a través de una pantalla de realidad virtual. La
ventaja frente a la terapia espejo es que percibe la ilusidn como real,
se cree que podria ser un tratamiento de mayor efectividad aunque no
se explican si los efectos se mantienen a largo plazo, ademas se han

encontrado menos articulos por lo que se necesitan mas estudios!*.

+ Mano de goma (en mano amputada): Capacidad de agregar a la

imagen corporal un objeto externo, produciendo ilusién en el cerebro??.

+ Imagineria Graduada Motora (IMG)!: Técnica todavia en su
infancia pero con evidencias de sus beneficios. Disefiada con la idea de
que si los cambios corticales son las bases para el dolor crénico la

reorganizaciéon de la corteza ayudaria a disminuirlo. Tres etapas:

e Restauracion de la lateralidad: Capacidad de reconocer una
parte del cuerpo como perteneciente a la izquierda o a la

derecha, la reduccién de esta capacidad contribuye al dolor.

e Imagineria motora: Visualizacion por parte del paciente de
posturas y movimientos de la extremidad afectada sin mover
ésta. La justificacién de los movimientos imaginados se basa en
que las personas experimentan dolor con solo pensar en el

movimiento.

e Terapia espejo.

+ Estrategias: Estimulacién para que el paciente vea su futuro con otra
perspectiva3. La participacion activa, el afrontamiento del problema y
la mejora de habilidades y capacidades son necesarios para romper el
circulo vicioso del dolor. Entender la expresién de sentimientos de

negacion y comportamientos agresivos como un enfoque de la terapia®.



En esta revisidn se abarcan temas sobre el DMF, haciendo especial referencia
a los aspectos tedricos que puedan ayudar en el cuidado enfermero de

pacientes con este tipo de dolor.

Un aspecto a destacar en el paciente con DMF es que sobre él pueden
converger otras causas de dolor distintas al fisico, que precisan un
tratamiento diferente, por lo que enfermeria adquiere un papel clave en la
expresion de sentimientos, el control de los factores ambientales que influyen
en la percepcion dolorosa (temperatura), la posibilidad de ofrecer medidas
no farmacoldgicas, asi como un buen manejo de la medicacién, obligandonos

a poseer los conocimientos y habilidades necesarios.

Como se aprecia en la teoria una correcta valoracion del paciente supondra
una mejora en su calidad de vida evitando en lo posible complicaciones y la
perpetuacién del dolor, por lo que es necesario una buena evaluacion de éste

mediante el uso de las distintas escalas.

Con base en las contradicciones encontradas y la inexistencia de articulos de
enfermeria, esta revisidn deja una puerta abierta a futuras investigaciones
que a su vez ayudaria a otros profesionales de la salud a llevar a cabo

programas multidisciplinarios para la recuperacion integral del individuo.

Por otro lado, la ausencia de planes de cuidados enfermeros en la bibliografia
analizada debe motivar a la elaboracién de éstos, ya que la mayoria de las
terapias encontradas en el manejo del DMF estadn contempladas en la

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).



Por dltimo, y como experiencia personal este trabajo me ha permitido
profundizar en los aspectos relativos al DMF y en como, los dolores “que no
se ven” son en ocasiones los que mas se sienten, por lo que nunca debemos
realizar juicios de valor, ni suponer mas que lo que nos dice el paciente. El
contribuir a que una persona con este dolor tan angustiante mejore sera una
de las gratificaciones que en un futuro experimentaré en el desempeiio de

ésta profesion.

A mi tutora por su gran ayuda y a mi familia por su apoyo.
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TERMINO

PALABRAS
SENSORIALES

PALABRAS
AFECTIVAS

Dolor Punzante Insoportable
Urente Mortal
Agudo Intenso
Perforante Torturador
Desgarrador Aterrador
Agonizante Agotador
Fulgurante Asfixiante
Quemante Horroroso
Opresivo Extenuante
Penetrante Miserable

Dafo Hiriente Pesado
Punzante Palpitante
Opresor
Sensible

Dolorimiento Adormecimiento Fastidioso

Frio Persistente
Parpadeante Agotador

Irradiado Agobiante
Sordo Insistente
Dolorimiento Incomodo
Molestia Enfermizo
Calambre Sensible




CULTURA CARACTERISTICAS
Afroameri- Dolor y sufrimiento forman parte de la vida y es algo que
canos deben soportar.
Algunos niegan o evitan enfrentarse al dolor hasta que se
vuelve insoportable.
Creencia de que orar y tumbarse sobre las manos libera a
la persona del dolor.
Mexicanos Tienden a ver el dolor como un componente de la vida y
Americanos como un indicador de la gravedad de una dolencia.
Algunos creen que soportar el dolor es un signo de fuerza.
Puertorri- Tendencia a chillar y a ser francos en sus expresiones de
quenos dolor. Forma de enfrentarse al dolor socialmente aprendida.
Importante que la enfermera no lo desapruebe.
Asiaticos Las culturas chinas valoran el silencio. Por tanto pueden
Americanos mantenerse tranquilos cuando tienen dolor porque no desea
ser causa de deshonor para si mismos y su familia.
Los japoneses tienen una respuesta estoica (expresiones
verbales y no verbales minimas) ante el dolor. Incluso
pueden rechazar los analgésicos.
Los filipinos creen que el dolor es la voluntad de Dios.
Algunos ancianos rechazan analgésicos.
Nativos Tranquilos y menos expresivos verbal y no verbalmente,
americanos toleran un alto nivel de dolor hasta que estan fisicamente
discapacitados. Tienden a no solicitar analgésicos.
Arabes Las respuestas al dolor se consideran privadas y se
americanos reservan para la familia cercana, no para el personal

sanitario, lo que puede inducir percepciones contradictorias
entre la familia y la enfermera sobre la eficacia del alivio del

dolor.




Localizacion

Calidad

Intensidad

Patron

Hora de
inicio
Duracion
Constancia
Factores
precipitantes
Factores que
lo alivian
Sintomas
asociados
Efectos en
las AVD
Dolor en el
pasado
Significado
del dolor

Recursos de
adaptacion
Respuesta
afectiva

éDonde siente la molestia?

¢Como siente su molestia?

En una escala del 0-10, representando 0 ningun dolor (sustituir
por la palabra que usen ej. quemazdn) y el 10 el peor dolor
posible. ¢Cémo puntuaria el grado de molestia que tiene en estos

momentos?

¢Cuando empezd o empieza su dolor?

¢Desde hace cuanto lo ha tenido y cuanto dura habitualmente?
¢Tiene periodos sin dolor? éCuando y durante cuanto tiempo?

¢Qué desencadena el dolor o lo hace empeorar?

¢Qué medidas o métodos encuentra Gtil para reducir o aliviar el

dolor?, éQué medicamentos usa?

¢Tiene algun otro sintoma antes, durante o después de tener

dolor? (nduseas, mareos, visidon borrosa, falta de aire).

¢Coémo afecta el dolor en su vida diaria? (comer trabajar, dormir,

actividades sociales y recreativas).

¢Qué significa este dolor para usted? éIndica algo sobre su futuro
o pasado? éQué preocupaciones o miedos tiene acerca de su
dolor?

¢Qué hace normalmente para afrontar mejor su dolor?

¢Como le hace sentirse el dolor?



- Cuestionario de dolor de Mcquill version corta: Dolor
neuropatico. Evalla aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor.

Ninguno (0) Leve (1) Moderado (2) Severo (3)

1.Pulsante

2.Punzante

3.Lancinante

4.Lacerante

5.Tipo colico

6.Tirante

7.Caliente/quemante

8.Aguijoneante

9.Pesadez

10.Sensibilidad

11.Sensacién de

resquebrajamiento

12.Extenuante

13.Enfermante

14.Atemorizante

15.Cruel

B- MIDA SU DOLOR DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS

La siguiente linea representa el dolor, con una intensidad que va aumentando desde “ausencia de dolor”,
hasta el “peor dolor posible”. Coloque una marca sobre la linea horizontal en donde mejor describa el dolor
sufrido en los Ultimos 7 dias.

No dolor El peor dolor

C- INTENSIDAD ACTUAL DEL DOLOR

Sin dolor 0

Leve

Incomodo

Estresante

Horrible

gl A W| N~

Insoportable



http://revistas.um.es/cpd/article/viewFile/177221/149051

Escala Visual Analégica (EVA): Herramienta que se emplea para

ayudar a una persona a evaluar la intensidad de ciertas sensaciones y
sentimientos como el dolor. La escala visual analdgica para el dolor es
una linea recta en la que un extremo significa ausencia de dolor y el
otro extremo significa el peor dolor que se pueda imaginar. El paciente
marca un punto en la linea que coincide con la cantidad de dolor que

siente.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Dolor Dolor Dolor Dolor El peor
dolor leve moderado intenso  muy intenso dolor
posible

Escala Numérica (EN): Escala numerada del 0-10, donde O es la

ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente selecciona el numero

gue mejor evalla la intensidad del sintoma.

Evaluacion del dolor: Esoaf= srleirrleric=

» doior E Peor dgolor

o 2 = = % =

0
0
0
0

Escala Categorica (EC): Se utiliza si el paciente no es capaz de

cuantificar los sintomas con las otras escalas; expresa la intensidad de
sintomas en categorias, lo que resulta mas sencillo. Se establece una

asociacién entre categorias y un equivalente numérico.

0 4 6 10

NADA POCO BASTANTE | MUCHO

Escala Descriptiva Simple: Basada en la intensidad del dolor.

ESCALA DESCRIPTIVA SIMPLE

0 No dolor

Dolor leve o ligero

1
2 Dolor moderado
3

Dolor intenso




- Escala de Catastrofismo ante el

Dolor (ECD):

Conocer los

pensamientos y sentimientos de los deportistas cuando experimentan

dolor.
Deporte
Categoria competicion

ARfos federado

Sexo

Edad

Puesto en el que juega

Si actualmente se encuentra lesionado, por favor, cumplimente estas dos cuestiones

¢Qué lesion tiene?

Tiempo de recuperacion estimado

Por favor, lea con atencion y complete con sinceridad marcando de forma clara (con una "X”) la opcion

elegida en cada una de las 13 afirmaciones. Tomando como referencia la experiencia de dolor presente

en su carrera deportiva, indique el grado en el cual experimenta cada uno de los pensamientos o los

sentimientos en una escala de 0 (nunca) a 4 (siempre). Cuando siento dolor...
NUNCA

SITUACION DE DOLOR

1. Me preocupo sobre si el dolor se acabara.
2. Siento que ya no puedo continuar debido
al dolor.

3. El dolor es muy fuerte y creo que nunca
va a mejorar.

4. El dolor es muy desagradable y siento
gue me supera.

5. Siento que no aguanto mas el dolor.

6. Tengo miedo de que el dolor pueda ir en
aumento.

7. Me vienen a la memoria experiencias
dolorosas anteriores.

8. Deseo con muchas ganas que el dolor
desaparezca.

9. No paro de pensar en el dolor.

10. Estoy centrado en cuanto me duele.
11. Pienso en qué lo que quiero es que me
deje de doler.

12. No puedo hacer nada para disminuir la
intensidad del dolor.

13. Me pregunto si me podria pasar algo

grave.

0

RARA
VEZ

1

ALGUNAS
VECES

2

MUCHAS @ SIEMPRE
VECES

3 4
3 4
3 4
3

3 4
3 4
3

3 4
3 4
3 4



Homunculo: Del latin homunculus, “hombrecillo en el cerebro” por Wilder
Penfield, neurocirujano, quién a mediados del siglo XX representé en forma
de homunculo un mapa de la corteza cerebral donde se muestra que cada
organo y sentido del cuerpo posee su lugar en el cerebro, de modo que si el
cerebro recibe un estimulo en cierta parte de su corteza, se activara la parte
del cuerpo a la cual pertenezca esa parte del cerebro.

En el mapa se muestran partes del cuerpo que tienen un mayor tamafo del
que deberian en una persona normal. Esto se debe a que en la corteza
cerebral el espacio correspondiente a cada dérgano estd definido por la

sensibilidad del tejido y no por su tamafio.


http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2012/cmas121d9.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2012/cmas121d9.pdf

Hay una parte motora y una sensitiva, y cada una de estas tiene un dibujo
de lo que se asemeja a una persona acostada, la posicidon de la persona
muestra mas o menos a qué nivel de la corteza se encuentra la representacion
de cada érgano, éstos ocupan el espacio conforme con la sensibilidad que
posean. Las areas que mas espacio ocupan son los labios, las manos y en
lineas generales la cara. Esto es debido a la mayor sensibilidad de estas

partes.

El sistema motor es probablemente el mas antiguo de los sistemas
sensoriales. El cerebro humano hace gran hincapié en el habla y en la
manipulacién de objetos, por ello tenemos grandes cantidades de corteza

dedicadas a la boca, lengua y manos.

Por ende si una persona pierde una parte de su cuerpo, por ejemplo una
mano, su representacion en el homunculo de Penfield deja de recibir
informacidn de ese efector, entonces esa area del mapa puede ser invadida
por la representacion adyacente a la mano que corresponde al rostro,
activando las células de esta zona. Por consiguiente, cuando se toque la cara

el paciente sentird también sensaciones en la mano fantasma.



Los resultados de enfermeria basados en la taxonomia NOC son:

1605.-Control del dolor: Acciones personales para controlar el dolor.
- 160502 Reconoce el comienzo del dolor.

- 160503 Utiliza medidas preventivas.

- 160504 Utiliza medidas de alivio no analgésicas.

- 160505 Utiliza los analgésicos de forma apropiada.

2101.-Dolor: efectos nocivos: Gravedad de los efectos nocivos observados o referidos del
dolor crénico en el funcionamiento diario.

- 210101 Relaciones interpersonales alteradas.
- 210102 Ejecucidn del rol alterada.
- 210108 Concentracion alterada.

- 210110 Estado de animo alterado.

2102.- Nivel del dolor: Intensidad del dolor referido o manifestado.
- 210204 Duracidén de los episodios de dolor.

- 210206 Expresiones faciales de dolor.

- 210208 Inquietud.

- 210209 Tensidén muscular.

1208 Nivel de depresion: Intensidad de la melancolia y de la pérdida de interés por los
acontecimientos de la vida.

- 120801 Estado de animo deprimido.
- 120802 Pérdida de interés por las actividades.

- 120827 Eventos negativos de la vida.

1306 Dolor respuesta psicologica adversa: Gravedad de las respuestas cognitivas y
emocionales adversas observadas o referidas al dolor fisico.

- 130605 Angustia por el dolor.
- 130615 Aislamiento.
- 130617 Temor al dolor insoportable.

- 130619 Ideas de suicido.




Las intervenciones de enfermeria basadas en la taxonomia NIC son:

1400.-Manejo del dolor.

Definicién: Alivio del dolor o disminucidon del dolor a un nivel de tolerancia que sea

aceptable para el paciente.
Actividades:

- Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del
dolor y los factores desencadenantes. Utilizando un método adecuado que permita el
seguimiento de los cambios y que ayude a detectar factores desencadenantes reales

o potenciales (escalas de medicion del dolor, hoja de informe).

- Asegurarse de que la persona con dolor reciba los cuidados analgésicos
correspondientes. Ver ANEXO VII

- Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia del

dolor y mostrar la aceptacion de la respuesta de la persona al dolor.
- Explorar el conocimiento y las creencias del paciente sobre el dolor.
- Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor.

- Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida (suefio,
apetito, actividad, funcidén cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y responsabilidad

de roles).
- Explorar con el paciente los factores que empeoran o alivian el dolor.

- Evaluar las experiencias pasadas con el dolor que incluyan el historial individual y

familiar de dolores crénicos o que conlleven discapacidad, si es el caso.

- Evaluar, con el paciente y el equipo de cuidados, las medidas pasadas del control

del dolor que se hayan utilizado.

- Considerar la disponibilidad de la persona a participar, capacidad de participar,
preferencias, apoyo del método por parte de los seres queridos, y contraindicaciones

al seleccionar una estrategia de alivio del dolor.
- Ayudar a la persona con dolor y a la familia a obtener y proporcionar apoyo.

- Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgica, no farmacoldgica e

interpersonal) que faciliten el alivio del dolor.




- Ensefar el uso de técnicas no farmacoldgicas (biorretroalimentacion, TENS,
relajacidn, terapia espejo, terapia de realidad virtual, masajes), antes, después y si
fuera posible, durante las actividades dolorosas; antes que se produzca el dolor o

que aumente, y junto con las otras medidas de alivio del dolor.

2380.-Manejo de la mediacién.

Definicion: Facilitar la utilizacidon segura y efectiva de los medicamentos prescritos y

de libre dispensacion.
Actividades:

- Determinar los farmacos necesarios (opiaceos, antidepresivos triciclicos) y

administrarlos de acuerdo con la prescripcién médica o protocolo.
- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

- Observar signos y sintomas de toxicidad y efectos adversos y explicarle cuales

podrian ser.

- Determinar conocimiento del paciente sobre la medicacién (somnolencia o estupor,

depresion respiratoria, prurito etc. Ver ANEXO VIII).
- Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion.

- Desarrollar estrategias para controlar los efectos secundarios de los farmacos.

5860.-Biorretroalimentacion.

Definicién: Ayudar al paciente a tener el control voluntario de las respuestas
fisiologicas utilizando la retroalimentacién de un equipo electréonico que monitoriza

procesos fisioldgicos.
Actividades:
- Entrevistar al paciente para obtener su historia clinica.
- Determinar la aceptacién de este tipo de tratamiento por parte del paciente.

- Discutir la justificacion para usar biorretroalimentacion y el tipo de

retroalimentacidon (magnetoencefalografica).




- Explicar el procedimiento referente al equipo de biorretroalimentacion

magnetoencefalografica.

- Disponer la habitacion de terapia de tal forma que el paciente no pueda tocar

ningun objeto conductor.

- Conectar al paciente a los dispositivos de instrumentacién si es necesario.

- Accionar el dispositivo de biorretroalimentacion segun las instrucciones.

- Establecer una guia base con la cual comparar el efecto del tratamiento.

- Dar respuesta a los miedos e inquietudes relacionadOos con el procedimiento.

- Comentar cronologia, frecuencia, duracién y configuracion de las sesiones con el

paciente y su familia.

- Establecer las condiciones con el paciente para evaluar el resultado terapéutico

adecuado.

6000.-Imaginacion simple dirigida.

Definicion: Utilizacion intencionada de la imaginacidon para conseguir un estado,
resultado o accidon particular o para apartar la atenciéon de las sensaciones

indeseables.
Actividades:
- Analizar si hay problemas emocionales graves.

- Describir fundamento, beneficios y limitaciones y tipos de técnicas de imaginacion

disponibles (terapia espejo, mano de goma, realidad virtual).

- Obtener informacion sobre las experiencias pasadas acerca de la resolucidon de

problemas para determinar si esta terapia puede ser Util.

- Discutir sobre la capacidad de crear imagenes mentales vividas del miembro y

experimentarlas como reales.
- Proporcionar ambiente lo mas comodo posible sin interrupciones.
- Conseguir que el paciente experimente lentamente la escena écomo se ve?.

- Animar al paciente a expresar pensamientos y sentimientos acerca de la

experiencia.

- Preparar al paciente para respuestas inesperadas (llorar, revivir el trauma).




- Utilizar técnicas de imaginacion de forma preventiva.

- Planificar un seguimiento para valorar los efectos de la imaginacion y cualquier

cambio resultante en la sensacién y percepcién.

- Utilizar la imaginacion dirigida como estrategia ayudante a medicaciones para el

dolor, o junto con otras medidas.

1540.-Estimulacion eléctrica TENS.

Definicién: Estimulacion de la piel y tejidos subyacentes por medio de vibracion

eléctrica controlada de baja tension mediante electrodos.
Actividades:
- Estudiar la terapia con el médico y obtener la prescripcion.

- Seleccionar el sitio de estimulacién, ya que la aplicacion directa no es posible

(contralateral).
- Dar instrucciones verbales y escritas sobre el uso de la TENS.

- Aplicar electrodos en la zona de estimulacion. Observar la aplicacidon e inspeccionar

la superficie de la piel.

- Inspeccionar o indicar al paciente que vigile las zonas de aplicacion de los electrodos

por si se produjeran irritaciones en cada aplicacién o al menos cada 12 horas.

- Evaluar y registrar peridodicamente su efectividad.

6482.-Manejo ambiental: confort:

Definicion: Manipulacion del entorno del paciente para facilitar una comodidad

optima.
Actividades:

- Tener en cuenta la ubicacién de los pacientes en habitaciones de multiples camas

(compafieros con preocupaciones ambientales similares).
-Proporcionar un ambiente tranquilo, de apoyo, limpio y seguro.

- Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para la persona ya que tiene

influencia en el DMF.




- Proporcionar o retirar mantas para fomentar comodidad en cuanto a temperatura.
- Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion, frio.

- Vigilar la piel, especialmente la zona del mufion.

2214.- Administracion de analgésicos: intraespinal. Ver ANEXO IX

Definicién: Administracion de agentes farmacoldgicos en el espacio epidural o

intratecal para reducir o eliminar el dolor.

Actividades:
- Comprobar la abertura y funcionamiento del catéter, orificio y bomba.
- Etiquetar el catéter y fijarlo adecuadamente.

- Asegurarse que se utiliza la formula del farmaco correctamente: alta concentracién

y libre de conservacion (neurotdxico).

- Asegurar la disponibilidad de antagonista del narcético para administracion de

emergencia y administrar segin orden del médico, si es necesario.

- Comenzar la infusidén continua del agente analgésico después de que se ha
comprobado la correcta colocacidon del catéter, y controlar el flujo para asegurar el

aporte de la dosis prescrita de la medicacion.

- Controlar la temperatura, presién sanguinea, respiracién, pulso y nivel de

conciencia a intervalos regulares y registrarlos.

- Vigilar el sitio de colocacion y los vendajes del catéter para comprobar que no esté

flojo ni el vendaje mojado.

- Administrar cuidados en el sitio de colocacidn del catéter segun el protocolo de la
institucion.
- Fijar la aguja en el sitio con esparadrapo y aplicar vendaje adecuado segun

protocolo.

- Vigilar si se producen reacciones adversas, depresién respiratoria, retencion

urinaria, somnolencia.




5230.-Aumentar el afrontamiento.

Definicién: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios o
amenazas perceptibles que interfieren en el cumplimiento de las exigencias y papeles

de la vida cotidiana.

Actividades:

- Valorar el impacto de la situacién vital del paciente en los papeles y relaciones.
- Valorar la comprensién del paciente del proceso de enfermedad.

- Disponer un ambiente de aceptacion.

- Ayudar al paciente a identificar la informaciéon que mas le interese obtener.

- Proporcionar informacion objetiva en cuanto al diagnostico, tratamiento y

pronostico.

- Alentar una actitud de esperanza realista como una forma de manejar los

sentimientos de impotencia.

- Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

- Confrontar los sentimientos ambivalentes (enfado o depresion).
- Explorar los éxitos anteriores del paciente.

- Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

1480.-Masaje.

Definicién: Estimulacidon de la piel y tejidos subyacentes con diversos grados de

presion manual para disminuir el dolor, inducir la relajacion y/o mejorar la circulacion.
Actividades:

- Determinar contraindicaciones, como lesiones abiertas, enrojecimiento o

inflamacion y evaluar el deseo del cliente de hacerse un masaje.
- Establecer un periodo de tiempo para que el masaje consiga la respuesta deseada.

- Preparar un ambiente calido, cdmodo, privado y sin distracciones y colocarlo en una

posicion comoda que facilite el masaje.

- Utilizar una locién, aceite o polvo para reducir la friccion valorando cualquier

contraindicacion.




- Hacer el masaje con movimientos continuos, uniformes, largos, de rodillo o

vibracién con palmas, dedos y pulgares.

- Animar al paciente a que respire profundo, se relaje y avise si alguna parte del

masaje es incbmoda.

- Utilizar el masaje junto con otras medidas y evaluar y registrar la respuesta al

masaje.

0200.-Fomento del ejercicio.

Definicién: Facilitar regularmente la realizaciéon de ejercicios fisicos con el fin de

mantener o mejorar el estado fisico y el nivel de salud.
Actividades:
- Valorar la idea del individuo sobre el efecto del ejercicio fisico en la salud.

- Determinar la motivacion del individuo para empezar/continuar con el programa de

ejercicios.

- Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a su situacion.
- Realizar los ejercicios con la persona.

- Incluir a la familia en la planificacion y mantenimiento del programa de ejercicios.

- Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicoldgicos

del ejercicio.

- Instruir al individuo del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de salud, en

colaboracién con el médico y/o fisioterapeuta.

- Ensenar técnicas de respiracion adecuadas para maximizar la absorcidn de oxigeno

durante el ejercicio.
- Controlar la respuesta del individuo al programa de ejercicios.

- Proporcionar respuesta positiva a los esfuerzos del individuo.




CATEGORIAS EJEMPLOS

No opiaceos/AINE Paracetamol, Acido acetil salicilico, Trisalicilato de
colina magnesio, Diclofenaco sédico, Ibuprofeno,
Indometacina sédica trihidrato, Naproxeno,

Celecoxib, Piroxicam, Meloxicam.

Opiaceos mixtos o Butorfanol, Hidrocodona, Codeina, Tramadol,
débiles Napsilato de propoxifeno.

Opiaceos fuertes Citrato de fentanilo, Clorhidrato de hidromorfona,
Clorhidrato de meperidina, Sulfato de morfina

(morfina), Metadona.

Coanalgésicos Antidepresivos triciclicos (nortriptilina),
Antiepilépticos (gabapentina), Anestésicos tdpicos,

Hidroxicina.



Estrefimiento:

Aumentar ingesta de liquidos (6-8 vasos al dia), aumentar cantidad
de fibra y agentes formadores de masa en la dieta (frutas y verduras
frescas). El aumento de ejercicio no suele ser eficaz en este tipo de
estrefimiento.

Administrar laxantes emolientes con un laxante suave (Senokot-S)
como primera linea de prevencion. En casos refractarios puede ser
necesario usar laxantes estimulantes (lactulosa, enemas, sorbitol) e

incluso porcienticos (metoclopramida).

Nauseas y vomitos:

Informar que después de varios dias se suele desarrollar tolerancia
ante este efecto.
Proporcionar antiemético (antihistaminicos, antimuscarinicos y

antagonistas del receptor dopamina).

Sedacion:

Informar que se suele iniciar tolerancia a los 3-5 dias.
Observar signos de depresion respiratoria y reducir la velocidad de

administracion de los opiaceos.

Prurito:

Aplicar compresas frias, lociones y realizar actividades de diversion.
Administrar un antihistaminico.

Informar que también se desarrolla tolerancia al prurito.

Retencion Urinaria:

Puede necesitar sondaje, cambiar el analgésico o reducir la dosis.

Administrar un antagonista narcético (Naloxona).




Cada vez mas popular. Los analgésicos administrados por esta via se liberan

cerca de los receptores opiaceos del asta dorsal de la médula espinal por lo

que se unen rapida y eficazmente. Todos los medicamentos administrados

por esta via tienen que estar estériles y no contener conservantes (son

neurotoxicos). El principal beneficio es la analgesia superior utilizando menos

medicamento. La duramadre actia como barrera protectora frente a la

infeccion. Los catéteres intraespinales no mantienen contacto constante con

la sangre por tanto la infusidn se puede detener sin preocupacién de que el

catéter se coagule. Puede administrarse de tres formas:

- En bolo.

- En bolo continuo mas bolo intermitente.

- Infusion continua mediante bomba: externa o implantada

quirdrgicamente.

Objetivos

Mantener la
seguridad
del paciente

Mantener la
posicion del
catéter

Prevenir la

infeccion

Prevenir
depresion

respiratoria

Intervenciones

Marcar el conducto, la bolsa de infusién y la parte delantera de la bolsa y en la cama
del paciente con cinta, en el texto EPIDURAL, para evitar confusiones con vias IV. Si
no se utiliza la infusiéon continua poner cinta en todos los accesos de inyeccién. No
usar alcohol en el cuidado del catéter (neurotdxico). Comprobar que todas las

soluciones infundidas por via espinal son estériles y sin conservantes.

Asegurar los catéteres temporales con cinta. Antes de administrar un bolo aspirar
suavemente para establecer que el catéter no ha migrado al espacio subaracnoideo.
Ayudar a cambiar de postura o levantarse de la cama y a no tirar del catéter. Valorar
el lugar de insercion en busca de pérdida tras administrar el bolo o cada 8-12h.
Asepsia estricta en todos los procedimientos. Vendaje oclusivo estéril en la zona de
insercién. Evaluar signos de infeccidén en la zona y si aumentan la lumbalgia difusa, el
dolorimiento y parestesias en la zona durante la inyeccion intraespinal.

Valorar el nivel de sedacion y respiracién cada hora las primeras 24h y después cada
4h. No administrar otros depresores del sistema nervioso central a menos que lo
indique el médico. Mantener ampolla de naloxona cerca. Avisar al médico si la FR se

reduce a menos de 8 por minuto o si es dificil despertar al paciente.



