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RESUMEN

Uno de los mayores miedos que tienen los pacientes intervenidos es el dolor
postoperatorio. Este puede aparecer en diferentes intensidades y una de las técnicas
utilizadas para controlarlo es la PCA (Analgesia Controlada por el Paciente). La funcién de
enfermeria es primordial, ya que son las que se encargan del cuidado personal de cada
paciente y por ello conocen sus estados de animo, sentimientos y necesidades. Por lo
tanto, el objetivo principal de este proyecto es desarrollar e implantar un plan de
formacién sobre la técnica de control del dolor PCA, dirigido a enfermeras del sector
quirdrgico. Uno de los objetivos secundarios es desarrollar el concepto de PCA. En
relaciéon con ésta, se ha visto que solamente se utiliza en determinadas intervenciones
quirargicas, pero que es una técnica muy efectiva y gestionada por el propio paciente.
Para la revision bibliografica se revisaran diversas bases de datos especializados mediante
las palabras clave.

En los resultados obtenidos en las busquedas bibliograficas se ha visto que esta técnica es
novedosa y que en Navarra solo estd implantada en el CHN-A (Complejo Hospitalario de
Navarra A), haciendo referencia al sector publico, pero no hay mucho personal
especializado en este dambito. Por lo tanto propongo como propuesta de mejora,
aumentar el nimero de enfermeras cualificadas en este sector.

ABSTRACT

Postoperatory pain is one of the major fears that patients have after surgery. It can
appear in different intensities and one of the technologies used to control it is the Patient
Controlled Analgesia (PCA).The role of the nurses is basic, since they are the ones who
take personal care of each patient and better know their state of mind, feelings and
needs. For this reason, the purpose of this project is to develop and implement an
education plan on PCA addressed to nurses of the surgical sector. One of the secondary
objectives is to develop PCA's concept. Related to this one, it has been seen that it is only
in use on certain types of surgical interventions, but it is a very effective technique that is
managed by the patient himself. For the bibliographical review, diverse specialized
databases will be checked by using specific key words. The results obtained on the
bibliographical searches, show that this is a new technology and that in Navarre it is only
applied in the CHN-A (Complejo Hospitalario de Navarra A), referring to the public sector,
but there is not many personnel specialized in this area. Therefore, as an area of
improvement, | propose to increase the number of nurses qualified in this sector.

PALABRAS CLAVE

Analgesia, Analgesia Controlada por el Paciente (PCA), Dolor Postoperatorio, Formacion
continuada enfermeria.
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= CHN_A: Complejo Hospitalario de Navarra_ A.

=  DAP: Dolor Agudo Postoperatorio.

= |ASP: International Association for the Study of Pain.

= JCAHO: Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations.
=  OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

= PCA: Analgesia Controlada por el Paciente.

= PCEA: Analgesia Epidural Controlada por el Paciente.

=  URPA: Unidad de Reanimacion Post-Anestésica.



1. INTRODUCCION

El dolor ha existido desde el comienzo del Ser Humano, hasta nuestros tiempos. Siempre
se le ha referido como un sintoma negativo que perjudica la calidad de vida del individuo.

Influye tanto, que la American Pain Society intenta concienciar a médicos y enfermeras
sobre la importancia de su evaluacién y tratamiento. Podemos decir que es el quinto
signo vital.

La “International Association for the study of Pain” (IASP) define el dolor como “Aquella
experiencia emocional y sensorial desagradable asociada con un dano real o potencial, o
descrita en términos de dicho dafio.”

Estuve realizando practicas en la Unidad de Reanimacidon Post-Anestésica (URPA) del
Complejo Hospitalario de Navarra A (CHN_A), antiguo Hospital de Navarra y tuve la
oportunidad de conocer in situ la Unidad del Dolor Agudo Postoperatorio.

Me parecié un tema muy interesante y de vital importancia, debido a que el dolor es
percibido de forma subjetiva por cada persona. Es uno de los mayores miedos a los que
se enfrenta cualquier paciente al someterse a una intervencion quirurgica.

Lo que mas me llamé la atencidn, fue el manejo del dolor postoperatorio mediante la
técnica PCA y que ademas fuese supervisada por las enfermeras pertenecientes a este
servicio.

Es importante que las enfermeras del sector quirdrgico tengan una formacién adecuada
sobre la aplicacidn de esta técnica.

Lo que se pretende con este plan de formacién, es ensefiar a las enfermeras del sector
quirdrgico la importancia de valorar adecuadamente el dolor en los pacientes
postoperados y que adquieran conocimientos generales sobre el control de éste
mediante la técnica PCA, sus indicaciones/ contraindicaciones, ventajas/ efectos adversos
y otros aspectos.



2. OBIJETIVOS

2.1. Objetivo Principal:

Desarrollar e implantar un plan de formacion sobre la técnica de control del dolor PCA
dirigido a enfermeras del sector quirdrgica con la intencion de mejorar el dolor
postoperatorio.

2.2. Objetivos Secundarios:

Conocer el equipo multidisciplinar que va a desarrollar esta técnica.
Aspectos éticos relacionados con la Unidad del Dolor Agudo.

Definir dolor postoperatorio: establecer una definicién en la que todo el
mundo sepa a qué nos estamos refiriendo y asi ir encaminando el tema.

Conocer los métodos de valoracion del dolor y la escala/ ascensor
analgésico.

Que es la PCA, tipos, diferencias, indicaciones/ contraindicaciones,
ventajas/efectos adversos.

Intervencién Diddctica para el Equipo de Enfermeria, es decir, como se va a
desarrollar el programa de formacion.

3. METODOLOGIA, MATERIAL Y METODOS

Trabajo descriptivo profesional realizado durante mi estancia en el CHN-A en la Unidad
del Dolor. Los datos fueron obtenidos durante mis practicas en esta unidad, donde he
podido contar con la colaboracién de enfermeras y médicos del servicio.

Durante el tiempo que estuve realizando el trabajo, se revisaron varias fuentes
bibliograficas. Estas fueron:

= Bases de Datos Electrénicos: Medline, Cochrane, IASP, Scielo, Dialnet, Dolopedia,
Sociedad Espafiola del Dolor, Healthfinger.

= Buscadores:

Generales: Google, Bing, Lycos.

Especificos: Google academic, Google books.

> Criterios de Inclusion

A la hora de seleccionar los articulos se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

= |dioma: Inglés o Espaniol.

=  Fecha: 2007 hasta la fecha actual.

= QOrdenado por fechas.



» Estrategia de Busqueda:

En primer lugar, creé un glosario referente al dolor y a la Analgesia Controlada por el
Paciente que servirian como referentes en la busqueda de informacién:

Dolor.

Dolor Postoperatorio.

Escalera Analgésica.

Ascensor Analgésico.

Analgesia Controlada por el Paciente (PCA).
Pain.

Patient- Controlled Analgesia (PCA).

También afiadiré los siguientes documentos: (Ver anexos)

Hoja informativa sobre la Anestesia Controlada por el Paciente que iria dirigido al
paciente y a la familia.

Hoja de Valoracién sobre la Analgesia Controlada por el Paciente Intravenoso y
Epidural.

Consentimiento Informado: al aceptar y firmar el consentimiento, el paciente
acepta el protocolo de analgesia postoperatoria que el anestesidlogo crea
conveniente.

Expongo una ENTREVISTA en el que las preguntas que realizo a los profesionales son de
ELABORACION PROPIA y son las siguientes (Anexo 1: Entrevista a Los profesionales
Sanitarios que intervienen en la PCA).

Preguntas al Anestesiologo:

1) Indicaciones de PCA.

- Cuando estaria indicado y cuando no.
- En qué tipo de pacientes o en qué cirugias.

- Otras alternativas de tratamiento.

2) Eleccidn entre PCA (i.v.) y PCEA:

- ¢Hay diferencias? ¢Cudles?

- ¢Cual es la mas recomendable?

3) Ante la misma intervencién quirargica o similar: ¢Por qué pones PCA o PCEA?

4) Que variaciones hay en la composicion habitual de la bomba cuando:

- El paciente es alérgico.

- Se afnade otra medicacion concreta.



5) Informacién preanestésica:
- ¢Se les da un triptico con la informacién?
- ¢éSe hace verdaderamente?
6) ¢El protocolo analgésico es conocido por todo el personal del centro?
7) Anécdotas.
Preguntas al Residente de Anestesiologia: (estan de 15h a 8h + festivos)
1) Motivos de las llamadas y horario.
- Solucién al problema que se plantee.

- Cudles son los efectos secundarios mas habituales, tanto en PCA como en
PCEA.

- Medicacién de rescate mas habitual
2) Cada cuanto se revisa la PCA/ visita al paciente.

3) éCrees que este protocolo de analgesia funciona bien? ¢El paciente queda
satisfecho?

4) Anécdotas.
Preguntas a la Enfermera (enfermera del dolor): (estan de 8h a 15h)

1) ¢El paciente estd informado de lo que es la PCA? (Se entera tras la explicacion? ¢Y
la familia?

2) Efectos secundarios mas vistos, tanto en PCA como en PCEA.
3) Indicaciones/ Criterios de STOP PCA.
- ¢éPor qué analgésico la sustituyes?
4) Cuidados del sistema (via venosa y catéter epidural)
- ¢Algun cuidado especial?
- ¢Existe algun protocolo en la unidad?
5) Frecuencia de visita del paciente.
6) Duracion habitual de la bomba. ¢Excepciones?

7) Anécdotas.

» Guia de Trabajo

La exposicion del tema se realizara 2 veces a la semana. Serdn 4 sesiones con una
duracion de 1h — 1h 30min que se realizard en el Pabellon de Docencia del CHN (Complejo
Hospitalario de Navarra) en el aula 3.

Habra como maximo 15 enfermeras del sector quirdrgico (En el caso de que haya muchas
enfermeras que quisieran apuntarse se consideraria la posibilidad de volver a realizar las
sesiones en otro periodo.)



Se realizaran varias técnicas (charlas participativas, discusiones, exposicion de casos, brain
storm, etc.) para que todo el mundo pueda participar.

Lo que pretendo es que sean unas clases amenas, aparte de didacticas y entretenidas, en
gue los participantes se queden con la informacidn y pregunten todas las dudas que les
surjan (ya que se pretende resolver las dudas y que les quede lo mas claro posible).

Para finalizar se hara entrega de una serie de preguntas sobre el contenido impartido,
para comprobar que hayan entendido lo expuesto y una encuesta de satisfaccién. (Ver:
Autoevaluacioén del programa).

4. DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS SEGUN LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS

4.1. Equipo Multidisciplinar:

Para poder realizar esta técnica, vamos a contemplar la existencia de tres profesionales
(enfermera, anestesidlogo y residente de anestesiologia) los cuales formardn el equipo
multidisciplinar que me va a ayudar a recabar informacién para este proyecto.

Anestesidlogo: (Experto en DAP (dolor agudo post-operatorio)) Es importante en el
manejo del dolor, porque posee una preparacion médica para el manejo de
cuadros clinicos criticos y situaciones de emergencia, aplicando técnicas de
manejo de la via aérea, tratamientos del dolor, etc. @

El anestesista revisa cuidadosamente la historia clinica del paciente y utiliza esa
informacidn para decidir qué tipo de analgesia pautar al paciente. )

Por lo tanto, el anestesista es el responsable de decidir si colocar al paciente una
PCA o noy sila coloca, decidir si va a ser epidural (PCEA) o intravenosa (PCA).

A parte de todo esto, el anestesista es el responsable de explicar e informar al
paciente de los actos anestésicos, las complicaciones, etc. y también le hara una
descripcién del manejo del dolor. Una vez que haya informado al paciente y a
familiares le entregard un triptico con toda la informacidn que se les ha
comentado. (Anexo 2: Hoja informativa sobre la PCA) )

Recibird la informacién de la enfermera cuando el paciente esté en planta para
saber cdmo va y si el paciente se encuentra bien, dard la orden de quitar el
sistema de PCA o también se puede quitar porque se trate de algun efecto
secundario.

Enfermera (enfermera del dolor): Ha sido formada por el anestesiélogo y debe
estar bien documentada sobre una correcta aplicacién de la técnica y ésta deberd
ser registrada por escrito en el expediente clinico. También debe estar alerta ante
los efectos secundarios de la administracion analgésica por catéter i.v. y epidural

como SOI”IZ(l)

= Prurito generalizado.

= Parestesias en miembros inferiores.



= Paralizacion de las piernas.

= N3auseas y Vomitos.

= Dificultad al orinar.

= Bloqueo sensitivo/ simpatico.

Estos efectos adversos estdn relacionados con la dosis, la situacion del catéter y el
uso de narcdticos. A parte de todo esto, la enfermera tiene que tener en cuenta
que la administracién del farmaco se realiza de la forma mas segura posible .
También observara si el catéter o via se encuentra bien situado e informard al
anestesista.

» Residentes de Anestesiologia: Partiendo de los conocimientos que va adquiriendo
como futuro anestesidlogo, va a ser el responsable de ir a las plantas a comprobar
que el paciente se encuentre bien y observar si el catéter se encuentra en su sitio
(aunque esto también lo comprobara la enfermera).

Cuando mas intervendra el residente serd cuando haya alguna complicacién, que
entonces pondra en prdctica todos sus conocimientos.

Se encuentra siempre bajo la supervision de un especialista / adjunto.

4.2. Aspectos éticos:

Los centros sanitarios dispondran de un cédigo ético adaptado a cada uno de ellos, en el
que se reflejara los principios y reglas éticas, segln el cddigo deontoldgico profesional )
En cada centro sanitario hay un Comité de Etica.

Estos principios (autonomia, beneficencia, justicia y no maleficencia) cristalizan el
consentimiento informado en la valoracion entre riesgo y beneficio y en la seleccién de
los sujetos y recursos.

® Principio _de Autonomia: En la consulta preanestésica, los pacientes son
informados del procedimiento que se les va a realizar, de los riesgos, beneficios y
consecuencias que puede acarrear. Una vez que los pacientes han sido
informados, han asimilando la informacidon y se les han resuelto todas las dudas,
se procedera a la entrega del CONSENTIMIENTO INFORMADO (Anexo3:
Consentimiento informado para anestesia/ sedacion) para que éstos puedan
firmarlo y dando asi su consentimiento a la realizacién de la intervencion.

Por lo tanto, el paciente es el que decide si quiere o no recibir el tratamiento.

El problema se plantearia cuando el paciente se negase a firmar el consentimiento
informado, impidiendo de esa manera la realizacion del procedimiento
terapéutico.



= Principio de Beneficencia: Hace referencia a que los profesionales sanitarios deben
hacer todo lo posible para mejorar la salud del paciente, pero siempre teniendo
en cuenta lo que este considerado adecuado. (6)

Entre éste principio y el de autonomia hay una relacion muy estrecha y sino se
tiene en cuenta éste ultimo, podemos caer en el paternalismo. Para evitarlo, hay
gue dar toda la informacién necesaria y resolver las dudas que le surjan al
paciente para que pueda decidir. No hay que coaccionar ni aprovecharnos de que
nosotros partimos con los conocimientos necesarios para asi poder obtener el
consentimiento. ©

El principio de beneficencia obliga en primer lugar a “no hacer dafio” y en segundo
lugar a “maximizar los beneficios posibles para minimizar los riesgos e
incomodidades”. Con lo cual, lo que se intenta conseguir a la hora de colocar un
sistema de PCA es minimizar todo lo posible la percepcidn del dolor, para que el
paciente se pueda encontrar lo mejor posible.

=  Principio de Justicia: El acceso sanitario tiene que ser imparcial y respetar una
asistencia apropiada a las necesidades de cada uno y dependiendo de los recursos
gue se dispongan. )

Nosotras como enfermeras nos encargamos del CUIDAR, dando especial atencidn
al alivio del sufrimiento tanto fisico como espiritual. Aspectos como escuchar,
dedicar tiempo, reconocer los esfuerzos, animar, etc. en conclusién acompafiar,
suponen la frontera entre una asistencia meramente técnica y otra humana, mas
propia de la disciplina de enfermeria. )

»  Principio de No Maleficencia: Se refiere al hecho de no hacer dafio. Ademas obliga
a que nunca se debe hacer el mal y no esta relacionado con el de beneficencia,
debido a que en este principio lo que prima es el no hacer dafio ®) Se trata de
respetar la integridad fisica y psicoldgica del ser humano.

Una vez comentado estos cuatro principios y refiriéndonos a la disciplina de enfermeria,
hay que decir que tenemos que ponernos unos limites en la toma de decisiones y en la
actuacién que puedan interaccionar con el paciente, implicando de esta manera una libre
decision del individuo. El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar cualquier
tratamiento, y el profesional de enfermeria solo puede explicar vy justificar la importancia
del procedimiento que se le va a realizar y si es necesario, hasta advertirle de los riesgos
gue conllevaria el rechazar el tratamiento. Por lo que el enfermo es el Unico que decidira
gué es lo que quiere hacer.

Haciendo referencia a la UNIDAD DEL DOLOR AGUDO podemos decir:

Nosotras como enfermeras tenemos que considerar ese dolor como real, por lo que
tendremos que actuar sobre él. (®)



En este caso seria, conseguir aliviar el dolor al que se enfrentan los pacientes en el
postoperatorio. Para ello la enfermera se tendrd que plantear unos diagndsticos y unos
objetivos para poder orientar las actividades que vaya a realizar. Normalmente iran

relacionados con:"®

= Ayudar ala persona a eliminar, disminuir o aliviar el dolor.

= Ayudar a la persona adaptarse al dolor. (cuando el primer punto no se haya
podido conseguir)®

Si no procedemos ante este sintoma estaremos incumpliendo el principio de maleficencia
al no poderlo controlar, por lo que podremos decir NO CUIDAR ES DESCUIDAR, y hay que
saber que la funcién que prima en enfermeria es EL CUIDAR.

Hay que hacerle saber al paciente que va a recibir la mejor asistencia sanitaria, ya que con
ello lo que conseguiremos sera una mayor satisfaccidon del paciente y una reduccion de la
ansiedad.

4.3. Dolor postoperatorio

Definicion de dolor:

Manifestaciones clinicas mas frecuentes y a su vez a la que mds miedo tienen los
pacientes tras una intervencion quirudrgica.

Cada acontecimiento doloroso es una experiencia distinta y personal. Dado que el
significado o percepcion del dolor puede modificarse por factores fisioldgicos,
psicolégicos, cognitivos, socioculturales y espirituales.

Por lo que el dolor se define, segun la IASP, como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a dafo tisular real o potencial, que se describe en términos de tal
lesion. Por lo tanto, el dolor es algo subjetivo y cuando el paciente diga que le duele algo,
es que le duele. (1011)

Tenemos que tener en cuenta una serie de CONSIDERACIONES:

= Sdlo la persona afectada puede experimentar el dolor, es decir, el dolor tiene un
significado personal.

= Sj el paciente refiere dolor, lo tiene, ya que todos los dolores son reales.

= Como he comentado antes, el dolor tiene una dimensién fisica, emocional,
cognitiva, sociocultural y espiritual.

= Normalmente suele afectar de forma negativa en el cuerpo.

Tipos de dolor

Todos los dolores no son iguales, primero partiendo de que nadie es igual y nadie percibe

de la misma manera el dolor. Segundo, nos encontramos con diferentes tipos de dolores:
(11)
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= Segun el tiempo:
- Agudo: Dura menos de 6 meses.
- Cronico: Dura mas de 6 meses.
= Segun la etiologia:
- Intercurrente: Reactivacion que supera el dolor basal.

- Nociceptivo: puede ser somatico o visceral. Es el mas frecuente y aqui es
donde se clasifica el dolor postoperatorio.

- Neuropatico: Por lesion de cualquier parte del Sistema nervioso.
- Fantasma: Dolor de una parte del cuerpo amputado.
- Psicogeno: No se relaciona con causa fisioldgica.

De todos estos tipos de dolores, los que mds nos interesan son el DOLOR AGUDO y
NOCICEPTOR, ya que dentro de ellos estaria el DOLOR POST-OPERATORIO que es sobre el
que voy hablar.

Dolor Postoperatorio

Sensacion de sufrimiento causado por lesidn de los tejidos, en el que existe traumatismo
o estimulacién de algunas terminaciones nerviosas como resultado de la intervencion
quirargica. Como he comentado, es uno de los temores mas frecuentes del paciente una
vez que estos han recuperado la consciencia. El dolor mdximo aparece a las 12 0 32 h
posteriores a la intervencién quirdrgica y suele disminuir después de 48 h
(aproximadamente). (12)

Las manifestaciones clinicas que nos podemos encontrar son:
- Aumento de la FC (frecuencia cardiaca) y FR (frecuencia respiratoria).
- Aumento de la TA (tensién arterial).
- Aumento de la ansiedad, irritabilidad, etc.
- El paciente se suele quejar de dolor.

Por lo tanto, es un tipo especial de dolor agudo, que afecta tanto a la persona intervenida
como a toda la gente que le rodea (familia, amigos, etc.), ya que ellos también sufren al
ver a su allegado en esas condiciones.

El personal de enfermeria, bajo las indicaciones médicas, hard todo lo posible para
disminuir ese mal trago.

Este dolor es un resultado de la propia intervencién; algo inherente a ella. Su inadecuado
control puede llevar a problemas fisiopatoldgicos y psicoldgicos llegando a provocar
complicaciones (malestar, estrés que genera un dolor mal controlado).

Por lo general, se recomienda tratarlo de forma multidisciplinar y precoz, en el que
trabajen en equipo el cirujano, el anestesista, la enfermera y el psicdlogo/ psiquiatra.
Psicdlogo y Psiquiatra sélo en casos muy puntuales y severos, con complicaciones graves.
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El adecuado control de este tipo de dolor va a seguir siendo un reto, a pesar de todos los
avances que se hayan conseguido, sera muy dificil dar con la solucién. Sabemos que hay
tratamientos que son bastante eficaces, pero que se instauran en determinadas
situaciones, como es el caso de la PCA.

Este tratamiento es muy eficaz, pero uno de los problemas que tiene es su elevado coste,
por lo que esto dificulta la incorporacion de esta técnica en determinados hospitales.

Cuando al final conseguimos aliviar este dolor, favorecemos la recuperacién de las

funciones alteradas con el objetivo de disminuir la morbilidad y la estancia hospitalaria.
(13)

4.4, Métodos de valoracion del dolor y la escala/ ascensor analgésico

Evaluacion de la Analgesia

Para poder conseguir nuestro objetivo principal que es el del control del dolor, debemos
poder evaluarlo, evaluar la intensidad y el alivio conseguido con el tratamiento. Para ello
haremos uso de unas escalas. *¥

La escala mas utilizada es la Escala EVA (Escala Analdgica Visual) que nos ayudara a
cuantificar la intensidad del dolor (o el impacto emocional que causa el dolor), mejorar la
comunicacion con el paciente, comprendiendo la calidad analgésica, y una real estimacion
de la respuesta analgésica a la terapia aplicada. Nos encontramos con dos tipos:

1. Siel paciente es un adulto se le aplica la ESCALA NUMERICA. En ella nos tiene que
decir de 0 a 10 cual seria la intensidad del dolor que tiene, siendo 0 nada y 10 el
peor dolor que se pueda imaginar. Como se muestra en la figura 2. A la hora de
apuntar la calificacién que pondrian al dolor, debemos instar al paciente a que nos
diga el numero. No deberemos interpretar nosotros el dolor que nos dice que
siente y traducirlo en numero; si resulta imposible que el paciente emplee la escala
numérica, lo reflejaremos en la hoja de control.

Escalas numeéricas

U=no oo

3 9 2. & -4 £ ‘88310
r

O = maximo dolor

0al 100
0 =no dodlor

100 = ma<imo dolor

= = b i

Figura 1: Escala Numérica. (4
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2. Si el paciente es un nifio o analfabeto se le aplicara la ESCALA DE CARAS, como se
observa en la figura 3.

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale
(Escala de clasificacion del dolor de “caras” de Wong-Baker)

o~ TRy o=

Q@ ) (o

\/  —— A

0 2 " g 10

4
NO DUELE DUELE U DUELE UN DUELE DUELE DUELE
POQUITO POQUITO MAS AUN MAS MUCHO MUCHIZNG

Figura 2: Escala de Caras.!*®

Normalmente se suele aplicar estas escalas cuando el paciente llega a URPA o a planta,
pero cuando se trata de pacientes que llevan sistemas de PCA esto cambia, ya que se les
evaliia A DIARIO la intensidad del dolor mediante la escala EVA.

Cuando realmente se les suele preguntar por la intensidad del dolor, es cuando suben a
planta. Los 2 o 3 primeros dias, que seran los dias que lleven el sistema de PCA, una
enfermera del dolor subird de la URPA a planta todas las mafianas para verles y
comprobar que estan bien. Para ello les realiza una serie de preguntas en el que valorara
el estado del paciente.

Escala analgésica del dolor segin la OMS (Escalera Analgésica)

La OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) aconseja el uso de farmacos contra el dolor de
una forma creciente, comenzando con los menos potentes.

Se representa en tres peldaios, aunque luego nos encontramos con un cuarto peldafio en
el que se estarian los tratamientos invasivos. A este ultimo peldafio perteneceria la
técnica de la PCA.

La intensidad del dolor va a ser la encargada de determinar el tipo de tratamiento
analgésico.

Conforme aumenta la potencia analgésica, aumenta a su vez los efectos secundarios y su
intensidad.
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Tabla 5. Escalera analgésica de la OMS modificada

/ / Tercer escalén

// )
__ Opioides potentes
e = 4
g i — Morfina
= = — Fentanilo
// /_,/ Segundo escalén ——-Oxicodona
/ == - ; — Metadona
. Opioides débiles — Buprenorfina
‘\/ — Codelna
¥ — Dihidrocodeina
Primer escalén — Tramadol x
_________________________ _[ Tabla 5. Escalera analgésica de la O
Analgésicos no opioides Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los
— AINE farmacos del primer farmacos del primer
— Paracetamol escalon en determinadas escalon en determinadas
— Metamizol situaciones. situaciones.
Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun la situacion ciinica y
causa especifica del dolor.

Figura 3: Escalera Analgésica de la OMS modificada. *®

Como podemos observar en la figura 3, en los tres escalones se puede asociar farmacos
coadyuvantes (Antidepresivos Triciclicos, Antieméticos, Corticoides, Anticonvulsivantes,

etc.).

1. Primer escalén: Nos encontramos con la analgesia menos potente y que va a

tratar el dolor leve. En ella estarian:

* Grupo de Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) (Acido Acetil Salicilico,

Metamizol, etc.).

=  Paracetamol.

La primera ventaja de estos farmacos, es que no producen adiccion ni resistencias.
El inconveniente que nos podemos encontrar es que, aunque aumentemos la
dosis no aumentara el efecto terapéutico, pero si aumentara los efectos
secundarios. A este inconveniente se le llama “Techo Terapéutico” o “Techo
Analgésico”.

Segundo escalon: Se utilizan cuando el escalén anterior no ha conseguido aliviar el
dolor. En él nos encontramos con los llamados “Opioides menores o débiles”:

= Codeina (derivado de la Morfina, pero con menor potencia analgésica).
= Dihidrocodeina (derivado de la Codeina).

* Tramadol (analgésico de accién central). Tiene efectos similares a la
Morfina oral de liberacién lenta.

Los farmacos de este eslabdn se haran cargo del dolor moderado.

3. Tercer escaldn: Se trata de los analgésicos mas potentes. A estos se les llama
“Opioides mayores” y son:

* Morfina.
=  Bupremorfina.

=  Fentanilo.
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= Meperidina.

No todos los tipos de dolores responden de la misma manera cuando se
administra morfina, ya que hay veces que solamente alivia, por ello es necesario
echar mano de los coadyuvantes.

Este escaldn se encarga de tratar el dolor severo.

4. Cuarto escalon: Aunque no venga representado, existe. Se encarga de tratar
aquellos dolores rebeldes, que ni con la morfina pueden aliviarse. Dentro de este
eslabdn nos encontrariamos la Técnica de la PCA, aparte de las “Terapias
Invasivas” (analgesia epidural, analgesia intratecal/ intradural y analgesia
plexular).

El tratamiento del dolor en muchos pacientes oncoldgicos llega a este cuarto
peldaio de la escalera analgésica.

> Ascensor Analgésico (17)

El concepto de escalera analgésica no se adapta a algunos tipos de dolor, como el dolor
postoperatorio y muchos cuadros agudo, que son tratados inicialmente con opiaceos y
posteriormente con analgésicos menos potentes. Esto es debido a hay veces que el
paciente pasa de un dolor “0” a un dolor “10”. Por lo que se propone sustituir el concepto
de “Escalera Analgésica” por el de “Ascensor Analgésico”.

Este simula al paciente dentro de un ascensor cuyo suelo son los coadyuvantes
analgésicos y que dispone de 4 botones segun el grado de dolor: leve, moderado, severo
o insoportable. También hay un quinto botdn (que seria como el de alarma) en el caso de
que el EVA sea > 5.

Si el paciente tiene dolor leve (botdn 1), se le administrard analgésicos no opidceos
(paracetamol, metamizol o ibuprofeno a dosis bajas). Si tiene dolor moderado (botén 2),
se le administrara tramadol, o codeina habitualmente combinado con paracetamol o
AINES. Si tiene dolor severo (botdn 3), dispondra de opidceos potentes y si finalmente
tiene un dolor insoportable (botdn 4) se tratara al paciente en la unidad de tratamiento
del dolor, donde serd tratado con bloqueos nerviosos y opioides por via intratecal.

Este sistema nos ayuda a actuar inmediatamente en la respuesta ante el dolor, asi como
de la evaluacién continuada mediante el EVA y la alerta que debe producirnos cualquier
paciente con EVA mayor a 5.

Lo que se intenta con el ascensor analgésico es actuar directamente en el nivel de dolor
- 1
en el que se encuentra el paciente. (18)
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4.5. Que es la PCA

> Analgesia Controlada por el Paciente (PCA)

Técnica novedosa indicada en cualquier cirugia mayor donde se espera un dolor
postoperatorio severo en el que se intenta controlarlo. Consiste en la administracién de
morficos a demanda mediante un dispositivo electrénico (bomba de PCA). El paciente se
puede autoadministrar pequefios bolos/ dosis de analgésico nada mas pulsando el boton
gue contiene la perita con el fin de aliviar el dolor.

Con esto no quiero decir que cada vez que presione el paciente el botdn va a recibir un
bolo.

La bomba de PCA es preparada con anterioridad, y para su preparacion el médico deja
constancia de su composicién farmacoldgica, dosis de perfusién y dosis de bolos, asi
como del tiempo que quiere que transcurra entre bolo y bolo. De esta manera si el
paciente da varias veces seguidas al botdn no recibird todas las administraciones de
analgesia. Esto se denomina “Intervalos de Cierre”. Normalmente suelen ser de 15 min en
la PCEA (analgesia epidural controlada por el paciente) y 10 min en la PCA intravenosa.

Esta técnica se encuentra en varios hospitales protocolarizados. De esta manera la
enfermera a la hora de preparar el sistema de PCA ya sabe que parametros debe meter,
solamente cuando haya excepciones sera cuando le pregunte al anestesidlogo las pautas
gue quiere que introduzca.

Con ello lo que intentamos impedir es una sobredosificacion.

El sistema de administraciéon también se puede programar para que haya una perfusiéon
continuada, sobre todo durante la noche.

La introduccion de esta técnica nos ha ayudado en el ajuste de las dosis de opioides,
minimizando a su vez los efectos adversos.

La satisfaccion del paciente y del personal de enfermeria es notable, ya que proporciona
mas autonomia al enfermo y elimina el retraso en la administracién de la analgesia. (13)

No hay un limite de edad maximo que impida la colocacién de este dispositivo, pero no

quiere decir, que no tengamos en cuenta determinadas circunstancias:*®

= Personas mayores de 75 afios: dosis menores y evitar infusidn continuada.

= Trastornos renales o hepaticos: puede que se altere el aclaramiento de la
morfina y sus metabolitos.

Lo que si nos encontramos es un limite inferior de edad que generalmente estd en los 10
afos, dependiendo de la capacidad cognitiva que tenga y la capacidad de entender el
concepto de PCA. (13)

Hay que aclarar unos pequefios matices cuando nos referimos a la analgesia controlada
por el paciente (PCA).

El paciente que se automedica, por ejemplo: se toma una Aspirina® porque le duele la
cabeza, esto también es PCA, es decir, toda aquella persona que se autoadministra un

16



analgésico prescrito para el dolor esta recibiendo una PCA. Pero cuando me refiero a la
PCA postoperatoria, me refiero a la administracién de moérficos a demanda mediante un
dispositivo electrénico (bomba de PCA). *

Figura 4: Bomba de PCA. (20)

Los parametros que habria que introducir en el dispositivo electrénico, llamado bomba
de PCA (la podemos ver en la figura 4), son los siguientes: (21)

Dosis de carga inicial: puede ser activada tanto por la enfermera como por
el especialista.

Dosis de un bolo o _a demanda: cantidad de analgesia que recibird el
paciente cada vez que le da al botdn.

Intervalo de cierre: tiempo que transcurre entre bolo y bolo.

Tasa de infusion basal a la primera hora, a las 4 horas o ambas: limitan las
dosis acumuladas que se suministra dentro de esos periodos.

Dentro de la bomba de PCA nos encontramos 3 diferentes tipos de perfusién:m)

1) PCA continuada: Consiste en la perfusién continuada del analgésico, sin que el
paciente se tenga que autodosificar. Mirando objetivamente, este tipo de
perfusidon no seria una PCA, ya que el enfermo no se administra sus bolos cuando
tiene dolor.

2) PCA con bolos a demanda: El paciente se administra sus propias dosis,
dependiendo de sus necesidades. Con este tipo de perfusién se ahorra mas
analgesia que si fuese continua.

3) PCA basal mds bolos a demanda: Aqui nos encontramos con una administracién
continuada de analgesia, pero el paciente tiene la posibilidad de administrarse
bolos si ve que el dolor no remite. Por lo tanto, el paciente recibird
constantemente analgesia y aparte tiene la posibilidad de autodosificarse. Esta
técnica es la mas utilizada en el dolor postoperatorio. (Es la mas habitual).

Es importante que el paciente este monitorizado (FC, TA, FR y pulsioximetria). También es
imprescindible observar la apariciéon de efectos secundarios, ya que si estos aparecen
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habra que avisar al anestesista y dejar constancia en el parte el tipo de efectos adversos
le han aparecido.

Por lo que la Funcidn de Enfermeria respecto a la PCA seria la siguiente:

Prepara los dispositivos de PCA (si esta protocolarizado).
Explicar al paciente en qué consiste y su funcionamiento.
Instaurar la analgesia en el paciente.

Realizar visitas al paciente, cuando éste este en planta, para ver qué tal se
encuentra, observar si hay efectos secundarios, inspeccionar la zona de insercién
del catéter o via (ya que éste se podria salir, por lo que habria que informar al
anestesiélogo) y revisar los dispositivos de infusién.

Informar al facultativo de cdmo hemos visto al paciente.
Registrar por turnos:

» Grado de dolor en reposo y en actividad.

» Grado de sedacion.

» Constantes vitales (incluyendo la saturacion de O,).

» Efectos secundarios menores (nauseas, vémitos, prurito, etc.).

Todos estos datos se registran en las Hojas de Control de Analgesia Postoperatoria.
(Anexo 4y 5).

> Avisaremos al facultativos si se dan los siguientes casos

3.

4
5
6.
7
8
9

FR < 10.

Desorientacion / confusion mental.

TAS (tension arterial sistdlica) < 90.
Desconexion accidental del catéter.
Fiebre mantenida - Retirada del catéter.
Blogueo motor. (En la PCEA)

Analgesia insuficiente.

10. Lumbalgia intensa. (En la PCEA)

11. Aparicion de liquido, exudado e inflamacion en el punto de insercion. (En la PCEA)

12. Problemas con la bomba (escasez de medicacion, problemas con la alarma, etc.).
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Ventajas e Inconvenientes de la PCA (en general)

-Mejor control de la analgesia, ya que es
el propio paciente quien se la administra.

- Mejor control del dolor.

-Individualizacion de las dosis analgésicas.

-Acortamiento del tiempo de espera,
desde que aparece el dolor hasta que se
administra el analgésico.

-Disminucion de la ansiedad relacionada
con el dolor.

-Disminucion de efectos secundarios.
-Disminucién de las complicaciones.

-Mejora la funcién respiratoria y el nivel
de actividad durante el postoperatorio.

-Técnica sencilla.

-La carga de trabajo de enfermeria es
pequena.

-Necesidad de personal cualificado y que
esté colabore activamente.

-No valido para todos los pacientes,
debido a que hay excepciones. Por lo que
no se colocara en las siguientes
circunstancias:

> Edades extremas.
Retraso Mental.
Desconocimiento del idioma.

Bajo nivel de conciencia.

YV V V V

Adictos a opidceos.

» Alteraciones psiquiatricas severas.

-Que haya errores de programacién por
parte del personal especializado.

-Puede que funcione mal el sistema de
infusion.

-Necesita colaboracion activa del
paciente.

-Se precisa de una dotacién de bombas y
sistemas apropiados.

-Coste elevado.

Tablal: Ventajas e Inconvenientes de la PCA.
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> Complicaciones relacionadas con la técnica, el paciente y el analgésico

(21)

-Programacion incorrecta.

-Cantidad inadecuada de
analgésico.

-Fallo de la infusion de la
bomba.

-Fallo en la administracion
de las dosis pautadas.

-Fallo en el sistema de
alarma.

-Administracion de dosis
masivas.

-Fallo en la via de
administracion.

-No entiende el concepto
de PCA.

-No entiende el
funcionamiento del
aparato.

-Efectos secundarios.

-Error en la naturaleza del
farmaco.

Tabla 2: Complicaciones relacionadas con la técnica, paciente y analgésico.

» Tipos de PCA

Los tipos de analgesia controlada por el paciente (PCA) que nos interesan son dos:

> Intravenosa: PCA.

» Epidural: PCEA - Se administra a través de un catéter epidural insertado a
distintos niveles, dependiendo del lugar de la incisién quirargica.

En la PCEA:

Los objetivos que se tiene que plantear la enfermera del dolor son:

1) Monitorizar el dolor.

2) Mantener permeabilidad del catéter.

3) Mantener la correcta ubicacion.

4) Prevenir la infeccion.

5) Incrementar la calidad de cuidados.

6) Asegurar de que el paciente entiende su funcionamiento y es colaborador.
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Por lo tanto las precauciones que se deben tener son:
1) Que sea una técnica aséptica.
2) Evitar acodamientos del catéter.
3) Intentar no mover el catéter.
4) El paciente puede deambulary pasear en compaiiia.

Para finalizar decir que: “La_administracion de farmacos por esta via (la PCEA) es
COMPETENCIA EXCLUSIVA DEL SERVICIO DE_ANESTESIOLOGIA”.

> Efectos Secundarios segun el tipo de PCA

=  PCA intravenosa:

Prurito.

Epigastralgia.

- Nauseas y Vomitos.
- Sedacion.

- Motilidad Intestinal.

- Retencidn Urinaria

- Prurito.

- Epigastralgia.

- NAduseas y Vémitos.

- Sedacion.

- Motilidad Intestinal.
- Retencion Urinaria.

- Paresia.

- Parestesia.
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> Diferencias entre los dos tipos de PCA

PCA Intravenosa:

PCEA:

Via de administracién intravenosa.
Sistema transparente.
Sin filtro entre catéter y paciente.
Tipo de analgésicos utilizados:

+ Morfina.

+ Metamizol.

+ Droperidol.

Via de administraciéon epidural.
Catéter sujeto a la espalda del paciente.
Sistema radiopaco.
Filtro antibacteriano.
Tipos de analgésicos utilizados:
+ Anestésico local (Levobupivacaina).
+Fentanilo.

+ Adrenalina.

> Ventajas de la analgesia P.C.E.A. sobre la P.C.A.

Menor incidencia de nduseas y vomitos.
Menor incidencia de depresidn respiratoria postoperatoria.

Disminuye las complicaciones cardiovasculares postoperatorias (arritmias,
isquemia miocdrdica, trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, etc.).

Disminuye el ileo postoperatorio: reestablecimiento mas precoz del transito
intestinal y de la alimentacién oral.

Menor incidencia de dolor epigastrico.

Posibilita la rehabilitacién respiratoria precozmente, con lo que disminuye la
posibilidad de infeccidn respiratoria postoperatoria.

Menor retencidn vesical.
Menor dosis de opidceos mayores administrados.
Menos sedacién en el postoperatorio.

Disminuye la necesidad la administracion de analgesia “de rescate”.
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>

Inconvenientes de la P.C.E.A.

Necesidad de puncidn epidural: puede ser dificultosa o imposible en pacientes con
alteraciones en la columna.

Complicaciones de la puncidon epidural: hematoma epidural, dolor lumbar,
infeccién (meningitis).

Episodios de hipoTA algo mas habituales que con PCA.

Pérdida de fuerza o sensibilidad alterada en extremidades inferiores. En algunos
casos, la deambulacién precoz postoperatoria se ve limitada por la afectacidn
motora de las piernas.

Mavyor incidencia de prurito (picor).

Respetar los protocolos de colocacion/retirada del catéter epidural (pacientes que
toman fadrmacos anticoagulantes).

4.6. Intervencion didactica que voy a realizar para el equipo de enfermeria

Se pretende transmitir a las enfermeras del sector quirurgico la importancia que tiene el
saber valorar el dolor de los pacientes intervenidos y las diferentes técnicas que se
pueden aplicar para poderlo controlar, en este caso centrandome en la PCA para el dolor
postoperatorio.

La metodologia que voy a utilizar, va a ser bidireccional, ya que es importante saber las
caracteristicas de la poblacion diana (en mi caso: las enfermeras del sector quirurgico),
para saber como dirigirnos (mediante charlas, debates, discusiones, simulaciones, etc.).

En este apartado detallo que se va hacer y como se va a realizar. Los factores que tendré
en cuenta a la hora de realizar la metodologia sera:

La motivacion.

La adecuacidn de las habilidades personales.
La disponibilidad.

Las caracteristicas del grupo diana.

La_intervencion que voy a realizar va a ser grupal, ya que es un asunto que
concierne a todas las enfermeras que pertenecen a este sector.
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SESIONES OBIJETIVOS CONTENIDO TECNICA - RECURSOS
TIEMPO
Expresar que es | -éQué es el dolory | -Acogida. (10") | -Ordenador.
DEMG s.aben || el ) -Presentacion. | -Cafion.
que entienden | postoperatorio? ,
1 por dolor (15 ) ‘Panta”a.
. -Escalera 'y T d
postoperatorio. | . -Tormentade | o5
o ideas. (157)
analgésico y -Pizarra.
evaluacién de la | -Charla. (45) '
analgesia. -Tizas.
-Aula.
-Sillas.
-Papel.
-Boligrafo.
Informar sobre | -¢Qué es la PCA? -Informacién -Ordenador.
L? PCAY sus _Cuando informar | €OM discusion: | g6
ipos. . ,

) al facultativo. +Charla. (45°) _Pantalla.
-Ventajas e +Discusion. _USB
inconvenientes. (15) '

o -Aula.
-Complicaciones.
-Sillas.
-Papel.
-Boligrafo.
Analizar los -Tipos de PCA. -Charla -Ordenador.
tipos Fle PCAy _Efectos par:uupatlva. _Cafién.
reflexionar darios de | (45')
3 sobre cual es secundarios de los _Pantalla.
S 2 tipos. -Casos. (30)
mejor”. -USB.
-Diferencias entre
los 2 tipos. -Aula.
-Ventajas de la -Sillas.
PCEA sobre la PCA. -Papel.
-Inconvenientes -Boligrafo.
de la PCEA.
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Desarrollo de
habilidades.

-Cuidados del
sistema de PCA

(viai.v.y epidural).

(Ensefiar los
protocolos

-Charla. (30)

-Simulaciones.
(30')

-Despedida.

existentes sobre el | (207)

cuidado del
dispositivo de
PCA).

-Ordenador.
-Cafion.
-Pantalla.
-USB.

-Aula.
-Sillas.
-Papel.

-Boligrafo.

Tabla 3: Desarrollo del Programa de Formacién.

Lugar: Pabellon de Docencia del CHN. Aula 3.

Cronograma: 2 sesiones semanales (Miércoles y Sdbado) en el mes de Julio. Los miércoles
de 17:00 a 18:30 y los sdbados de 10:00 a 11:30. El tiempo de las sesiones oscila entre 1h

y 1h 30

Agentes de Salud: Enfermeras del Dolor, Anestesidélogo.

5. AUTOEVALUACION DEL PROG

RAMA

Para la autoevaluacién voy a realizar una encuesta a las enfermeras del sector quirurgico,
para verificar si el curso que voy a impartir ha sido productivo y efectivo. También
realizaré unas 5 preguntas sobre el temario impartido para comprobar que se han

enterado de algo.

Para la VALORACION DEL CURSO realizo las siguientes preguntas (Elaboracién Propia):

Sobre el curso:

EXCELENTE

MUY
BUENO

BUENO REGULAR

MALO

La
organizacién
del curso ha
sido.

El nivel de
los
contenidos.

La duracién
del curso.

El horario.
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Sobre el profesorado:

EXCELENTE | MUY BUENO REGULAR MALO
BUENO
Explicaciones
del
contenido.
Fomenta la

participacion.

Motiva a los
participantes.

Opinidn de los participantes:

EXCELENTE | MUY BUENO | REGULAR MALO
BUENO
Me parece
interesante
la tematica.
Han
motivado la

participacién.

Han utilizado
los recursos
necesarios.

La
informacion
me va a ser
atil en mi
trabajo.

1) éHay algun contenido del que te interese saber algo mas?




2) ¢Alguna sugerencia para poder mejorar?

PREGUNTAS SOBRE EL TEMARIO: (Elaboracién propia)

1. A qué nos referimos cuando hablamos de Ascensor Analgésico.

2. Cuando un paciente se toma, por ejemplo: una aspirina porque le duele la cabeza.
éPodriamos llamar a esto PCA? éPor qué?

3. ¢Cuantos tipos de perfusidn nos podemos encontrar en la Bomba de PCA?
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4. ¢Cudl es la funcidn de enfermeria respecto a la PCA?

5. ¢Cuales son los efectos secundarios de cada tipo de PCA?
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6. CRONOGRAMA

El cronograma que presento a continuacién es el de IMPLANTACION DEL PROYECTO, en

el que sefalo el contenido de cada sesion.

Como he mencionado en la metodologia, va a constar de 4 clases que serdn 2 sesiones
semanales (miércoles y sdbado) en el mes de Junio. Los miércoles de 17:00 a 18:30 y los
sabados de 10:00 a 11:30. El tiempo de las sesiones oscila entre 1h y 1h 30 min. Se
realizard en el Pabellén de Docencia del CHN en el aula 3.

SESIONES
12 sesion (18 de Junio del 2014)

22 sesion ( 21 de Junio del 2014)

32 sesidn (25 de Junio del 2014)

42 sesidn (28 de Junio del 2014)

Tabla 4: Implantacidn del proyecto.

CONTENIDO

-¢Qué es el dolor y el dolor
postoperatorio?

-Escalera y ascensor analgésico y
evaluacion de la analgesia.

-¢Qué es la PCA?

-Cuando informar al facultativo.
-Ventajas e inconvenientes.
-Complicaciones.

-Tipos de PCA.

-Efectos secundarios de los 2 tipos.

-Diferencias entre los 2 tipos.
-Ventajas de la PCEA sobre la PCA.

-Inconvenientes de la PCEA.

-Cuidados del sistema de PCA (viai.v. y

epidural).

En la tabla 4 observamos la materia que se va a impartir en cada sesidn. Las técnicas que
se van a emplear para el desarrollo de esta materia viene sefialada en la tabla 3
perteneciente al Desarrollo del Programa de Formacién.
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7. RESULTADOS Y PROPUESTA DE MEJORA

Resultados:

A lo largo de la realizacidn del trabajo he podido constatar los siguientes puntos:

Tanto la PCA (intravenosa) como la PCEA son técnicas eficaces.

Presenta una mejor calidad analgésica la PCEA con periodos de dolor “0”, mientras
que con PCA (intravenosa), aunque también es efectiva, aparecen mas
habitualmente molestias de intensidad leve.

Es una técnica que se aplica en cirugia mayor tales como: abdominales, cualquier
cirugia de térax, cirugias de columna vy cirugias de trauma.

Actualmente, en Navarra, solo se estd aplicando en el CHN-A (haciendo referencia
al sector publico).

Hay una escasez de personal cualificado para la practica de esta técnica.

Propuesta de Mejora:

Para el manejo de este tipo de material se necesita personal cualificado,
normalmente enfermeras. Tienen que saber: manejo de la bomba de PCA,
programacion, efectos adversos que puede producir e interaccionar con el
paciente.

Por todo ello es necesario formar a mas personal en este ambito para que tengan
los conocimientos suficientes para una correcta aplicacién de la técnica.

8. CONCLUSIONES

Los dos tipos de PCA (intravenosa y epidural) estdn muy bien, aunque es preferible la
PCEA debido a que tiene menos efectos secundarios, pero para determinar cual poner
hay que fijarse en el estado del paciente.

Ante el temor que puedan tener los pacientes ante una intervencidon mayor, la técnica
PCA proporciona una metodologia de control del dolor eficaz, gestionada por el propio
paciente.

Por consiguiente, es importante que tanto el paciente como la enfermera tengan los
conocimientos adecuados para su aplicacion correcta.

El Plan de Formacion descrito en este proyecto les permite a las enfermeras del sector
quirurgico adquirir dichos conocimientos.
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11. ANEXOS

Anexo 1:

Entrevista a Los profesionales Sanitarios que intervienen en la PCA.

Las preguntas que les he realizado, han sido de elaboracidn propia y las he nombrado en
el apartado de métodos.

Preguntas al Anestesiodlogo:
1) Indicaciones de PCA.
- Cuando estaria indicado y cuando no.

El principal criterio de indicacion es la agresividad de la intervencion, hay intervenciones
en el que el postoperatorio sea muy doloroso y molesto. Luego que el paciente entienda el
sistema de PCA y pueda colaborar.

Cuando no estaria indicado, cuando las intervenciones son sencillas, cortas y banales y
que el paciente no sea colaborador (paciente psiquidtrico, con insuficiencia mental, etc.).

- En qué tipo de pacientes o en qué cirugias.

Bdsicamente se realiza en todas las cirugias abdominales, en cualquier cirugia de térax, en
cirugias de columna y cirugias de trauma (en los miembros periféricos, por ejemplo:
fractura de humero o de fémur).

- Otras alternativas de tratamiento.
Tenemos los analgésicos intravenosos u orales como los AINES u opioides menores.
2) Eleccion entre PCA (i.v.) y PCEA:
- ¢Hay diferencias? ¢Cuales?
La principal diferencia son los efectos secundarios.

Hay ciertas cirugias en las que si estd demostrada los beneficios de la PCEA, sobretodo en
la cirugia abdominal y en la tordcica. Nada mds por las siguientes razones: (son las
nombradas en el punto “Ventajas de la PCEA sobre la PCA”)

® Menor incidencia de nduseas y vomitos.

= Disminuye el ileo postoperatorio.

= Menos sedacion en el postoperatorio.

= Menor dosis de opidceos mayores administrados.

= Menor retencion vesical.

= Disminuye la necesidad la administracion de analgesia “de rescate.
= Disminuye las complicaciones cardiovasculares postoperatorias.

=  Menor incidencia de depresion respiratoria postoperatoria.
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En funcion de la intervencion y del paciente, ya que hay pacientes que no pueden llevar
morficos intravenosos, por lo que hay que ponerles la epidural. Por lo que hay que
individualizar tanto la cirugia y el estado basal del paciente.

- ¢Cudl es la mas recomendable?

La mds recomendada es la PCEA, pero eso sin que signifique que la intravenosa (PCA) se
mala, también tiene sus beneficios e indicaciones, pero a igualdad, o sea una intervencion
con los dos tipos de analgesia, creo que hay mayor beneficios, mayor confort analgésico y
menos complicaciones con la epidural (PCEA).

3) Ante la misma intervencidn quirurgica o similar: ¢Por qué pones PCA o PCEA?

Sobre todo por el estado del paciente. Por ejemplo: en paciente con problema de columna
no le puedes poner una PCEA. Por lo que hay que ver las indicaciones del paciente y los
posibles efectos secundarios, en este caso al ser la misma intervencion la eleccion la
marcaria el estado del paciente.

4) Que variaciones hay en la composicidn habitual de la bomba cuando:
- El paciente es alérgico.
Todo estd bastante protocolizado.

Por ejemplo: La intravenosa (PCA) lleva morfina, Nolotil® y Droperidol. Entonces la alergia
al analgésico mds habitual es al Metamizol (Nolotil®). Por lo tanto, lo que se tendria que
hacer seria cargar la bomba sin Nolotil® o sustituirlo por otro AINE (Ketorolaco o el que
sea).

En la PCEA no se daria, porque es una cosa estdndar.
- ¢Se afiade otra medicacion concreta?

Puede ser por otro antiinflamatorio o por otro antiemético, ya bien sea el Primperam® o
bien Metasona, Ondasetrom. Pero bdsicamente sabemos que la intravenosa (PCA) estd
formada por tres familias: un opioide (morfina), un AINE (Metamizol) y un antiemético
(Droperidol) para evitar los vomitos; por lo que dentro de esas tres familias se puede ir
variando.

5) Informacion preanestésica:
- ¢éSeles da un triptico con la informacion?

Si que se les entrega, tenemos disefiado un folleto con lenguaje sencillo, llano en el que les
informa de todo.

La obligacion del anestesista es el de informar de como se hace, las complicaciones,
efectos secundarios, etc.

- ¢éSe hace verdaderamente?
Se sabe que se debe hacer, pero no todo el mundo lo hace.
6) ¢El protocolo analgésico es conocido por todo el personal del centro?
Si es conocido, aqui el Servicio de Anestesia desde hace bastante afios (aproximadamente

15 anos) se encarga de divulgar dentro de todos los profesionales correlativos y de
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enfermeria los protocolos analgésicos, tanto los controlados por el paciente como los
estandarizados (M1, K, etc.)

Por ejemplo: Vas a medicina interna y preguntas por la M1 y todos saben a qué te refieres.
Lo mismo ocurre si vas a hematologia.

El funcionamiento de las bombas no en todas las plantas lo conocen igual de bien, y estdn
igual de acostumbrados, ya que de normal las ven mds en las plantas quirdrgicas.

7) Anécdotas
Hay muchas anécdotas entre ellas:

- Desde que se piensan los pacientes que la perita es el mando de la tele o el
mando de la cama.

- En personas mayores que se piensan que es el teléfono.

Preguntas al Residente de Anestesia: (estan de 15h a 8h + festivos)
1) Motivos de las llamadas y horario.

Lo que hacemos los residentes de anestesia son como dos cosas distintas, durante la
semana recibimos llamadas a la noche o bien porque se ha obstruido el catéter y no pasa
la medicacion o porque el paciente esta con dolor y no estd siendo suficiente y luego ya
son problemas derivados de la bomba (que se hayan acabado las pilas, etc.).

Luego los fines de semana realizamos el pase de visita como la enfermera entre semana
(de 8 a 15h).

- Solucioén al problema que se plantee.

Si el problema es porque ésta se ha pinzado el catéter, ver que esta todo en su sitio, que el
catéter esta insertado donde debe que no se haya salido.

Si es por dolor, bdsicamente es lo mismo, ver que el catéter esta bien y entonces vemos
cuanto ha consumido el paciente. Si los bolos que se ha dado y los que le ha pasado son
parecidos, lo que hacemos es subir un poquito la perfusion.

Si el paciente se ha demandado muchos mds bolos de los que le ha pasado, igual lo que
hacemos es subir un poquito el bolo y no solo la perfusion.

- Cuales son los efectos secundarios mas habituales, tanto en PCA como en
PCEA.

En la PCEA suelen referir bastante prurito y a veces en relacion con los bolos suelen tener
nduseas o como molestias gdstricas.

En la PCA es mds como que estdn dormidos, es decir, mayor somnolencia, pero la verdad
es que tampoco son muy habituales.

Luego si que es verdad que con la epidural (PCEA) también notan a veces que no pueden
mover tan las piernas sobre todo las primeras horas o el primer dia que pasan a planta.
Las notan un poco como acorchadas con un poquito de parestesia, entonces lo que hay
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que hacer es o bien retirar un poquito el catéter o esperar a ver al dia siguiente para ver
como sigue evolucionando.

- Medicacion de rescate mas habitual.

Normalmente y por las noches solemos decir que pongan Nolotil® o venar (Keto-
Ibuprofeno) porque suelen ir bastante bien o incluso se pueden poner, porque tenemos
protocolos de analgesia, una M1 que es Nolotil® 6g/ 24h.

2) Cada cuanto se revisa la PCA/ visita al paciente.
La revision se realiza todos los dias y la visita también, todos los dias.

Entre semana a la mafana (de 8 a 15h) la hace la enfermera y los fines de semana lo
hacemos los residentes. Osea que todos los dias de la semana.

3) éCrees que este protocolo de analgesia funciona bien? ¢El paciente queda
satisfecho?

Yo creo que si, los pacientes ademds estdn muy satisfechos, porque son ellos los que
controlan y la verdad que si estdn funcionando bien y ahora se estdn poniendo otro tipo
de perfusiones, como por ejemplo una PCA central y también estdn yendo muy bien.

4) Anécdotas.

La que mds recuerdo, es la de un paciente de la tercera edad que no termina de entender
bien como funciona la bomba y esta todo el rato dando a la perita y su problema era que
no se encendia la television. Asi que cuando fui a revisar la cantidad de veces que se habia
dado era inmensa asi que dolor no tenia, pero se habia dado pensando que era el mando
de la television.

Preguntas a la Enfermera (enfermera del dolor): (estan de 8h a 15h)
1) ¢El paciente estd informado de lo que es la PCA?

Creo que no se les informa. Cuando vienen (a la URPA) se la ponernos en principio y
parece que no, pero yo he oido que a veces algunos anestesistas en consulta si que les
explican sobretodo en las cirugias importantes.

Pero vamos, la primera vez que reciben la informacion es aqui en la URPA.
- ¢Se entera tras la explicacion?

Intentamos confirmar que el paciente se ha enterado de la informacidon haciéndole repetir
o é¢me ha entendido? Haber, si tiene dolor que tiene que hacer y a veces él te responde:
“Si, darle a la perita”.

Pero al dia siguiente es cuando nos enteramos de si se ha enterado e igual hay veces que
ha dado a la pera 100 veces y solo le han pasado 75 o 50 veces y dices: “Jo, pues no se ha
enterado de nada”. Porque aqui (en la URPA) te abren los ojos, te escuchan y te miran y te
dicen: “Si si” y parece que te han entendido, pero parece que todavia estdn en un estado
semianestesiados y te das cuenta de que no y antes de que vayan a planta les dices que
nos repitan como funciona, pero muchas veces al sequndo dia cuando lo repites todo ves
que no se habian enterado.
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Osea, hay veces que se enteran y otras no.
- ¢Y la familia?

No, porque como o estamos con ellos, en principio no suelen saber. Es el propio paciente el
que les explica en la habitacion. Yo, por ejemplo, no les hago salir de la habitacion cuando
voy a valorar y si estdn ellos pues escuchan y yo les suelo repetir el como va, les reeduco
sobre el manejo de la bomba y la familia me gusta que esté ahi para que escuchen
también y les insisto (a los pacientes): “Es para que la utilicéis vosotros no la familia,
porque es a vosotros a quien les duele”.

Asi que es en la habitacion donde la ven y a las enfermeras de planta les suelen preguntar:
“Oye y esto para que eso”.

2) Efectos secundarios mas vistos, tanto en PCA como en PCEA.

La PCA (intravenosa) suele dar mds efectos secundarios, suelen presentar nduseas,
sedacion (si se han pasado con el consumo), ileo paralitico, lo que pasa es que también
son efectos provocados por la cirugia, por ejemplo: abdominal debido a que la tripa estd
parada o la retencidn urinaria, puede ser provocada por las dos cosas.

Por lo que en la PCA venosa es en la que mds efectos secundarios vemos y principalmente
sedacidn, ileo paralitico, suefio y nduseas.

En la PCEA se suele ven cuando estd a nivel lumbar, sobretodo la retencion urinaria y
luego que tengan una extremidad sobretodo las inferiores con hormigueos o incluso si
estd el catéter muy introducido, que esté paralizado, entonces es cuestion de retirar un
poquito el catéter, entonces serd cuando empiece a mover las piernas.

3) Indicaciones/ Criterios de STOP PCA.

Cuando los efectos secundarios con muy importantes intentamos reducir las dosis y si con
eso no se controlan, pasamos a otro tipo de analgesia.

Por eso en la venosa (PCA) si esta con muchas nduseas y no se controlan pues pasamos a
otra analgesia y en la epidural (PCEA) estd indicado quitar:

o Siel apdsito esta levantado, el sitio de puncion esta al aire, por lo que se considera
un catéter contaminado y se retira, es decir, seria un criterio de retirada.

o Que el paciente refiera que cuando le da a la pera no nota alivio del dolor, lo que
quiere decir que el catéter no estd en su sitio, igual intentamos si vemos que estd
muy introducido retirarlo un poco, que no nota alivio consideramos que no estd
bien colocado y también es un criterio de retirada. Cuando no es efectivo.

o Cuando han pasado 2 03 dia de la cirugia y se nota una mejoria, también es un
criterio de retirada.

- ¢éPor qué analgésico la sustituyes? (consulta con el facultativo)

Pues si es PCEA y se ha retirado porque no funcionaba o porque el catéter se ha
considerado contaminado, todavia estamos en unos dias muy proximos de la cirugia y el
dolor es importante, pasariamos a una PCA venosa, pero si han pasado ya 2 o 3 dias y le
vamos a retirar porque el dolor ya estd controlado y va menos, pasaremos a un protocolo
de analgesia endovenosa (los M, los K, etc.).
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Si es PCA pasamos a los protocolos de analgesia endovenosa, tanto si se ha controlado el
dolor como si se ha tenido que retirar antes por alguna causa.

4) Cuidados del sistema (via venosa y catéter epidural).
- ¢éAlgun cuidado especial?

Los cuidados de una PCA venosa son los mismos que los cuidados de una via venosa y es
segun el protocolo del servicio.

Pero en la epidural (PCEA) puede estar semanas en otras situaciones, pero aqui como solo
estd para el dolor postoperatorio puede estar como mucho 5 o 6 dias en casos especiales,
pero en principio no hay que hacer ninguna cura del punto de puncidn, si nos aseguramos
de que esté integro, seco, cerrado y que no se haya despegado, ya que si se ha despegado
un poco por los bordes habrd que reforzarlo por encima.

También decir que los cuidados que refiere la epidural (PCEA) serian:
o Revisar el punto de puncion.
o Que no se supure.
O Que no sangre.
o Que no esté rojito alrededor.

Que son signos de infeccion en el punto de insercion. También serian cuidados especiales
de la epidural:

o Tener en cuenta en la retirada los mdrgenes de seguridad.

o Tener en cuenta cuando se ha puesto el clexane, el intervalo de seguridad que hay,
que es 12h. después del ultimo pinchazo de clexane y 6h. antes del siguiente.

Y luego cuando lo retiras (la PCEA) = Vigilar el punto de puncion (que esté bien, que no
esté rojo, que no supure, etc.).

Hay que tener mds cuidado con el epidural (PCEA) que con la intravenosa (PCA), porque si
sangra y se forma hematoma, puede haber una compresion a nivel medular.

- ¢Existe algun protocolo en la unidad?
Si que existen protocolos.
5) Frecuencia de visita del paciente.

Diariamente, pero si existen problemas de que el dolor estd mal controlado o ha precisado
que se haya puesto un bolo por el catéter o hemos subido la perfusion porque estd mal
controlado o estd muy sedado y le hemos parado la perfusion para ver si se espabila,
volveremos las veces que haga falta.

6) Duracion habitual de la bomba. ¢Excepciones?
Por norma general 3 o 4 dias, pero depende de las cirugias.

Si que hay excepciones. En los miomas uterinos que hacen embolizaciones de mioma
uterino solo se pone, por ejemplo la PCA epidural, pero solo se mantiene durante unas
horas hasta la tarde-noche (si esto lo hacen a la mafiana) que es el periodo de tiempo en
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el que la paciente va a necesitar mds analgesia ya que va a ser cuando mds dolor, debido
a que se necrosa el mioma y este proceso de necrosis duele.

Solo estd este caso en el que solo esta unas horas la PCEA. Pero en las cirugias
importantes normalmente suelen estar 3 o 4 dias.

7) Anécdotas.
Me vienen dos a la cabeza:

o Cuando no entienden los pacientes el manejo de la bomba, por ejemplo: los
pacientes operados de rodilla que son normalmente mayores, cogen la perita y
pensaban que a través del boton pasaba la medicacion, asi que cogian la perica se
la enchufaban en la rodilla y se apretaban ahi cuando les dolia.

o Otros pensaban que era el timbre y estaban ahi venga llamar a la enfermera.
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ANEXO2®

GreenwichHospital
Analgesia controlada por el paciente (PCA)

HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE Y SU FAMILIA

¢Qué es la PCA 'y por qué es importante?

La bomba de analgesia controlada por el paciente (PCA, por sus siglas en
inglés) es una bomba especial de infusidn computarizada que contiene
analgésico y lo entrega a través de una via intravenosa (IV). La bomba le
permite administrarse el analgésico y controlar la cantidad que recibe de éste
para aliviar su dolor. El control del dolor ayuda al proceso natural de
recuperacion, disminuye la ansiedad y permite un movimiento mas facil.

¢, Como funciona?
Con la PCA, usted es la clave para controlar su dolor, ya que usted es el Unico
gue sabe como realmente se siente. La PCA le permite ajustar su analgésico
de manera que le brinde un nivel de comodidad adecuado para usted. Su
médico y enfermera trabajaran estrechamente con usted, pidiéndole que
describa su dolor segun estas cuatro preguntas:

¢, Qué le duele? ¢Dodnde le duele? ¢Cuando le duele? ¢ Cuanto le duele?

Se le pedira que clasifique su dolor en una escala de 0 (sin dolor) a 10 (el peor
dolor posible).

Sus respuestas le ayudaran al médico y a la enfermera a establecer la dosis
de analgésico que satisfaga sus necesidades. Puede que la PCA no siempre
brinde alivio completo. Es importante informarle a su enfermera si se siente
incbmodo, de manera que se le puedan tomar medidas adicionales para aliviar
el dolor.

El peor dolor
Sin dolor posible
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Para activar la PCA, debe presionar y soltar un botén de control para
administrarse una dosis de analgésico que le alivie el dolor. La bomba emitira
un pitido para avisarle que ha recibido la dosis de analgésico. La enfermera le
enseflara cémo usar la bomba adecuadamente. Es importante que
solamente usted controle el analgésico, no sus familiares ni las visitas.
Nadie debe presionar el boton aparte de usted.
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¢ Como se administra el analgésico?

Existen tres formas en las que se le puede administrar su analgésico:
1. en una cantidad ajustada constante;
2. en una cantidad ajustada constante con dosis adicionales que usted se
administra segun lo necesite;
3. en dosis que usted se administra segun lo necesite sin una cantidad
ajustada constante.

Después de cada dosis, la bomba se ajusta para esperar varios minutos antes
de que se pueda administrar otra dosis. Esto lo protege de recibir demasiado
analgésico. Solo debe presionar el boton cuando sienta dolor.

¢, Como obtengo alivio del dolor?

Use la bomba de PCA para mantener su dolor a un nivel que pueda tolerar y
mantener su meta de nivel de comodidad. No espere demasiado para
administrarse el analgésico. Esto podria hacer que su dolor aumentara a un
nivel insoportable y puede ser mas dificil volver a un estado comodo.

No debe dejar que el temor o las inquietudes respecto de este método de
control del dolor le impidan usar su analgésico. La mejor manera de obtener el
control o el alivio del dolor adecuado para usted es hablar honesta y
abiertamente con su médico o enfermera acerca de cualquier pregunta o
inquietud que pueda tener.

¢ Es posible recibir una sobredosis de analgésico?

La bomba PCA estd programada de manera tal que usted no pueda
administrarse demasiado analgésico. La enfermera ajustara los controles de la
bomba de manera que se le administre el analgésico al nivel o dosis recetado
por su médico. Es importante que solo los pacientes presionen el botén. En
algunos casos aislados, ha ocurrido depresion respiratoria debido a que los
familiares presionan el boton mientras los pacientes estan durmiendo. No
permita que sus familiares presionen el boton.

¢ Puede la PCA causar adiccion?

Los analgésicos no son adictivos cuando se recetan durante poco tiempo y
luego se los deja de tomar gradualmente. Es poco probable que las personas
gue toman analgésicos para aliviar el dolor fisico se vuelvan adictos a éstos.
De hecho, los estudios de investigacion han demostrado que los pacientes que
usan la bomba PCA usan menos analgésicos. A medida que mejora su
enfermedad y su dolor disminuye, su medico le cambiard sus analgésicos
intravenosos por otros orales.
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¢,Cuales son los posibles efectos secundarios de los analgésicos
administrados por PCA?

Su analgésico puede causarle algunos efectos secundarios. Avisele a su
enfermera si siente nauseas, estrefiimiento, picazon, urticaria, dificultad para
orinar, confusion mental o somnolencia excesiva. Hay tratamientos disponibles

para disminuir estos efectos secundarios.
Referencia: McCaffery, M., & Pasero, C. (1999). Pain: Clinical manual (2nded.). Mosby, Inc.

Para obtener mas Hojas de Informacién Educativa para Pacientes, visite el sitio Web
de Greenwich

Hospital en www.greenhosp.org. Haga clic en Patients & Visitors (Pacientes y visitas),
y luego en Educativa para Pacientes Mod. 704, 2105
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ANEXO 3 (me lo dieron en el CHN_A)

Tel. 848 422 100
Fax. 848 422 303

Complejo Hospitalario A  (antiguo Hospital de Navarra) C/ Irunlarrea, 3 31008 - Pamplona

Servicio de Anestesia y Reanimacion (HN)
N° de Historia: XXXXXX

Don/Dofla.; XXXXXXXXXXXXX, de XX afilos de edad, con domicilio en
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, y DNIXXXXXXXXXX.

Facultativo que le informa: Dr./Dra.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA/SEDACION

Vd. va a ser sometido al procedimiento diagnodstico/terapéutico en las instalaciones del
Complejo Hospitalario de Navarra-A para lo cual se le administrara como primera opcion por el equipo de
Anestesiologia y Reanimacion-A del Complejo Hospitalario de Navarra y, en el caso de que proceda, como segunda
opcién

Debe ser consciente de que el tipo y forma de la anestesia /sedacion puede cambiar antes o durante la intervencidon y que estos
cambios se realizardn en base al mejor criterio del anestesiélogo para su seguridad y beneficio, teniendo en cuenta su opinidn
siempre que sea posible. En la tabla que aparece mdas abajo puede ver los riesgos especificos de la forma de anestesia que se prevé
administrarle.

Vd. comprende que todas las formas de anestesia conllevan riesgos que pueden causarle algun dafo, independientemente de los
riesgos quirurgicos. Estos dafios ademds pueden verse incrementados segun la edad, las enfermedades personales y la gravedad y la
urgencia de la intervencion.

Los dafios que pueden aparecer durante cualquier tipo de anestesia son: Nauseas y vOmitos (1:4), cefaleas (1:5), dolor
postoperatorio (1:3), lesidén nerviosa/paralisis (1:1000), hemorragia, infeccion, reacciones alérgicas graves (1:10,000), dafio al feto
durante el embarazo, parada cardiaca, accidente cerebro-vascular (1:100), coma y muerte (1:50,000), delirio (5-15%) y deterioro de
las funciones cerebrales superiores (hasta 25%). Ademds cualquier anestesia requiere la puncién de una vena, lo que supone riesgo
de rotura con formacién de hematomas, flebitis y trombosis.
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Los tipos de anestesia y los riesgos especificos son detallados a continuacion:

7 Anestesia General Técnica Administracion de medicamentos por via endovenosa o inhalatoria para
mantenerle inconsciente. Puede que se le coloque un dispositivo en la
garganta para mantener la respiracién ayudado por un respirador.

Objetivo Perdida de consciencia, analgesia y amnesia con o sin relajacion
muscular.
Riesgos e  Dolor de garganta (1:2),

lesion dental (1:100) oral (1:20),

neumonia, aspiraciéon de contenido gastrico (1:3000)
imposibilidad de manejo via aérea (1:5000)

e  despertar intraoperatorio (1:3000)

e pérdida de vision (1:125.000), sordera (1:10.000)

e lesiones corneales

T Anestesia espinal o Técnica Administracion de medicamentos a través de una aguja o un catéter
anestesia/analgesia epidural directamente en el canal espinal o alrededor de este. Puede combinarse
con anestesia general.

Objetivo Pérdida temporal, total o parcial, de la sensibilidad y/o movilidad de la
parte inferior del cuerpo

Riesgos e Dolor local y hematoma en la piel (1:10)
e  Retencidn urinaria
e Infeccién (1:100.000), meningitis
o  (Cefalea (1:100)
e  neuropatia periférica transitoria (1:10.000) o permanente(1:100.(
7 Bloqueo nervioso Técnica Administraciéon de medicamentos alrededor de los nervios que inervan el
area de la operacién. Puede combinarse con anestesia general.
7 Bloqueo peribulbar
Objetivo Pérdida temporal de la sensibilidad y/o movilidad de un miembro o area
especifica del cuerpo.
Riesgos e  Dolor local (1:10)
e  Hematoma (1:100), infeccién (1:10.000)
e neuropatia periférica transitoria o permanente (1:10.000-
100.000)
e  neumotodrax (0-1:1000)
e Perforacion del globo ocular.
T Sedacidn Técnica Administracidn de farmacos por via endovenosa provocando un estado
de semiinconsciencia.
Objetivo Reduccién de la ansiedad y dolor con amnesia parcial o total
Riesgos e Aspiracidn de contenido gastrico
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Debido a su situacion clinica o vital concreta el riesgo anestésico puede estar

aumentado o aparecer complicaciones como clasificandole como GRADO

Igualmente a causa de su salud consideramos que el procedimiento esta contraindicado y se propone como
alternativa

Vd. es consciente de que durante, o inmediatamente después de, la administracion de la anestesia algunas situaciones
inesperadas pueden requerir el uso de equipo adicional invasivo, como puede ser:

i Catéter arterial Técnica Colocar un tubo en una arteria de su brazo o pierna o en

una vena de su cuello o térax
1 Catéter venoso central

Objetivo Monitorizacion, toma de muestras para analisis y

[ Catéter arterial pulmonar administracion de medicacién.

Riesgos Lesidn de las venas, arterias o corazon, alteracion del ritmo
cardiaco, neumotadrax, rotura del catéter, embolismo,
hematomas, lesiones nerviosas, infeccion.

T Intubacion durante la sedacion Técnica Colocacidn de un tubo en la garganta para ayudarle a

respirar.
T Ventilacidn postoperatoria

Objetivo Mayor seguridad en los cuidados anestésicos

Riesgos Dolor de garganta, afonia, lesién de boca o dientes,
aspiracion de contenido gastrico.

Vd. entiende la importancia de dar toda la informacién sobre su historial médico, medicacidn, uso de drogas asi como
problemas anestésicos que pudiera haber tenido en el pasado. Comprende que debe guardar 6 h de ayuno para sélidos
y que comer o beber liquidos o tomar medicamentos no aprobados por su médico puede causar o contribuir a la
aparicion de problemas potenciales que amenacen la vida por lo que el referido procedimiento diagndstico/terapeutico
podria posponerse.

Para mas informacién puede consultar las siguientes paginas de Internet

e  Encastellano: http: //www.sedar.es
e  Eninglés- http://www.rcoa.ac.uk/indexaps?sectionlD=4

Debido a las caracteristicas docentes de este hospital comprende que personal en formacion tome parte en la
administracion y cuidados durante la anestesia siempre bajo la tutela del médico especialista.

He leido y comprendo el plan anestésico propuesto con sus alternativas asi como los posibles dafios, beneficios y
efectos esperados. Declaro estar debidamente informado y que se me ha dado respuesta a todas mis preguntas con
antelacidn a su realizacién, sé que puedo revocar el consentimiento en el momento que desee sin tener que esgrimir
motivo alguno y obtener copia del mismo si lo deseo, por lo que tomo la decision de manera libre y voluntaria y
AUTORIZO EL PROCEDIMIENTO.
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Doy mi autorizacion asimismo para que datos de mi historia clinica, siempre de forma anénima, puedan ser empleados en
actividades docentes o de investigacidn, incluyendo la publicacion en revistas y/o libros del ambito cientifico biomédico.

Pamplona, a 28 de mayo de 2014

Fdo. el paciente:

(Representante legal en el caso de que proceda: )

Fdo. Anestesidlogo:

No autorizo el procedimiento con fecha:
Fdo. el paciente:

(Representante legal en el caso de que proceda: )

Si tiene alguna duda puede llamar a las Consultas de los Servicios de Anestesia y Reanimacién del Centro de Consultas
Principe de Viana marcando los teléfonos: (848 422075) 6 (848 422035)
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ANEXO 4 (me lo dieron en el CHN_A,

exactamente en la URPA)
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ANEXO 5 (me lo dieron en el CHN_A,

exactamente en la URPA)
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