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Introducción:

La formación integral de enfermería está sustentada en: La alta interconexión de la gestión de salud, la efectividad, la optimización de las acciones de enfermería y la investigación científica en la especialidad de Ortopedia es de gran Importancia la ayuda que se brinda al paciente.

Va dirigido a: 1-Eliminar o disminuir el contenido que origina el dolor. 2-Aliviar el dolor. 

3-Ayudar al paciente a resistir el dolor., a través de las actividades que desarrolla el enfermero.
Desarrollo:

Lesiones traumáticas 

Contusión. 

Definición: Es una lesión de tejidos blandos producida por una fuerza obtusa. Ej. Golpe, caída, patada.

Fisiopatología:

El traumatismo produce la rotura de muchos vasos pequeños los cuales sangran en los tejidos blandos (equimosis). El hematoma se desarrolla cuando el sangrado es suficiente como para provocar acumulación.

Manifestaciones clínicas:

1-Dolor.          
2-Edema.                    
3-Cambio de color.

 Esquince.
Definición: Es una lesión de las estructuras ligamentosas que rodean las articulaciones.

Etiología:

1-Tirones.                   
2-Torsiones.

Fisiopatología:

La función de los ligamentos es mantener la estabilidad al tiempo que permiten la movilidad. La estabilidad se pierde con el desgarro de los ligamentos.
Manifestaciones clínicas:

1-Dolor.                    
 2-Edema.                            
3-Hematoma.                           
4-Impotencia funcional.

Complementarios:

1-Rayos X, para descartar lesión ósea y diferenciarlo de una fractura de avulsión (el tendón o ligamento arrancan un fragmento de hueso) se asocian con los esguinces.

Tratamiento de la Contusión y el Esguince.

1-Reposo, con la parte afectada elevada para evitar lesiones mayores y favorecer la curación. Y controlar el edema.

2-Frío, aplicado de forma intermitente durante 20 o 30 minutos de 24-48 horas, para producir vasoconstricción, que reduce el sangrado, el edema y las molestias. 

3-El vendaje elástico de compresión, también controla la hemorragia, reduce el edema y proporciona apoyo para los tejidos lesionados.

4-Calor, después de la etapa inflamatoria aguda, de 24 a 48 horas, se aplica calor intermitente, de 15-30 minutos 4 veces al día, para aliviar el espasmo muscular y favorecer la vasodilatación. Absorción y curación.

5-Ejercicios, de 3-5 días se pueden iniciar pasivos y activos progresivos, según la gravedad de la lesión.

Atención de enfermería en contusiones y Esquinces. 

1-Cumplir tratamiento médico.

2-Aplicar frío y calor, según los días de evolución.

3-Administrar analgésicos y anti-inflamatorios.

4-Reposo, prestando atención según la parte afectada.

5-Cumplir programa de ejercicios según gravedad de la lesión.

Dislocación articular o luxaciones.

Definición: Es un trastorno en el que las superficies articulares de los huesos que forman la articulación dejan de estar en su relación anatómica normal.

Clasificación:

1-Congénitas: presentes al nacimiento, como resultado de anomalías del desarrollo, por lo general en la cadera.

2-Espontáneas: llamadas también patológicas, por enfermedad de las estructuras articulares y periarticulares.

3-Traumáticas: las que resultan de lesiones por la aplicación de fuerzas que perturban la articulación.

4-Recidivantes: subsigue a una luxación traumática, por tratamiento mal dirigido o por haberse creado un daño en la estructura articular que ante determinados movimientos permite se produzca la luxación.

Manifestaciones clínicas:

1-Dolor.                                                                                  
2-Cambios del contorno articular.

3-Cambios de la longitud de la extremidad.                          
4-Pérdida de la movilidad normal.

5-Cambio del eje de los huesos dislocados.

Tratamiento:

1-Inmovilizar al miembro afectado mientras se transporta al hospital.

2-Reducción de la dislocación bajo anestesia.

3-Después de la reducción se inmoviliza con vendajes, féculas, yeso o tracción. 

4-Mantener la articulación en posición estable.

5-Cuando se tiene una luxación reducida estable, se inician movimientos activos y suaves, en 3 o 4 sesiones diarias al cabo de varios días o semanas de la reducción; para preservar el arco de movimientos.

Atención de enfermería.

1-Cumplir tratamiento médico.

2-Brindar comodidad al paciente.

3-Evaluar el estado neurovascular y proteger la articulación durante el período de curación.

4-Es necesario que el paciente aprenda el uso de los dispositivos de inmovilización y la manera de proteger la articulación contra recidivas. 

Fracturas. 

Definición: Es la interrupción en la continuidad de un hueso.

Presentación del power point.

Etiología:

Traumas (Golpes directos)

Heridas por armas de fuego

Espontáneas.                                                                

Fisiopatología:

La fractura ocurre cuando el hueso se ve sometido a esfuerzos mayores de los que puede soportar; aunque el hueso es el que sufre la rotura, las estructuras adyacentes también se ven afectadas ocasionando lesiones en los tejidos blandos y vísceras.

Clasificación:

Según la línea de la fractura

Transversas. La que tiene lugar en ángulo perpendicular al eje longitudinal del hueso.
Oblicuas. La que ocurre en ángulo agudo con relación al eje del hueso.
 Espirales. La que implica torsión sobre el eje longitudinal del hueso.
Conminutas. La que se acompaña de formación de varios fragmentos óseos.
Impactadas. En la que un fragmento de hueso se encaja firmemente en otro.
Según su comunicación con el exterior.

-Cerrada: no perfora la piel.

-Abierta: hay salida del hueso por piel o mucosa.

Otras Clasificaciones:
1-Completa: interrupción de continuidad total del hueso en sentido transverso y es frecuente que se acompañe de desplazamiento con relación a su posición normal.

2-Incompleta: la rotura abarca solo una parte del corte transverso del hueso.

Manifestaciones clínicas:

1-Dolor: es continuo y se intensifica hasta que se inmovilizan los fragmentos óseos.

2-Movimientos en falso: después de la fractura, la parte afectada no puede emplearse y se mueve en forma no natural.

3-Deformidad: es visible, en miembros superiores e inferiores, se puede comparar con el miembro contrario.

4-Crepitación: a la palpación ocurre fricción de los fragmentos óseos entre sí. 

5-Edema y cambios de color: se deben al traumatismo y hemorragia consecutiva a la fractura.

6-Pérdida de la función.
Tratamiento: 
1-Reducción de fracturas: es la restauración de la posición y alineación anatómico de los fragmentos óseos. Los métodos empleados son : reducción cerrada- Colocar los bordes de los fragmentos óseos en contacto por manifestación y tracción manual, después se inmoviliza con yeso, férula u otro aditamento, se realiza Rayos X para determinar que los fragmentos estén en alineación correcta; tracción- para lograr reducción e inmovilización de la fractura, se modifica el ajuste de la tracción según va cediendo el espasmo muscular, se realiza Rayos X para comprobar aproximación de los fragmentos, después que se forma el callo se pone yeso para continuar la inmovilización; reducción abierta-  los fragmentos óseos se alinean a través de un procedimiento quirúrgico, se emplean dispositivos de fijación interna para mantener los fragmentos en posición correcta.

2-Inmovilización de la fractura: una vez reducida la fractura se inmoviliza, manteniendo la alineación correcta, hasta su unión, la inmovilización se hace a través de la fijación externa.

3-Mantenimiento y restauración de la función: los esfuerzo a se dirigen a facilitar la curación ósea y de tejidos blandos. La inflamación se controla con elevación de la extremidad lesionada y aplicación de hielo. Se vigila el estado neurovascular (dolor, sensación, movimiento, circulación). Se controla la inquietud. Se alienta ejercicios isométricos para reducir atrofia por desuso y fomentar circulación. Se insta a participar en actividades de la vida diaria.

4-Factores que afectan la curación de las fracturas: lo apoyan- inmovilización de los fragmentos óseos, contacto máximo de los fragmentos óseos, riesgo sanguíneos suficiente, nutrición apropiada, ejercicios con apoyo de peso en los huesos largos, hormonas, potencial eléctrico en el sitio de la fractura; lo inhiben- traumatismo local extenso, pérdida ósea, inmovilización deficiente, espacio o tejidos entre los fragmentos óseos, infección, cáncer local irradiación óseo, necrosis avascular, presencia de fractura intra-articular, edad, corticosteroides, enfermedad de Paget (trastorno remodelación ósea).

Atención de enfermería:

Paciente con fractura cerrada:

1-Después del tratamiento impuesto se le alienta a reanudar sus funciones o actividades usuales tan rápido como sea posible.

2-Se instruye al paciente sobre como controlar el edema.

3-Reposo en cama mínimo.

4-Ejercicios para conservar el estado sano de los músculos no afectados.

5-Educar al paciente sobre el uso de muletas, bastón, andadera, etc.

6-Orientarle se le modifique el ambiente hogareño para mayor comodidad.

7-Orientarlo sobre higiene personal, medicamento y posibles complicaciones.

Cuidados del paciente con fractura abierta.

1-Preparar al paciente para ser intervenido quirúrgicamente.

2-Se toman muestras para estudios de sensibilidad a antibióticos.

3-Elevar la extremidad para reducir el edema.

4-Valorar con frecuencia el estado neurovascular.

5-Medir signos vitales.

6-Observar si hay edema, isquemia e infección.

7-La herida muy contaminada no se sutura y se realiza cura húmeda, cubriéndola con material estéril.

8-Se realiza profilaxis contra el tétanos.

9-Se cumplen antibióticos por vía endovenosa.

10-De 5 a 7 días preparar al paciente para realizar injertos autógenos de piel o colgajos.

Complicaciones:

Tempranas:

1-Shock  hipovolémico.

Fisioterapia.

Es uno de los métodos más valiosos con que cuentan la Ortopedia y la traumatología. Reporta magníficos resultados como tratamiento. Incluye diversos métodos de terapéutica física como son: Electroterapia – Radioterapia- Masajes- Ejercicios.

Electroterapia.

Desde hace años se viene utilizando la corriente eléctrica con fines terapéuticos, ya que el cuerpo humano presenta una buena conductividad, como todos los tejidos de los seres vivos y esto se debe a la presencia de iones en ellos.

La aplicación de un par de electrodos sobre un tejido provoca en este movimiento de iones, es decir, una corriente eléctrica que recibe el nombre de corriente de estimulación externa, puede ser baja frecuencia (excita la neurona motora) y alta frecuencia (no provoca excitación a su paso).

Ejemplos de corriente de baja frecuencia:

1-Galvánica o directa: la intensidad de la corriente una vez fijada queda invariable y hace que esta sea constante y contínua; se utiliza en la estimulación de músculos denervados totalmente.

2-Farádica: la intensidad varía en el tiempo y produce corrientes ondulares de cortos impulsos., se utiliza para estimular grupos musculares con integridad de las vías motoras y como electrodiagnóstico.

3-Sinusoidal: puede ser lenta, es la modificación de una Galvánica, es la más utilizada en el tratamiento de músculos denervados.

Indicaciones de corriente de baja frecuencia (CBF):

1-Enfermedades del SNC (poliomielitis).

2-Enfermedades del SNP (Neuritis)

3-Enfermedades del S neuromuscular (contusiones).

4-En afecciones traumáticas óseos, articulares, tendinosas, etc.

Contraindicaciones de CBF:

1-Fatiga muscular.

2-Osteosíntesis metálica (implantaciones de material metálico)

Iontoforesis:
Es la introducción de iones medicamentosos o el intercambio de estos dentro de los tejidos con fines terapéuticos a través de corriente galvánica. Este es un tratamiento local; pues los iones precipitan al atravesar la superficie de la piel. Se utiliza 2 electrodos de distinto tamaño colocados en regiones opuestas el más, pequeño es el activo y debe tener un generador de corriente galvánica.
Indicaciones:

1-Neuritis, artritis, traumatismos, con histamina

2-Procesos rematoideos con salicilato de sodio.

3-Gota con yoduro de potasio.

Contraindicaciones:

1-Esclerosis arterial.

2-Cicatrices.

3-Zonas anestesiadas.

Radioterapia.

Es el tratamiento con radiaciones eléctricas, solo revisaremos las que se utilizan en Ortopedia y Traumatología, no se incluye el tratamiento con radio y cobalto. Se incluye diatermia y ultrasonido. 

Diatermia: 
Es una termoterapia por conversión, es decir la corriente eléctrica  de alta frecuencia se convierte en calor al atravesar los tejidos, por la resistencia de estos. La alta frecuencia no produce dolor a su paso. En la actualidad se usa ultratermia (onda corta) que favorece la eliminación de exudados inflamatorios, disminuyendo edema y dolor.

Indicaciones:

1-Procesos inflamatorios y crónicos.

2-Sobre nervios irritados 8por su efecto sedante).

3-Dolor.

4-Espasmos musculares.

5-Artritis.

6-Etc.

Contraindicaciones:

1-Hemorragia.

2-Embarazo.

3-Menstruación.

4-Tumores malignos.

5-Cicatrices.

6-Etc.

Ultrasonido:

Es una forma de vibración acústica a una frecuencia, tan alta que no lo percibida por el oído humano. Su aplicación puede ser pulsátil o continua.

1-Pulsátil: emisión de grupos de ondas de corta duración, predomina el efecto mecánico (micromasaje), es el más utilizado.

2-Continuo: prevalece la acción térmica, la que aumenta con lentitud hasta que se establece una compensación entre el suministro de calor ocasionado por el ultrasonido y la disipación térmica provocada por la sangre. Se utiliza para introducir sustancias medicamentosas a través de la piel (ultrafonoforesis).

Indicaciones:

1-Rigidez articular (traumas).

2-Periartritis del hombro.

3-Esclerodermia.

4-Cicatrices por trauma.

5-Epicondilitis.

6-Etc.

Contraindicaciones:

1-Enfermedades vasculares.

2-Reumatismo articular.

3-Zona epifisiaria de huesos de niños.

4-Nunca directamente sobre: corazón, pulmones, cerebro, etc.

Masajes. 

Es un método terapéutico que consiste en fricciones, amasar o percutir el cuerpo, o una parte de este.

Efectos fisiológicos:

1-Activa la circulación.

2-Aumenta el metabolismo.

3-Incrementa el aporte nutritivo y la eliminación de los desechos.

4-Relajación muscular.

Tipos:

1-Frotamiento o roce: superficial o profundo; se realiza con la, mano, favorece el vaciado venoso-linfático.

2-Amasamiento: se presiona más profundo e intenso el músculo produce estiramiento.

3-Fricción: son movimientos acompañados de presión que movilizan los planos entre si. Se hace con los dedos en movimientos circulares.

4-Percusión: son golpes manuales con cierta frecuencia y fuerza.

5-Vibración: Transmitir a los tejidos una vibración con uno o varios dedos.

Indicaciones:

1-Edemas.

2-Distrofias.

3-Cicatrices.

4-Hipotonía.

5-Parálisis.

6-Etc.

Contraindicaciones:

1-Tejidos en fase recuperación.

2-Inflamaciones agudas.

3-Dermatitis.

4-Tumores.

5-Estados febriles.

6-Etc.

Ejercicios.

La terapéutica por ejercicios o quinesiterapia, se basa en la ejecución de movimientos con el fin de restaurar la función articular la potencia muscular ambos.

Pueden ser pasivos y activos.

Objetivos de los ejercicios:

1-Estimular la actividad.

2-Corregir la ineficacia de los músculos y lograr una amplitud articular normal.

3-Estimular al paciente para el uso de la capacitación lograda.

Activos.

Resultan de la contracción muscular que se inicia por el paciente y se integran todos los sistemas orgánicos. 

Objetivos:

1-Recuperar tono muscular a través de ejercicios isométricos (no hay acortamiento de fibras en la contracción muscular) o isotónicos (si hay acortamiento de fibras en la contracción muscular).

2-Aumentar la potencia muscular.

3-Aumentar la amplitud  del movimiento muscular y articular.

4-Incrementar la resistencia.

Tipos.

1-Asistidos: con la aguda del personal o medios mecánicos.

2-Libres: sin ayuda o resistencia.

3-Contra resistencia: se pone resistencia al movimiento.

Pasivos: 

A través de la fuerza externa sin ayuda del paciente ni resistencia voluntaria.

Objetivos:

1-Evitar adherencia y contracturas.

2-Conservar la movilidad articular y la flexibilidad de los tejidos.

3-Ayudar a la circulación de retorno.

4-Lograr la imagen psicosensorial y psicomotora.

Estos ejercicios se pueden lograr a través de manipulaciones para romper la adherencia y fibrosis periarticulares, se indican en pocos pacientes y deben realizarse por el médico.

MNT.

1-Desarrollar habilidades para aplicar técnicas de relajación y ejercicios activos y pasivos.

2-Romero: acción anti-inflamatoria.

3-Tintura de ají y licor de ajo: acción analgésica.

4-Menta japonesa y ají: en le trauma cerrado- acción anti-inflamatoria.

5-Sábila y aceite alcanforado: en osteoartriris.
Inmovilización con yeso.

Definición: Es un dispositivo externo y rígido de inmovilización que se moldea a los contornos del cuerpo en que se aplica.

Finalidad:

1-Inmovilizar la parte corporal en una posición específica y aplicar presión uniforme sobre los tejidos blandos que rodea.

2-Inmovilizar una fractura reducida.

3-Corregir una deformidad.

4-Brindar apoyo y estabilidad a articulaciones debilitadas.

Tipos de enyesados:

El enyesado se aplica incluyendo la articulación proximal y distal a la zona afectada.

1-Enyesado corto del brazo: desde el codo hasta la cresta proximal y se fija en la base del pulgar.

2-Vendaje largo del brazo: desde el pliegue axilar hasta la cresta palmar proximal- Angulo recto.

3-Enyesado corto de la pierna: desde la rodilla hasta la base de los dedos del pie.

4-Enyesado largo de la pierna: desde 2/3 del muslo hasta la base de los dedos del pie.

5-Enyesado para caminata: enyesado corto o largo de la pierna que se refuerza e incluye talón para caminar.

6-Enyesado del tronco: rodea el tronco.

7-Enyesado en espiga: abarca una posición del tronco y 1 o 2 extremidades superiores.

8-Enyesado del hombro en espiga: cubre el tronco, hombro y codo.

9-Enyesado de la cadera en espiga: abarca el tronco y una o dos extremidades inferiores.

 Métodos para mantener la fijación.

1-Fijación externa: Férulas. Ortósis. Enyesado. Clavos y enyesado. Fijadores externos. Tracción. Vendaje.

2-Fijación interna: Clavos. Placas. Tornillos. Alambre. Vástagos.

Férulas.

Pueden ser de yeso o materiales termoplásticos flexibles que se moldean según los contornos corporales, suelen emplearse en padecimientos que no requieren la inmovilización absoluta o en que se prevé la aparición de edema. Deben estar bien acojinadas para prevenir la presión., abrasión y maceración de la piel. El personal de enfermería debe evaluar con frecuencia el estado circulatorio de las extremidades en que se colocan.

Ortósis.

Son dispositivos para uso a largo plazo, pueden ser de materiales plásticos, metal y cuero. Se diseñan a modo de brindar apoyo, control de movimientos y prevención de lesiones adicionales. Se elaboran a la medida de las diversas partes corporales. El enfermero ayuda al paciente en el aprendizaje de la aplicación del mismo y como proteger la piel contra irritación y maceración, evalúa la integridad neurovascular y la comodidad del paciente.

Fijadores externos.
Son aditamentos para fijación externa, se emplean para manejar fracturas abiertas con lesión al tejido  blando y proporcionar un apoyo estable para fracturas graves conminutas mientras permite el tratamiento activo del tejido blando. Estos facilitan la comodidad del paciente, movilidad temprana y ejercicios activos para las articulaciones adyacentes no afectadas. Se reducen las complicaciones.  

Tracción. 

Es la aplicación de una fuerza con que se tira de una parte del cuerpo.  Se emplea para reducir el espasmo muscular, alinear e inmovilizar fracturas, aminorar deformidades y aumentar el espacio entre superficies intraarticular en aposición.

Tracción cutánea:

Se logra mediante la fuerza que ejerce un contrapeso sobre una cinta, pieza de caucho o material plástico unido a la piel. Se usa para controlar, los espasmos musculares y proporcionar inmovilidad.

Tracción esquelética:

Se aplica directamente al hueso y se emplea con mayor frecuencia en el tratamiento de fracturas de fémur, húmedo, tibia y espina cervical.

Atención de enfermería a pacientes con dolor. 
      El dolor tiene tres componentes fundamentales que son el estímulo,  la percepción y la reacción.
 La percepción entre individuos sometidos a estímulos dolorosos es notablemente semejante en la mayoría de los individuos en condiciones semejantes aunque el umbral puede alterarse por el estado físico y emocional de la persona en el momento de experimentar el dolor. 
Sin embargo la reacción al dolor de cada persona es individual en alto grado (unos se muestran indiferentes, otros lloran, gritan o se quejan)

Reacción motora, visceral y psíquica.

Reacción motora: una actividad musculoesquelètica refleja, estimula a las personas a alejarse de las fuentes externas del dolor, la respuesta muscular voluntaria que utilizan los pacientes para aliviar el dolor son los cambios de posición, apretar los puños, deambular, subir las rodillas, caminar de un lado a otro.

Reacción visceral: el dolor profundo es más probable que cause paralización  de la reacción de defensa debido a que en las vísceras hay mucho menos receptores del dolor.

Ej. El paciente siente debilidad, náuseas, puede vomitar o desmayarse, estos síntomas y signos se observan en pacientes que sufren infartos del miocardio y perforaciones de vísceras abdominales.

Reacción psíquica: las respuestas reflejas al dolor están influenciados por factores psíquicos, emocionales y socioculturales, la forma en que el individuo responde al dolor depende de muchos factores su estado fisiológico, creencias, su experiencia sobre el dolor, localización del dolor y las respuestas de las personas que lo rodean, distracciones y juegos.

Fisiología del dolor.
En general se acepta que el dolor se inicia con el estímulo de las terminaciones nerviosas  sensoriales libres localizadas en la superficie del cuerpo o en estructuras más profundas.

Las terminaciones nerviosas sensoriales parecen ser diferencialmente sensibles a los estímulos dolorosos. También algunas zonas del cuerpo son  ricas en terminaciones nerviosas sensoriales libres, sensibles a los estímulos dolorosos, mientras que otras no lo son. La piel está abundantemente provista, y también algunos órganos internos, como las paredes de las arterias, las articulaciones y el periostio.

Otros órganos tienen menos receptores sensibles al dolor; el cerebro, los alvéolos pulmonares y el parenquima hepático no tienen ninguno.

Una vez que se inicia el impulso doloroso por el estimulo de un receptor sensorial, es trasmitido rápidamente, por las neuronas del primer nivel a la porción lateral de los filamentos de los conductos espinotalámicos del cordón espinal y de aquí al tálamo. En el tálamo hay una clasificación burda y una valoración de los impulsos dolorosos, los cuales son trasmitidos, ahora  por las neuronas del tercer nivel a altos centros cerebrales. No todas las impresiones alcanzan la corteza: una persona puede enfocar su atención solo a un número limitado de estímulos a la vez. Una vez que la impresión alcanza la corteza la persona se hace consciente del dolor. Entonces, se pone en movimiento la acción para contrarrestar el estimulo nocivo que ha causado el dolor.

En algunos casos el estimulo es de intensidad suficiente para que se inicie la respuesta a nivel del cordón.

Una interesante teoría sobre el dolor es la de Melzack y Wall, suponen que hay un mecanismo nervioso, que se encuentra en la substancia gelatinosa de las astas posteriores de la médula espinal, que hace las veces de barrera, reja o puerta que puede aumentar o disminuir los impulsos nerviosos de las fibras periféricas a los centros encefálicos superiores.

En la transmisión del dolor intervienen dos tipos de fibras sensoriales que son las fibras A delta que son mielínicas y de conducción rápida (dolor punzante) y las fibras C que son amielínicas y de conducción más lenta (dolor quemante y continuo).

Todo lo planteado como fisiología del dolor hasta aquí describe la vía de transmisión del dolor que es la vía espinotalámica o neoespinotalámica.

Causas comunes de dolor.
En forma general cualquier estimulo que cause daño a un tejido o que se perciba por el individuo como causa potencial de daño a los tejidos orgánicos causa dolor. Así el dolor puede provenir de diferentes clases de estímulos perjudiciales que incluyen sustancias químicas irritantes, traumatismos mecánicos, extremos térmicos o isquemia, así como factores psicógenos.

Irritantes químicos: Por ejemplo cuando cae una gota de ácido en la piel. Suele haber dolor repentino, punzante, causado por irritación química de las terminaciones nerviosas, seguido de un dolor más prolongado por la acción de las substancias liberadas por las células lesionadas (histamina, bradicinina).

Isquemia: Cuando los productos de desecho ácidos del metabolismo celular se acumulan en áreas del cuerpo donde el riego sanguíneo no es suficiente para eliminarlas, se cree que el dolor se debe al efecto irritante de estas substancias en las terminaciones nerviosas libres.

Traumatismo mecánico: El dolor puede ser causado por alguna fuerza física o algún otro medio mecánico. Por ejemplo cuando un individuo se da con un martillo en el pulgar se cree que el dolor es producido por la presión ejercida sobre las terminaciones nerviosas y por la irritación química de las quininas liberadas por las células dañadas.

El dolor también puede resultar del estiramiento o de la contracción de tejidos orgánicos o de una presión prolongada sobre ellos. Por ejemplo: la distensión del estómago   como estiramiento, un espasmo muscular como contracción.

Calor y frío: En el calor el dolor inicial de la quemadura resulta de la intensidad del estímulo térmico y el dolor prolongado se debe a la destrucción de tejidos y a la liberación de substancias irritantes.

Dolor psicógeno: Este se presenta por una reacción de conversión, por ejemplo en trastornos emocionales experimentados como síntomas orgánicos, en lugar de síntomas mentales. También puede deberse a trastornos psicógenos acompañados de trastornos fisiológicos, como en la jaqueca por la tensión causada por la contracción de los músculos de la parte posterior del cuello y vasodilatación de los vasos sanguíneos de la cabeza.

Clasificación del dolor.
Existen diferentes tipos de dolor que parten de diferentes puntos de vista. 

      Dolor agudo y crónico.

      Dolor superficial y profundo.

      Dolor punzante, quemante y continuo.

      Dolor referido.

      Dolor visceral.

      Dolor fantasma.

Diferencias entre Dolor Agudo y Dolor Crónico

Dolor Agudo: Sensación episódica, molesta y aflictiva que dura desde una fracción de segundos hasta  meses o más. Coexiste casi siempre con enfermedad orgánica, herida o daño. Estas lesiones pueden requerir tratamiento o curar espontáneamente. Ejemplo: Un pinchazo en un dedo, una laringitis que lleva antibióticos o una apendicitis que lleva cirugía. Características: Comienzo bien definido, de breve duración, tiene un final predecible. No se debe casi nunca a psicopatologías o influencias ambientales. Se relaciona con una lesión específica. Es un signo de que “algo anda mal”, De fácil alivio
Dolor Crónico: Su duración se prolonga durante 6 meses o más, aunque tal lapso sea en verdad un periodo arbitrario para diferenciarlo con el dolor agudo. Este puede ser limitado, intermitente o persistente. Características: Persiste después de una enfermedad aguda, se mantiene durante meses o años, no tiene un final predecible. Los factores psicopatológicos y ambientales influyen de forma importante. No puede atribuirse a una causa o lesión especifica. De difícil alivio. Constante, intermitente y persistente.

Dolor superficial: Se describe como quemante o punzante. Se origina por el estímulo de los receptores de la piel o de las mucosas del organismo. El individuo puede localizar la superficie que duele con bastante exactitud.

Dolor profundo: Emerge de las estructuras profundas del cuerpo, como músculos, tendones, articulaciones. Se describe como sombrío, doloroso, como entumecimiento, que corroe, que taladra.

Dolor  visceral: se percibe como originado en la víscera misma o puede sentirse lejano por el mecanismo de dolor referido.

Dolor referido: La percepción no se proyecta al sitio de estimulación sino a un sitio alejado. (Angina, cólico nefrítico). No se siente dolor en la víscera dañada sino alejado.

Dolor fantasma: el dolor posterior a la amputación, alucinación del dolor.

Dolor punzante: Se percibe cuando se pincha la piel con una aguja o cuando es cortada con un cuchillo. También cuando una zona amplia de la piel es irritada de forma difusa pero intensa. Se estimulan las fibras de tipo A delta.

Dolor quemante: Es el que se experimenta al quemarse la piel. Puede ser intensísimo y es la variedad de dolor que hace sufrir más. Se estimulan las fibras C.

Dolor continuo: Se trata de un dolor profundo que causa grados diversos de molestia. Este dolor puede sumarse constituyendo a veces una sensación muy desagradable. Se estimulan las fibras C.

Factores que deben tenerse en cuenta  en la valoración del dolor.
Todos los aspectos de la experiencia dolorosa del paciente están sometidos a la influencia de un gran número de factores que pueden aumentar o disminuir la intensidad la intensidad del dolor entre otros factores tenemos:

Mecanismos neurofisiológicos:

En la transformación de un estimulo en una sensación que percibe un sujeto como dolorosa, participan diversas estructuras neuroanatómicas específicas, este hecho tiende a dejar una impresión errónea  de que hay una relación directa e invariable entre un estímulo y la apreciación del dolor como resultado, la enfermera pudiera esperar que todos los pacientes expuestos al mismo estímulo reaccionarán igual. Ej. Lesiones semejantes en pacientes distintos no producen sensaciones semejantes al dolor. 

Influencias culturales desde los inicios de su niñez una persona comienza a aprender lo que otros que lo rodean esperan y aceptan  en cuanto a las  experiencias dolorosas. Ej. Las personas pueden aprender que una lesión sufrida mientras practica un deporte no debe ser considerada como dañina sin embargo otra semejante causada por accidentes puede apreciar que exige una expresión mayor de dolor que la primera.

Expresiones dolorosas pretéritas: las personas que han vivido experiencias múltiples y prolongadas con relación.

Recurso normotécnico:

A- parición.              FRE- cuencia.

L- ocalización.         DU-   ración.
I-  rradiación.           SA-  sintomatología asociada.

C- aracteristicas.  

I-  ntensidad.        

A- livio.   

Enfoque preventivo.
Siempre que sea posible es mejor evitar el dolor que luchar contra el. La acción de fármacos que alivian el dolor es más eficaz si se administran antes que el dolor alcance el máximo, la temprana intervención al inicio del dolor puede a menudo evitar un ataque serio. Esto es importante en afecciones como IMA, Litiasis renal y biliar en las cuales el dolor puede ser agresivo por lo que la petición del paciente para que se le de alivio debe atenderse sin tardar. 

De los numerosos analgésicos en el tratamiento del dolor los más importantes y mejor conocidos son: La morfina, la codeína, demerol y ácido acetilsalicílico (ASA).

La morfina, la codeína y el demerol actúan directamente en el SNC. El ácido acetilsalicílico actúa en el sistema nervioso periférico.

El demerol tiene efecto analgésico, espasmolítico y sedante. Sus propiedades son superiores a las de otros productos sintéticos, es relativamente inocuo, no produce adicción, no produce depresión respiratoria, no inhibe la peristalsis intestinal, es bien tolerado por ancianos y niños, inocuo para el feto y para el recién nacido.

Medicamentos que alivian el dolor.
- Dipirona.    
- Naproxeno.    
- Neosurparil.  
- Ibuprofeno.      
 - Piroxican.      
 - Papaverina.     
  -Paracetamol.    
 - Amicodex.             
- Kogrip              
Existen opiáceos endógenos que son los que se liberan en el organismo cuando se aplican otras técnicas en el tratamiento del dolor que enumeraremos posteriormente, a estas sustancias se les denomina endorfinas o morfinas endógenas y entre ellas tenemos:

      - B endorfinas.          - Metencefalinas.            - Dinorfinas.                        - Leuencefalinas

Estas sustancias se han encontrado en las sinapsis de las fibras nerviosas. Se piensa que tienen la propiedad de inhibir la transmisión de impulsos dolorosos bloqueando su paso a través del espacio sináptico. El mecanismo actuaría como sigue; si una señal de dolor transportada por una neurona llega a la sinapsis, normalmente se transmite por el espacio y sube al cerebro, sin embargo un impulso descendente del cerebro puede despertar la liberación de endorfinas en los receptores de opiáceos situados en la neurona aferente que conduce el impulso de dolor. El efecto neto consiste en bloquear la transmisión de la señal a través de la sinapsis, de tal forma que no llega al cerebro. Se piensa que muchas intervenciones tradicionales de enfermería, como las tendientes a aliviar la ansiedad, estimulan la liberación de endorfinas ayudando así al paciente en la experiencia dolorosa (masajes).

Alternativas en el tratamiento del dolor.-
      -Acupuntura.                                                            
      -Digitopuntura.
     -Electroterapia o estimulación eléctrica.               

     -Terapias luminosas (Laserterapia,  bombillas infrarrojos, luz ultravioleta)

      -Homeopatía.                                                          
     -Moxibustión.

      -Implantación de Cartgut (siembra de acupuntura)
      -Magnetoterapia.

      -Peloideterapia.                                                       
      -Terapia floral.

      -Hipnorrelajación.                                                    
      -Ozonoterapia.

      -Hidroterapia.                                                           
      -Farmacopuntura.

      -Ejercicios de relajación.

Medidas no invasivas:  

Las medidas no invasivas contribuyen a la disminución de la intensidad dolorosa, mejoría de la ansiedad, aumento del control del síntoma, estimular la participación de la familia en el control, etc. 
Las mismas se dividen en: MEDIDAS: Ambientales y organizativas, Físicas o de estimulación cutánea y Relacionales o de soporte.
Medidas ambientales y organizativas.
La promoción de un ambiente es el elemento clave que propicia la aplicación del resto de las medidas: Favorecer el entendimiento, confianza con el equipo, escuchar y reconocer el dolor, todo ello en un ambiente tranquilo y acogedor.

La adaptación de horario de los medicamentos y  la flexibilidad.

Medidas Físicas o de estimulación cutánea.
Son todas las que estimulan la piel con el fin de aliviar el dolor: Masaje, Movilizaciones, Inmovilizaciones,  Medidas de descarga(yeso), Higiene postural, Termoterapia, Crioterapia, presión- masaje, Electroterapia, Aplicación de mentol, Vibración, acupuntura, etc.
Medidas relacionales o de soporte.
El enfermero como mediador de la comunicación entre paciente, familia, equipo de salud, ha de promover un clima de confianza mediante el respeto, la escucha, promoviendo la autonomía y facilitándole al paciente expresar sus miedos y sentimientos. Algunas técnicas utilizadas son la relajación, la musicoterapia, aromaterapia.                             
Evaluación del paciente con dolor:
La primera fuente de información acerca del dolor es el propio paciente, otras fuentes para el enfermero son sus propias observaciones del paciente y las de otros miembros del equipo sanitario.

 Al recoger la información, la enfermera debe descubrir los siguientes aspectos de la experiencia dolorosa:

      -Clase de dolor (utilizar las mismas palabras del paciente)             
       -Localización (a veces lo precisa y otras no)

      -Intensidad (su agudización puede indicar agravamiento)               
       -Irradiación (caracteriza muchos dolores)

      -Duración.                                                                                        
       -Relación con ejercicio y reposo.                                

      -Factores que parezcan precipitar el dolor (el ejercicio)                   
       -Síntomas asociados (Nauseas, lipotimias, astenia)

      -Medidas que lo alivian (Reposo, adoptar una posición especial, darse masajes)

      -Precauciones                                                                                   
      -Conocer el tipo de dolor: Localización. Causa del dolor.

-Horario en que se presenta (nos dice si el dolor remite o persiste)
La medicina natural y tradicional en APS.
En la APS el síntoma de Dolor se le realizan acciones aplicando la farmacología (tratamiento con tabletas, pomadas, ungüentos, ctc) y con otros tratamientos como las teorías  YIN-YAN  de los cinco elementos, la Zang-fu, Jing –Lo los puntos de acupuntura. Se plantea que los puntos de acupuntura son puntos biológicamente activos situados en la superficie del cuerpo. Ejemplo: Dolores lumbares, se producen por viento, frío y humedad, estasis y vacío. El principio terapéutico es: expulsar el viento, dispersar el frío y sacar la humedad. En todos los municipios se han ido creando clínicas del dolor en las que se aplican los distintos tratamientos mencionados.
Ciatalgia.

Definición: Es el dolor en el miembro inferior siguiendo el territorio de L5 o S1, se corresponde con la hernia discal posterolateral lumbosacra.

Etiología:

1-Después de un esfuerzo o movimiento brusco, instalación brusca.

2-Después de un esfuerzo de levantamiento pesado, instalación progresiva.

Manifestaciones clínicas: 

1-Dolor : si es L 5, es posteroexterno en el muslo, externo en la pierna y pasa sobre el maleolo externo para cruzar el dorso del pie y terminar en los dedos gordo y 2do del mismo, el reflejo aquileano es normal, hay hipoestesia, hay disminución de la fuerza muscular, no puede sostenerse sobre el talón con la punta del pie levantado(signo del talón); si es S1, es posterior en el muslo y en la pierna pasando por el talón al borde externo del pie para terminar en los 3 últimos dedos, el reflejo aquileano está ausente o disminuido, hay hipoestesia y disminución  de la fuerza muscular no puede sostenerse en puntillas(signo de la punta).

2-Insomnio, por el dolor.

3-Rigidez, de la columna.

Tratamiento:

1-Reposo.                  
2-Analgésicos.

3-Antinflamatorios.    
4-Si no cede el dolor el Tto puede ser quirúrgico..

Complementarios:

1-Rayos X, al inicio normal y después aparecen alteraciones parecidas a la Sacrolumbagia.

Atención de enfermería.

1-Cumplir tratamiento médico.             
2-Reposo en cama.             
3-Si es quirúrgico el tratamiento, preparar al paciente.

Sacrolumbagia o dorsalgia baja. 

Definición: Es el dolor de la columna vertebral baja, a nivel de los discos lumbrales L4 y L 5 y sacro S1.
Etiología:

1-Trastornos musculoesqueléticos, los cuales se intensifican con la actividad: distensión lumbrosacra  aguda, inestabilidad de los ligamentos lumbosacros y debilidad muscular, osteoartritis de la columna, estenosis raquídea, trastornos de discos intervertebrales, desigualdad en la longitud de las M. Inferiores.

2-Otras causas que no se intensifican con la actividad: nefropatías, trastornos pélvicos, tumores retroperitoneales, aneurismas de la aorta abdominal.
3-La obesidad, la tensión y la depresión contribuyen al padecimiento.
Fisiopatología:

Los discos intervertebrales se modifican con el paso del tiempo, los mismos están compuestos por fibrocartílago con matriz gelatinosa, la cual con el paso del tiempo se vuelve densa e irregular, estos cambios degenerativos en particular en los lumbales inferiores L4 y 5 y sacro S1, los cuales son  sometidos a mayor esfuerzo mecánico, pueden producir el dolor. La protusión de los discos o cambios de las carillas articulares originan presión sobre las raíces nerviosas, provocando dolor.

Manifestaciones Clínicas:

1-Dolor: agudo o crónico, dura más de 2 meses sin mejoría. Se debe evaluar características.

2-Fatiga. 
3-Espasmo del músculo paravertebral (aumento notable del tono de los músculos de la espalada), se relaja en decúbito supino.
4-Radiculopatía (problema en la raíz nerviosa).  
Complementarios: 

1-Rayos X, muestran presencia de fractura, dislocación, escoliosis.

2-Tomografía computarizada, identifica los problemas como lesiones de las partes blandas.
3-Ultrasonido, diagnostica conductos espinales estrechos.
4-Imagen de resonancia magnética, ayuda a localizar la naturaleza y localización de la patología espiral.
5-Mielograma o discograma, demuestra de generaciones o protusiones del disco. 
6-Venogramas epidurales, valoran los trastornos de los discos lumbares por desplazamiento de las venas epidurales.  

7-Electromielograma y estudios de conducción nerviosa, sirven para evaluar enfermedades de la raíz del nervio espiral.                                        

Tratamiento:

1-Reposo, en cama con tablón, durante 2 o 3 días, colocando al paciente en posición semi-sentada, y con las rodillas flexionadas; también  puede colocarse en decúbito lateral con las rodillas y caderas flexionadas (posición de ovillo) para que aumente la flexión y se reduzca la compresión de las raíces nerviosas.

2-Tracción pélvica intermitente, de 15-30 libras de tracción, para fomentar la flexión lumbar adicional y la relajación de los músculos afectados.

3-Frío terapéutico (hielo, calor infrarrojo radiante, compresas calientes ultrasonidos, diatermia e hidromasajes, disminuyen el dolor y espasmo muscular.

Nota: Las compresas calientes están contraindicadas en pacientes con circulación deficiente, sensación disminuida y traumatismo; el hidromasaje está contraindicado en pacientes con problemas cardiovasculares, por la vasodilatación periférica masiva asociada; el ultrasonido produce calor profundo y aumenta las molestias por la inflamación, en la etapa aguda es poco usado y está contraindicado en pacientes con hemorragia y cáncer.

4-Analgésicos narcóticos, interrumpen el ciclo del dolor.

5-Relajantes y tranquilizantes musculares, calman al paciente y a los músculos en espasmo.

6-Los anti-inflamatorios esteroideos o no, a corto plazo disminuyen la inflamación, y estos últimos (AINES) evitan neurofibrosis, que es el resultado de cambios isquémicos.

7-Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea, retarda el dolor por estimular las endorfinas.

8-Ejercicios, se inician en forma gradual y se incrementan de acuerdo con la recuperación del paciente, estos aumentan la movilidad, resistencia muscular y flexibilidad.  

Atención de enfermería.

1-Alivio del dolor: cumplir reposo y cambios de posición para aumentar la flexión lumbar; emplear métodos para reducir la percepción  del dolor (uso de respiración diafragmática, lectura, etc.), los cuales ayudan a disminuir la tensión muscular; aplicar masaje suave del tejido blando para disminuir espasmo muscular, aumentar la circulación, aliviar la congestión y reducir el dolor; a través de analgésicos para reducir dolor.

2-Mejoramiento de la movilidad física: el paciente ha de aprender como levantarse de la cama con las menores molestias posibles, evitando torsión, sacudidas e ir aumentando poco a poco sus actividades, debe planificarse el reposo intermitente en cama para minimizar el esfuerzo en la espalda.

3-Mecanismos corporales adecuados: son esenciales para evitar la recurrencia de dorsalgia, se le enseña como pararse, sentarse, acostarse, levantar objetos.

4-Enseñanza al paciente y consideraciones para los cuidados en el hogar: se requiere alrededor de 6 meses para que una persona pueda ajustarse a los hábitos posturales, los cuales fortalecen la espalda y disminuyen la recurrección de la dorsalgia. Se le debe dar una guía de cómo realizarlo.
5-Mejorar el desempeño de su función: modificar las actividades que se desempeñan en el trabajo para evitar la tensión. Se pueden enviar a los pacientes a las clínicas del dolor Municipales donde se emplean diversas técnicas que ayudan al paciente a enfrentar el dolor y reanudar sus actividades.

6-Modificar la alimentación para bajar de peso: la obesidad contribuye a causar lesión en la espalda por el esfuerzo de los músculos relativamente debilitados. Debe orientarse un plan nutricional adecuado.
Conclusiones 

· -El enfermero debe conocer el cuidado de los pacientes con afecciones ortopédicas 

· El enfermero como mediador de la comunicación entre paciente, familia, equipo de salud, ha de promover un clima de confianza mediante el respeto, la escucha, promoviendo la autonomía y facilitándole al paciente expresar sus miedos y sentimientos. Algunas técnicas utilizadas son la relajación, la musicoterapia, aromaterapia
· -La responsabilidad para asumir esta tarea es necesaria para valorar la evolución del paciente
Estudio independiente Atención de enfermería en estudios imagenológicos específicos en la especialidad de ortopedia .Pág.  362y 363 Manual de Enfermería médico-quirúrgica II Parte .

	Glosario 

	Dolor Agudo: Sensación episódica, molesta y aflictiva que dura desde una fracción de segundos hasta  meses o más. Coexiste casi siempre con enfermedad orgánica, herida o daño. Estas lesiones pueden requerir tratamiento o curar espontáneamente. Ejemplo: Un pinchazo en un dedo, una laringitis que lleva antibióticos o una apendicitis que lleva cirugía. Características: Comienzo bien definido, de breve duración, tiene un final predecible. No se debe casi nunca a psicopatologías o influencias ambientales. Se relaciona con una lesión específica. Es un signo de que “algo anda mal”, De fácil alivio

Dolor Crónico: Su duración se prolonga durante 6 meses o más, aunque tal lapso sea en verdad un periodo arbitrario para diferenciarlo con el dolor agudo. Este puede ser limitado, intermitente o persistente. Características: Persiste después de una enfermedad aguda, se mantiene durante meses o años, no tiene un final predecible. Los factores psicopatológicos y ambientales influyen de forma importante. No puede atribuirse a una causa o lesión especifica. De difícil alivio. Constante, intermitente y persistente.

Dolor superficial: Se describe como quemante o punzante. Se origina por el estímulo de los receptores de la piel o de las mucosas del organismo. El individuo puede localizar la superficie que duele con bastante exactitud.

Dolor profundo: Emerge de las estructuras profundas del cuerpo, como músculos, tendones, articulaciones. Se describe como sombrío, doloroso, como entumecimiento, que corroe, que taladra.

Dolor  visceral: se percibe como originado en la víscera misma o puede sentirse lejano por el mecanismo de dolor referido.

Dolor referido: La percepción no se proyecta al sitio de estimulación sino a un sitio alejado. (Angina, cólico nefrítico). No se siente dolor en la víscera dañada sino alejado.

Dolor fantasma: el dolor posterior a la amputación, alucinación del dolor.

Dolor punzante: Se percibe cuando se pincha la piel con una aguja o cuando es cortada con un cuchillo. También cuando una zona amplia de la piel es irritada de forma difusa pero intensa. Se estimulan las fibras de tipo A delta.

Dolor quemante: Es el que se experimenta al quemarse la piel. Puede ser intensísimo y es la variedad de dolor que hace sufrir más. Se estimulan las fibras C.

Dolor continuo: Se trata de un dolor profundo que causa grados diversos de molestia. Este dolor puede sumarse constituyendo a veces una sensación muy desagradable. Se estimulan las fibras C.
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