00000000000 10 QUE DEBE Y NO DEBE HACER

éér la analgesia intravenosa controlada por el
paclen

SU PACIENTE puede utilizar analgesia controlada por él mismo para la administracion de medicamentos opiaceos
o para controlar el dolor cronico o posquirtirgico. La via intravenosa (i.v.) suele ser la opcion mas comun.

Qué debe hacer
® Explique como utilizar el autocontrol a su paciente y a su familia.

<« Valore su habilidad para apretar el botén y avise a la familia de que no
debe apretarlo otra vez, excepto en las ocasiones en que el paciente explica
claramente que necesita una dosis y no es capaz de administrarsela.

® Determine el nivel basal de dolor, los signos vitales, el nivel de
consciencia, el estado mental, y el nivel de sedacion. Averigiie también
cual es el opiaceo actual o de eleccion de su tratamiento y si tiene alergia

a algiin medicamento.

® Asegtirese de tener cerca y lista la naloxona, antagonista de los opiaceos.
® [Establezca un acceso intravenoso. Conecte el equipo de la bomba de
analgesia controlada por el paciente (ACP) al recipiente del farmaco,
preparelo y pincelo para conectarlo seguidamente al catéter intravenoso a
través de la llave de 3 pasos mas cercana al punto de insercion de la via i.v.

<« Con la ayuda de otra enfermera, verifique la bomba de ACP
comparandolo con las 6rdenes médicas. Compruebe el nombre del
paciente; el farmaco, la via de administracion y la concentracion; los
limites de dosificacion,; el intervalo de seguridad y la frecuencia, y el limite
programado para cada 4 h. Se deberia comprobar todo el equipamiento
cada vez que se realice un cambio de jeringa, de parametros o de turno.

® Cierre la bomba. Observe cuidadosamente en busca de hechos que
indiquen que no esta programada adecuadamente y corrija lo que sea
necesario.

® Administre la dosis programada prescrita para controlar el dolor de

su paciente. Estimtlele a que apriete el boton enseguida que empiece

a sentir dolor. Asegurele que no recibira mas dosis del medicamento

de la que necesita.

® Controle el punto de insercion del catéter en busca de signos de
inflamacion, dolor, tumefaccion y enrojecimiento, y frialdad (que podrian
indicar desplazamiento del catéter o flebitis).

® Controle el dolor, sedacion excesiva, cambios de consciencia y
respiratorios, e hipotension de su paciente de forma periddica, segtn el protocolo de su servicio.

® Al menos cada 4 h, registre el estado de la bomba de perfusion, el numero de dosis administradas en
bolo, el numero de intentos, la cantidad total de farmaco administrado, la educacion sanitaria realizada al
paciente y la respuesta al tratamiento. Registre la cantidad de cualquier cantidad de opiaceo desechado.

Qué no debe hacer

® No inicie la ACP hasta que 2 enfermeras hayan comprobado el equipamiento y los parametros de la
bomba.

® No deje que nadie administre dosis excepto en caso de que el paciente no pueda apretar el botén ¢l solo
y haya comunicado claramente que necesita y quiere una dosis.

® No prepare meperidina a través de la ACP, ya que podria ser neurotoxica.@
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