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__medular y ppr consiguiente se produce eg}ma\tlsular Todo esto constituye una

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA - TRAUMATISMO VERTEBRO
MEDULAR CERVICAL

1. CODIGO CIE X: T 09.3

2. DEFINICIONES Y SIGLAS: (TVM)

Lesion traumatica del raquis y la médula espinal, que resulta en algin grado de
compromiso, transitorio o permanente de las funciones neurolégicas. '

3. DESCRIPCION O ASPECTOS GENERALES

TVM es el periodo que comprende desde que el paciente sufre el accidente, hasta un
mes desp1ués aproximadamente de la intervencién quirtrgica correctiva de la fractura
vertebral.

El TVM compromete la regién cervical, dorsal y lumbar se divide en general en dos
regiones segun el compromiso de la lesion: Atlas-axis (C1-C2) Subaxial (C3-L5).

Hay dos tipos de lesiones a nivel de la columna vertebral:
Lesién completa: Pérdida total de la funcién motora sensorial debajo del nivel de
lesion transeccion anatémica y fisiologica.

Lesiones incompletas:
Sindrome de hemiseccién medular o de Brown Sequard.

Ipsolateral: pérdida de funcion motora y de sensacion de vibracién y posicional.
Contralateral: pérdida de sensacién de dolor y temperatura por debajo de lesion. %>

3.1 ETIOLOGIA

» Accidentes automovilisticos

Caidas por actividades laborales y deportivas.

A\

» Heridas por PAF.

Lesiones durante la practica de deportes (particularmente el buceo en aguas
poco profundas). *°

‘r’

3.2 FISIOPATOLOGIA
Existen dos fases de lesion que involucra un mecanismo primario y un secundario.

Mecanismo primario: el trauma mecanico inicial incluye traccién del tejido como
expresion del impacto inicial originandose una contusion, compresion y/o laceracion
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Mecanismo secundario: luego de la injuria inicial la hipo perfusion en la sustancia
gris central se expande hasta la sustancia blanca y bloquea completamente la
propagacion del potencial de accion neuronal, lo cual contribuye al shock espinal. ©

3.3 SIGNOS Y SINTOMAS:

» Dolor en el cuello o |la espalda con irradacion a los miembros.

» Hematomas craneofaciales y cervicales.

» Perdida del patron respiratorio normal .

» Hipotension con bradicardia.

» Globo vesical.

» Hipotonia del esfinter anal.

» Priapismo (ereccion permanente).

» Disminucién y/o peérdida de la funcion motora (hemiparesia, hemiplejia,
cuadriparesia, cuadriplejia).

» Disminucién y/o pérdida de la funcién sensitiva.

» Ansiedad.’

3.4 EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad el trauma raquimedular es una enfermedad de gente joven. En
Espafia (43%) de trauma raquimedular es por accidente de transito, seguido de
caidas casuales (34%), accidentes laborales (16.2%), zambullidas (2.5%). °

Aproximadamente 1275,000 personas en los EEUU han sufrido lesiones medulares,
el 61% son hombre y 39% son mujeres. ®

En paises latinoamericanos como Colombia, el 40% de las injurias son secundarias a
caidas y 40% a heridas de bala, deportes, accidentes industriales y de agricultura.
Aproximadamente el 85% son hombres y el pico de incidencia esta entre los 15 afios
y 28 afios.

El nivel mas frecuente de trauma es la regién cervical media baja (c5-c6). El
siguiente lugar es la unién toraco lumbar.

o déficit parcial, 3% sindorme Brown Sequard, 12% lesién radicular y 23% no
déficit neurolégico. ®

g“En el INCN en el 2011 se presentaron 27 casos en varones y 9 casos en mujeres
que oscilan entre los 25 a 40 afios. Lo,s ﬂmeies\ mas frecuentes es la region toraco

7~ lumbar (D10 L2) y cervical (C5, ce) ok /;r/

e
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3.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

» Zambullirse en aguas poco profundas es un riesgo importante de traumatismo de
la médula espinal cervical.

» Golpes violentos o una torsién o doblamiento anormal puede ocasionar lesién de
la médula espinal cervical.

» Las caidas al escalar, por recreaciéon o por trabajo, pueden provocar lesiones
cervicales.

» No usar cinturones de seguridad es riesgo de una lesién grave en caso de un
accidente automovilistico. °

3.6 COMPLICACIONES

» Infecciones respiratorias / sepsis: Propias de pacientes que no pueden
movilizar secreciones por parélisis de misculos toraxicos y posiciones
decubitos prolongados.

» Infecciones urinarias / sepsis: Por la existencia de vejiga neurogenica y sondajes
repetidos y o instalacion de CUP.

» Ulceras por presion

» Perdida del funcionamiento sexual.

» Infecciones intrahospitalarias

» Angustia y depresion

» Fendmenos trombo embolicos, principalmente trombosis venosas profunda

» shock espinal. '°

4. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
» Patron respiratorio ineficaz R/C disfunciéon neuromuscular de los musculos
respiratorios: lesion de la médula espinal.

» Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C retencién de las secreciones,
secresiones bronquiales, disfuncién neuromuscular: lesién medular.

~ Dolor agudo R/C agente lesivo bioldgico: lesion medular.
Deterioro de la eliminacién urinaria R/C deterioro sensitivo motor: lesién medular.
Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro neuromuscular: lesién medular.

Deterioro de la comunicaciéon verbal R/C barrera fisicas: traqueostomia,
intubacioén.
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» Ansiedad R/C cambios en el estado de la salud, funcién del rol, situacion
economica, intervencién quirirgica, amenaza de muerte.

» Riesgo de aspiracion F/R depresion del reflejo tusigeno, alimentacién por sonda
nasogastrica, intubacion endotraqueal, traqueostomia.

» Riesgo de deterioro de la integridad cutanea F/R inmovilizacién fisica: lesién
medular.

» Riesgo de infeccion F/R efectos adversos a procedimientos invasivos (TET, TQT,
CVC, CVP, CUP, SNG).

5. OBJETIVO

» Estandarizar el cuidado de enfermeria en forma integral, oportuna y segura en
pacientes adultos con Diagnéstico de Traumatismo Vertebro Medular Cervical.

» Homogenizar criterios de cuidado que permitan mejorar su estado neurolégico
basal y disminuir complicaciones.

6. POBLACION OBJETIVO

Pacientes adultos hospitalizados con Diagnostico de Traumatismo Vertebro Medular
Cervical.

7. PERSONA RESPONSABLE

Licenciada (o) en Enfermeria.

8. GRADO DE DEPENDENCIA

Grado IV.

9. PLAN DE CUIDADOS

Algoritmos.
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Algoritmo 1

VALORACION Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS DEL TRAUMATISMO

VERTEBRO MEDULAR CERVICAL

v

Alteraciones de la profundidad respiratoria y movimientos toraxicos, disminucién de la
ventilacion por minuto, disnea, aleteo nasal, uso de los musculos accesorios para

respirar.

Presencia de sonidos adventicios, cambios en la frecuencia respiratoria, cambios en el

ritmo respiratorio, excesiva cantidad de esputo.

Informe codificado del dolor Escala Visual Analégica (EVA), informe verbal del dolor,

conducta expresiva (inquietud, gemidos, intranquilidad), fascie dolorosa, alteracién de los

signos vitales.

Retencion urinaria, distencién abdominal, presencia de globo vesical.
Pérdida de la funcion motora y/o sensitiva: hemiparesia, hemiplejias, cuadriparesias,

cuadriplejias, paraparesia, paraplejia.

Incapacidad para hablar debido a presencia de dispositivos (Tubo endotraqueal / |

traqueostornia).

Disminucion en el volumen de las heces, distencion abdominal, eliminacién de heces

duras, secas, ruidos abdominales hipoactivos, rebozamiento de heces liquidas, masa
abdominal palpable, masa rectal palpable, incapacidad para eliminar las heces.

Expresion de

creciente al pronéstico de enfermedad, dificultades respiratorias.
Paciente en escala de Norton en alto riesgo y/o riesgo muy alto a presentar UPP.

Paciente con procedimientos invasivos: SNG u SOG, CUP, TET, TQT, CVP, CVC.

. nerviosismo, insomnio, angustia, temor, preocupacion

v

Ar.

00004 |

Coordine:
Interconsultas:
D Neurofisiologia (EMG)
11 Cardiologia (Riesgo quirtrgico)
A Neumologia (Riesgo Neumolégico)
G Eisrgencia, LCH __ INTERVENCION
N Examenes: — INTERDEPENDIENTE
(o} | enolégico: { |
S Rayos X de pulmones, TAC, Resonancia Magnética }
T Laboratorio: !
| | Hemograma completo, Grupo y Factor, HIV, TP, TTP, |
c Glucosa, Urea, Creatinina, Colesterol, Examen de Orina, |
o Pruebas Serolégicas, AGA, Electrolitos.
v |
E | DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA i
. Patrén | Limpieza | Dolor | Deterioro | Deterioro @ Deterioro | Estrefiimiento | Ansiedad Riesgo | Riesgo | Riesgo |
respiratorio | ineficaz = agudo @ dela | dela ' dela | | de de | de
ineficaz delas | | eliminacién  movilidad | comunu:acmn 00011 ! 00146 | aspiracion | deterioro |lnfecc:6nl
| vias | 00132 urinaria | fisica verbal | dela i
00032 aéreas -. | : 00039 | integridad
| e 00016 00085 | 00061 == | cutdnea |
00031 | e : N\ {
8 ).
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Algoritmo 2

PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
RIC
Disfuncién neuromuscular de los musculos respiratorios: lesién de la médula espinal

v

2. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
2.1 *Estado respiratorio: permeabilidad de vias respiratorias: 2.1.1 Frecuencia respiratoria 2.1.2 Ritmo
respiratorio 2.1.3 Profundidad de la inspiracién 2.1.4 Capacidad de eliminar secreciones 2.1.5** Ansiedad
2.1.6 Aleteo nasal 2.1.7 Uso de los misculos accesorios.
2.2 *Respuesta de la ventilacién mecénica: adulto: 2.2.1 Frecuencia respiratoria espontdnea 2.2.2 Ritmo
respiratorio espontaneo 2.2.3 Profundidad respiratoria espontdnea 2.2.4 Presion parcial de oxigeno en la sangre
arterial 2.2.5 Presion parcial de diéxido de carbono en la sangre 2.2.6 Saturacién de oxigeno 2.2.7** Dificultad para
respirar por si mismo 2.2.8 Secreciones respiratorias. .
2.3 "Signos vitales: 2.3.1 Temperatura corporal 2.3.2 Frecuencia del pulso radial 2.3.3 Frecuencia respiratoria
2.3.4 Presion arterial sistolica 2.3.5 Presion arterial diastélica 2.3.6 Profundidad de la respiracion.

Escala: *1 Desviacion grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal
Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno

v
INTERVENCIONES: NIC |
O Manejo de las vias aéreas QO Monitorizacién de los signos vitales ‘
O Intubacién y estabilizacion de la via aérea O Monitorizacion acido base
O Manejo de la ventilacion mecanica O Monitorizacion respiratoria
invasiva O Oxigenoterapia
ACTIVIDADES

Realice valoracion neurolégica constantemente.
Realice monitoreo de patrén respiratorio constantemente: frecuencia, profundidad, ritmo, simetria y esfuerzo respiratorio.
Coloque al paciente en la posicién que permita que el potencial de ventilacién sea el maximo posible.

oooao

de paciente.

OO

toraco abdominal, cianosis central y periférica, aleteo nasal, lienado capilar constantemente.
Monitoree signos vitales ¢/2 horas en pctes. inestables y cada turno en pactes. estables.
Monitoree si el paciente requiera de manera real / potencial la intubacién de la via aérea.
Ausculte el torax después de intubacion (verificar si esta en la posicién correcta).

Efectivice la toma de RX de térax después de entubacién traqueal / informe para su reevaluacion.

80000

adventicios.
Vigile e informe si paciente presenta insuficiencia respiratoria inminente.

0o

traumatismo).

mecanicos.

Vigile ia eficacia de la ventilacién mecancia sobre el estado fisiolégico y psicolégico del paciente.
Observe constantemente si hay fatiga muscular diafragmatica.

Anote / informe los cambios de valores de SaO2 y los cambios de los valores de gases en sangre arterial.
Realice maniobras de resucitacion si fuera necesario.

Registre intervenciones / evolucion de de paciente en notas de enfermeria.

DRBban o

v
Evaluar indicadores

* MAZZETTIS

Brinde apoyo ventilatorio cuando la Sa02 es menor a 95% utilizando dispositivos de alto o bajo flujo segin requerimiento E

Controle la eficacia de la oxigenoterapia / pulsooximetria valorando resultados de gasometria de sangre arterial e informe.
Monitoree si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire, identifique signos de dificultad respiratoria: desbalance

Ausculte sonidos respiratorios, observando las areas o disminucion de ausencia de ventilacién y la presencia de ruidos |

Controle las condiciones que indique la necesidad de un soporte de ventilacién (disfuncién neuroldgica secundaria al

Explique al paciente y a la familia las razones de las sensaciones esperadas asociadas al uso de respiradores
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Algoritmo 3
LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS

RIC
Retencion de las secreciones, secreciones bronquiales, disfuncién neuromuscular: lesion medular

!

3. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC i
3.1 *Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas: 3.1.1 Frecuencia |
respiratoria 3.1.2 Capacidad de eliminar secreciones 3.1.3* Ruidos respiratorios
patolégicos 3.1.4 Acumulacién de esputos.

Escala: *1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal
Escala: **1 Grave - 5 Ninguno

v

INTERVENCIONES: NIC

O  Aspiracion de las vias aéreas |
O Manejo de las vias aéreas artificiales
O Fisioterapia respiratoria

v

ACTIVIDADES

Valore el estado de conciencia seglin escala de Glasgow, reflejos de tos y capacidad deglutiva ¢/ 2 hrs. en pacientes 5
inestables y cada turno en pacientes estables. |

Mantenga via aérea permeable / Mantenga dispositivo traqueal inflado si presenta / Coloque cénula de Guedel para
impedir morder tubo endotraqueal.

Mantenga inflado globo de tubo endotraqueal / canula de fraqueostomia de 15- 20 mmHg.
Marque la referencia en centimetros en el tubo endotraqueal para comprobar posibles desplazamientos.

Ausculte si hay sonidos en ACP despues de la insercién y después de cambiar la sujecion del tubo endotraqueal /
traqueostomia.

Mantenga equipo de aspiracién disponible.

Determine la necesidad de la aspiracion oral y /o traqueal.

Ausculte los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.
Informe al paciente y a la familia sobre el procedimiento de aspiracién.

Ensefie al paciente a realizar varias respiraciones profundas antes de la succién oral y / o traqueal y utilizar oxigeno |
suplementario si procede.

Hiperoxigene con oxigeno al 100% si el paciente esta con ventilacién mecénica antes de la aspiracion.

Observe el estado de oxigeno del paciente (niveles de Sa02) y estado hemodinamico (nivel de PAM y ritmo cardiaco)
inmediatamente, antes durante y después de la aspiracion. |

Aspire la orofaringe luego la traquea con nueva sonda de aspiracién.

Anote el tipo y cantidad de secreciones obtenidas.

Determine si existe confraindicaciones a la fisioterapia respiratoria.

Determine el (los) segmento pulmonar (es) que necesite ser drenado.

Utilice almhodas para que el paciente se apoye en la posicion adecuada si procede.
Practique vibracion toréaxica junto con el drenaje postural si procede.

Realice nebulizaciones / Administre broncodilatadores / agente mucoliticos, si procede.
Valore las técnicas de aspiracion en funcion de la respuesta clinica al paciente.
Registre intervenciones en notas de enfermeria.

v

Evaluar indicadores
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Algoritmo 4
| RIC
| Agente lesivo biol6gico: lesién medular
' v

4. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC

4.1 **Control del dolor: 4.1.1 Reconoce el inicio del dolor 4,1.2 Reconoce factores causales

4.1.3 Utiliza los analgésicos de forma apropiada 4.1.4 Refiere sintomas incontrolables al profesional |
sanitarios 4.1.5 Reconoce sintomas asociados del dolor 4.1.6 Refiere dolor controlado. i
4.2 **Nivel del dolor: 4.2.1 Dolor referido 4.2.2 Duracién de los episodios del dolor 4.2.3 Gemidos |
gritos 4.2.4 Agitacién 4.2.5 Muecas de dolor. |
4.3 **Nivel del malestar: 4.3.1 Dolor 4.3.2 Ansiedad 4.3.3 Respiracién ruidosa 4.3.4 Disnea. -
4.4 »**Satisfaccién del paciente/ usuario: manejo del dolor: 4.4.1 Dolor controlado 4.4.2 Nivel '
del dolor controlado regularmente 4.4.3 Acciones tomadas para aliviar el dolor 4.4.4 Acciones |
tomadas para proporcionar comodidad 4.4.5 Informaci6n proporcionada sobre alivio del dolor.

Z0"0O>»mMmZpr o

Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno !
Escala: *** 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado
Escala: **** 1 No del todo satisfecho - 5 Completamente satisfecho
v
INTERVENCIONES: NIC g

“

! O Administracién de analgésicos
' Q Manejodel dolor

| O Apoyo emocional

' O Csambio de posicién

| v
|
} ACTIVIDADES

O Realice valoracion exhuastiva del dolor: localizacién, caracteristicas, aparicion/ duracién, frecuencia,
calidad, intensidad y factores desencadenantes.

| Q Utilize un metodo de valoracién del dolor: Escala Visual Analégica (EVA).

Observe claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no pueden comunicarse
eficazmente.

Administre analgésicos indicados segun prescripcion médica.

Determine los factores ambientales que influyen y/o precipiten o aumenten la experiencia del dolor.
Considere las influencias culturales sobre la experiencia del dolor. !
Expique al paciente que se va a cambiar de posicién, si procede.
Coloque al paciente en posicion antalgica.

Realice afirmaciones enféticas o de apoyo / Abrace o toque al paciente para proporcionar apoyo.
Permanezca con el paciente y proporcione sentimientos de seguridad durante la experiencia del dolor.
Determine la ubicacién caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de medicar al paciente.

Detemmine el analgésico indicado, via de administracién y dosis para conseguir un efecto analgésico
6ptimo.

Controle signos vitales antes y después de la administracion de lo analgésicos narcéticos por riesgoa |
reaccion adversa. .

| O Evalie la eficacia de las medidas de alivio del dolor.
0O Registre la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.
I O Reporte en registros de enfermeria intervenciones y evolucién de la experiencia dolorosa.

v

Evaluar indicadores
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Deterioro sensitivo motor: lesién medular

!

5. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
5.1 ****Eliminacién urinaria: 5.1.1 Cantidad de orina 5.1.2 Ingesta de
liquidos 5.1.3 Vacia la vejiga completamente 5.1.4™ Retencion urinaria

Escala: ***** 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido |
Escala: *™* 1 Grave - 5 Ninguno -

INTERVENCIONES: NIC

O Manejo de la eliminacion urinaria |
Q Cuidados de |a retencion urinaria .
QO Sondaje vesical

l

ACTIVIDADES

Muestre confianza en la capacidad del paciente para controlar su situacién.

Controle periédicamente la eliminacion urinaria incluyendo la frecuencia, consistencia, olor g
volumen, y color si procede.

Observe si hay signos y sintomas de retencién urinaria (globo vesical).
Anote |a hora de la ultima eliminacion urinaria.

Proporcione intimidad para la eliminacién.

Utilize el poder de la sugestion haciendo correr agua.

Estimule el reflejo de la vejiga aplicando frio en el abdomen, frotando la parte intema del
muslo.

Realice maniobres maniobras de grade (presion manual sobre la vejiga si es necesario). g
Explique el procedimiento y el fundamento de la intervencién (cateterismo). I
Inserte catéter urinario, si procede. .
Controle periédicamente la ingesta y la eliminacion.

Vigile ¢/ turno el grado de distencion de la vejiga mediante la percusién y la palpacién.
Inplemente cateterizacion intermitente y/o permanente si procede.

Mantenga la permeabilidad del sistema del catéter urinario.

Anote fecha de instalacion, cambio del CUP en hoja de procedimiento.

Anote intervenciones en registro de enfermeria.

}

Evaluar indicadores
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Algoritmo 6

Deterioro neuromuscular: lesién medular

l

6. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
6.1 **Estado neurolégico control motor central: 6.1.1 Movimiento
intencionado a partir de una orden 6.1.2** Espasticidad 6.1.3 Movimientos
involuntarios. |
6.2 "™ Movilidad: 6.2.1 Movimiento muscular 6.2.2 Mantenimiento de la
posicién corporal 6.2.3 Ambulacion. |

Escala: ™1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido
Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno

INTERVENCIONES: NIC

O Monitorizacion neurologica
0 Cambio de posicion: neurolégico
0 Precauciones circulatorias

Q Vigilancia de la piel

!

ACTIVIDADES |

Valore el nivel de conciencia en escala e Glasgow en cada tumno.
Explore el tono muscular, fuerza, movimiento motor y la sensibilidad al ingreso al servicio

luego ¢/ tumo. |
Observe si hay parestesias, entumecimientos y hormigueos. !
Explique al paciente que se le va a cambiar de posicion, si procede.

Inmovilice o apoye la parte corporal afectada, si procede.

Anime al paciente a que participe en los cambios de posicion, si procede.

Coloque al paciente en la posicion terapéutica especificada.

Proporcione al paciente un colchén adecuado.

Coloque apoyo en las zonas edematosas, si procede.

Proporcione un apoyo adecuado para el cuello y coloque en posicion tal que el cuello y la |
cabeza estén alineados. '

Realice una exhaustiva valoracién de la circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura de la extremidad). |

Observe si presenta enrojecimiento, edema drenaje en la piel y las membranas mucosas i
en ¢/ turno.

Observe si hay zonas de presion, magulladuras, perdida de integridad de la piel.

Instaure medidas para evitar mayor deterioro (cambio de posicion c/ 2 horas, protectores
en prominencias 6seas, hidratacion de la piel.

Anote intervenciones y evolucién de paciente en registros de enfermeria.

'

o : Evaluar indicadores

Continda con los
cuidados de Enfermeri
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Algoritmo 7

Barrera fisicas: traqueostomia, intubacion

.

7. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
7.1 ****Cognicién: 7.1.1 Comprende el significado de situaciones 7.1.2 Estado |
orientado 7.1.3 Procesa la informacién. -
7.2 ****Comunicacién expresiva: 7.2.1 Utiliza el lenguaje hablado
7.2.2 Utiliza lenguaje escrito 7.2.3 Utiliza el lenguaje de signos.
7.3 ***Comunicacién receptiva: 7.3.1 Interpretacion del lenguaje esciito i
7.3.2 Interpretacion del lenguaje hablado 7.3.3 Interpretacién de dibujos e
ilustraciones.

Escala: ***** 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido

.

INTERVENCIONES: NIC

O Mejorar la comunicacion : déficit del habla
O Disminucién de la ansiedad

'

ACTIVIDADES

Solicite la ayuda de la familia en la comprension del lenguaje del paciente, si procede.
Permita que el paciente oiga lenguaje hablado con frecuencia.

Utilice palabras simples y frases cortas, si procede.

Ensefie al paciente a comunicarse con gestos.

Utilice enfoque sereno que dé seguridad.

Explique todos los procedimientos incluyendo las posibles sensaciones que han de
experimentar durante el procedimiento.

Explique al paciente que cuando se le retire dispositivos: tubo endotraqueal y
tragueostomia podré volver a comunicarse verbalmente si procede.

Administre medicamentos que reduzcan la ansiedad si estdn prescritos.
Brinde apoyo emocional en todo momento.

Coordine con especialista para cambio de dispositivos TET y / o tragueostomia (evitar
complicaciones) si procede.

Registre intervenciones en notas de enfermeria.

Evaluar indicadores

l

indicadores

Reevaluacién o Ustivos —»> Continda con los
. m;‘oc o o cuidados de Enfermeria

2 MAZZETTIS
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Algoritmo 8
ESTRENIMIENTO
RIC

Debilidad muscular, disminucién de la motilidad del tracto gastro intestinal, farmacolégicos (opidceos)

B O e B

O

a
a

a

O Intruya el paciente / familia la importancia de consumir una dieta rica en fibra

a
a

Q
a
a

v

8. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC

8.1 ****Eliminacién intestinal: 8.1.1 Patrén de eliminacion 8.1.2

Control de |

movimientos intestinales 8.1.3 Cantidad de heces en relacién con la dieta |

8.1.4 Ruidos abdominales 8.1.5** Estrefiimiento.
8,2 "™**Funcién gastrointestinal: 8.2.1 Ruidos abdominales 8.2.2

de deposiciones 8.2.3 Nivel de actividad 8.2.4™ Distencién abdominal.

8.3 *"Respuesta a la medicacién: 8.3.1 Efectos adversos.

Escala: ™™ 1 Gravemente comprometido - 5§ No comprometido

Frecuencia |

Escala: ** 1 Grave - 5§ Ninguno

INTERVENCIONES: NIC

0O Manejo del estrefiimiento / impactacién
O Administracion de medicacion oral
O Manejo de nutricion

.

ACTIVIDADES

Informese de patrén evacuatorio de paciente.
Vigile la aparicién de signos y sintomas de estrefiimiento a diario.
Vigile signos y sintomas de impactacion.

Compruebe eliminacién fecal incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen y color si i

procede.
Vigile la presencia de peristaitismo ¢ / turno.

Informe al medico de aumento / disminucion de a frecuencia del peristaltismo.
Identifique los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que pueden ser causa del

extrefiimiento o que contribuyan al mismo.

Fomente el aumento de la ingesta de liquidos; a menos que esté contraindicado.
Ensefie al paciente / familia que registre el color volumen, frecuencia y consiitencia de las

deposiciones.
Coordine con nutricién para una dieta rica en fibra.

liquidos.
Administre laxantes / ablandadores de heces si procede / informe efecto.
Extraiga la impactacion fecal manalmente, si fuera posible.

Administre enema evacuante glicerinado a estrefiimiento mayor de tres dias y reporte efecto.

Anote en hoja gréfica diariamente eliminacion fecal.
Anote intervenciones en regisiros de enfermeria.

y la ingesta de

.

Evaluar indicadores

Continta con los

cuidados de Enfermepia: ™™=
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Algoritmo 9

Cambios en el estado de la salud. funcién del rol, situacién econdmica, intervencién
quirdrgica, amenaza de muerte

.

9. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC {
9.1 **Nivel de ansiedad: 9.1.1 Desasosiego 9.1.2 Tension facial 8.1.3 Ansiedad verbalizada |
9.1.4 Transtorno del suefio. |
9.2 **Afrontamiento de problemas: 9.2.1 Verbaliza sensacién de control 9.2.2 Verbaliza |
aceptacion de la situacién 9.2.3 Busca informacién acreditada sobre el diagnostico, :
9.2.4 Busca informacion acreditada sobre el tratamiento 9.2.5 Refiere disminucion de los |
sintomas fisicos del estrés..
9.3 **Aceptacion: estado de salud: 9.3.1 Reconocimiento de la realidad de la situacion de
salud 9.3.2 Expresa sentimientos sobre el estado de salud 9.3.3 Tranquilidad.

Escala:** 1Grave - 5 Ninguno
Eesscala: ** 1Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado

v

INTERVENCIONES: NIC

O Disminucién de la ansiedad
O Aumentar el afrontamiento

O Administracion de medicacion
O Ensefianaza pre quirtrgica

v

ACTIVIDADES

Utilice un enfoque sereno que de seguridad ante ia presencia del paciente.

Explique todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se han de
experimentar durante el procedimiento.

Comprenda la perspectiva del paciente sobre una situacién estresante.
Brinde seguridad y confianza al paciente para reducir el miedo.
Escuche con atencion al paciente las veces que sea necesario.
Administre medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.
Observe y o / informe los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.
Valore el impacto de la situacion vital en el rol relaciones.

Valore la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

Ayude al paciente a identificar Ia informacién que mas le interese obtener.

Aliente una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de
impotencia. '
Reconozca la experiencia espiritual / cultural del paciente.

Informe al paciente / familia acerca de la hora, fecha, de la intervencion quinirgica.

Inférmese de experiencias quirirgicas previas del paciente y el nivel de conocimiento de la
cirugia. '
O Evalué el nivel de ansiedad del paciente / familia relacionado con la cirugia.

O Oriente al paciente / familia al servicio de asistencia social y / o SIS para apoyo econémico.

Anote intervenciones en registros de enfermeria. |

oo

g D00 00D0D0DDOo

i

v

Evaluar indicadores |
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Algoritmo 10
"'_ FIR

Depresion del reflejo tusigeno, alimentacién por sonda nasogastrica, intubacién
endotraqueal, traqueostomia

| 10. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC .
10.1 *****Estado de deglucién: 10.1.1 Mantiene la comida en la boca 10.1.2 Controla |

las secreciones orales 10.1.3** Reflujo gastrico.

10.2 **Prevencién de la aspiracién: 10.2.1 Se incorpora para comer o beber :
10.2.2 Se coloca de lado para comer y beber segun precisa 10.2.3 Se queda en posicion |
erguida durante 30 minutos después de comer. ;
10.3 **Estado respiratorio ventilacién: 10.3.1 Acumulacién de esputos.

Z0"0O>»mZpr o

Escala: **** 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido
Escala: ** 1 Grave - 5. Ninguno
Escala: ** 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado

!

INTERVENCIONES: NIC

i

O Precauciones para evitar la aspiracion
0 Aspiracion de las vias aéreas g
O Cambio de posicion |

i_
| l
ACTIVIDADES

Ausculte campos pulmonares en busca de ruidos sobre agregados ¢/ turno.
Mantenga via aérea permeable.

Mantenga el equipo de aspiracion disponible.

Coloque al paciente en posicion para prevenir aspiracion.

Coloque en posicién que facilite la ventilacién / perfusién si resulta apropiado.

Mantenga dispositivo traqueal inflado, (tubo endotraqueal y/ o traqueostomia) si presenta.
Administre alimentacion en pequefias cantidades. |
Cologue SNG de ser necesario.

Compruebe la colocacion de SNG en via digestiva antes de la alimentacion. |
Compruebe los residuos nasogastricos antes de la alimentacién (RG >50cc) dar dieta

Z0ToOocomem

S E D 00 008 0

fraccionada.
T Q Evite dietas grumosas (obstruccién de SNG).
0 Valore patrén respiratorio ¢ / turno.
QO Aspire secreciones oro traqueal a demanda segun técnica y protocolo.
O Ausculte sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.
| O Mantenga tubo endotraqueal y/ o traqueostomia permeable. @
] 0 Anote intervenciones y evolucién de paciente en registros de enfermeria.

,

Evaluar indicadores
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Algoritmo 11
RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
FIR

Inmovilizacion fisica: lesién medular

,

11. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC :
11.1 *Consecuencia de la inmovilidad: fisiolégica: 11.1.1 Ulceras por presién ;
11.1.2 Fuerza muscular.
11.2 ***Estado neurol6gico funcién sensitiva / motora medular: 11.2.1 Refiejos
tendinosos profundos 11.2.2 Sensibilidad cutdnea corporal 11.2.3 Sensacién cutanea ’
de la parte inferior del cuerpo 11.2.4 Fuerza del movimiento de la extremidad *
11.2.5* Flacidez.

Escala:*** 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido 5

‘

INTERVENCIONES: NIC

Escala:** 1 Grave - 5 Ninguno ‘f

O Cambio de posicion
O Prevencién de las ulceras por presién
Q Vigilancia de la piel

'

ACTIVIDADES

o

Utilice una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los factores de riesgo del
paciente (escala de Braden, Norton.) al ingreso y luego a diario.

Registre el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.
Vigile estrechamente cualquier zona enrojecida.
Elimine la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion, incontinencia fecal o urinaria.

Aplique barreras de proteccion, como cremas o compresas absorbentes, para eliminar el exceso
de humedad, si procede.

Movilize al paciente cada 2 hrs y gire con cuidado para evitar lesiones en una piel fragil.

@ < S

o

O Inspeccione la piel, prominencias éseas y demas puntos de presion al cambiar de posicion al
menos una vez al dia.

O Protega prominencias 6seas con aimohadas para elevar los puntos de presion por encima del .
colchon.

Evite mecanismos de tipo flotador (rodetes) para la zona sacra.

Q
O Coordine con nutricién para una dieta hiperproteica e hipercalérica. |
O Administre suplementos nutricionales si procede

O Mantenga la ropa de cama limpia y seca y sin arrugas.
O Utilice camas y colchones especiales si procede.

Q

P.MAZZETTIS
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Algoritmo 12
RIESGO DE INFECCION
FIR
Efectos adversos a procedimientos invasivos (TET, TQT, CVC, CVP, CUP, SNG

l

12. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC

12.1 **Control del riesgo: Proceso infeccioso: 12.1.1 Identifica el riesgo de infeccion |
en situaciones diarias 12.1.2 Utiliza precauciones universales 12.1.3 Controla el
entorno para evitar los factores asociados al riesgo de infeccion. |
12.2 **Deteccién del riesgo: 12.2..1 Reconoce factores de riesgo 12.2.2 Sigue las

estrategias de control de riesgo seleccionadas 12.2.3 Reconoce cambios en el estado '
de salud. i
|

Escala:** 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado

INTERVENCIONES: NIC |

O Proteccion contra las infecciones
O Manejo de la medicacion
Q Vigilancia

ACTIVIDADES

Observe los signos y sintomas de ia infeccién sistema y localizada en cada turno.

Observe el grado de vuinerabilidad del paciente a las infecciones. |
Vigile el recuento de granulocitos, el recuento de glébulos blancos y los resultados diferenciales. |
Limite el nimero de visita si procede. |
Mantenga las normas de asepsia para el paciente de riesgo. .
Informe la sospecha de infeccién al personal del control de infecciones. '

Inspeccione la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel, membranas y
mucosas en las zonas de procedimientos invasivos. |

Vigile signos vitales en especial temperatura ¢ / tumo. |
Realice curacién y proteccion de limenes de catéter venoso central interdiario. '
Realice cambio de via periférica y equipos de linea ¢ / 3 dias.

Realice curacion diaria de traqueostomia y manténgala permeable.
Mantenga TET permeable, posicion correcta / cambio diario de cintas de sujecion. |
Coordine cambio de TET y / o traqueostomia con especialista, si procede. - i
m sistema de drenaje urinario a circuito cemrado / fijado y la permeabilidad de catéter |

Realice cambio de CUP ¢/ 7 dias.
Anote en hoja de procedimientos invasivos fecha de instalacion y de cambio.
Anote intervenciones en registros de enfermeria. !

l

Evaluar indicadores

Continda con los

cuidados de Enfermerig
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