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INTRODUCCION

La presente investigacibn documental tiene por objeto analizar las
intervenciones de enfermeria especializada en los pacientes con
lesion medular con complicaciones criticas en el hospital de ortopedia

del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon en México, D.F.

Para realizar tal analisis se ha planteado desarrollar en esta
investigacion en el primer capitulo la fundamentacién del tema de
investigacion que tiene diversos apartados de importancia entre los
gue estan: descripciéon de la situacion problema, justificacion del tema,

ubicacion del mismo y objetivos.

En el segundo capitulo se da a conocer el marco teérico de la lesion
medular y sus complicaciones criticas, intervenciones de enfermeria
del adulto en estado critico en donde se ubican todos los fundamentos
tedrico metodologicos de la Enfermeria especializada y que apoyan el
problema y a los objetivos de esta tesina. Es decir, el marco teorico

reune fuentes primarias y secundarias del problema y los objetivos.

En el tercer capitulo se ubica la metodologia que incluye la variable de
la Enfermeria del adulto en estado critico y el modelo de relacion de
influencia de la misma. También se incluye en este capitulo las
técnicas de investigacion utilizadas entre las que estan fichas de

trabajo y observacion.



Finaliza esta investigacion documental con las conclusiones vy
recomendaciones, anexos Yy apeéendices, glosario de términos vy
referencias bibliograficas que se encuentran el los capitulos cuarto,

quinto, sexto y séptimo respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda tener un
panorama mas general de lo que significa la Enfermeria del Adulto en
Estado Critico en la atencién de pacientes con lesibn medular con
complicaciones criticas y con ello resolver en parte la problematica

estudiada.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUCION PROBLEMA

El Instituto Nacional de Rehabilitacion, es una institucion de tercer
nivel que desde 1973 inici0 la secretaria de salud y asistencia del
gobierno de la republica mexicana. Es una institucion Unica en su
género en México y América latina. Anteriormente brindando atencion
por separado cada una de sus especialidades que lo conforman:
rehabilitacion, ortopedia y comunicacion humana, realizdndose la
fusibn de estos en noviembre del 2000, ocupando las actuales
instalaciones ubicadas en calzada México- Xochimilco # 289 en la
colonia el Arenal de Guadalupe en México, D.F, convirtiéndose asi en
una institucion de transformacion y cambio cuya mision es abatir la

incidencia de la discapacidad reduciendo la aparicion de secuelas.

El instituto realiza actividades asistenciales, académicas y de
investigacion, por lo que su personal es especifico y altamente
especializado en cada una de las disciplinas que se requieren. Cuenta
con médicos especialistas en ortopedia con subespecialidades en
cada una de las areas del ramo, médicos especialistas en
rehabilitacion, medicina interna, oftalmdlogos, foniatras, audidlogos
etc. Licenciados en trabajo social, terapia fisica y rehabilitacion,
laboratoristas, radidlogos y wuna amplia gama de personal

administrativo.



En este a&mbito el personal de Enfermeria ocupa un amplio porcentaje
de la plantilla del instituto, quienes han realizado un gran esfuerzo por
capacitarse y actualizarse. Anteriormente se contaba con auxiliares en
enfermeria quienes ocupaban dichas plazas, las cuales han
desaparecido. En la actualidad solo se contratan licenciados en
enfermeria. También cuenta con personal de enfermeria con estudios

a nivel pos técnico, posgrado y maestria.

La lesion medular es un problema desafortunadamente de gran
incidencia en el instituto, cuya recuperacion para lograr una re-
adaptacion a la sociedad es compleja y requiere la preparaciéon y
colaboracion de todo un equipo multidisciplinario, siendo pilar
primordial la atencion de las Enfermeras con conocimientos y
habilidades en técnicas especializadas debido a las multiples
complicaciones que presentan en los diferentes sistemas de la
economia, motivo por el cual se ve afectada su recuperacion y en
consecuencia su tiempo de estancia hospitalaria por  tiempo

indefinido.

La atencion de Enfermeria al paciente con lesion medular en la unidad
de cuidados intensivos debe consistir en prevenir complicaciones
potencialmente graves, a la vez que se potencia al maximo la funcion
de todos los sistemas organicos. La importancia de las intervenciones
de Enfermeria es que van encaminadas a prevenir el dafio secundario
de la meédula espinal, asi como su valiosa participacion en el

tratamiento y atencién en cada una de las complicaciones, ya que



suelen afectarse los sistemas casi en su totalidad. La enfermera
especialista requiere tener un amplio conocimiento del padecimiento,
asi como de su funcibn en la atencion al lesionado medular
complicado y brindarle cuidados especificos, integrales y holisticos
que contribuyan a la pronta recuperacion de las personas que han

sufrido una lesion medular.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta fundamental eje de esta tesina es la siguiente: ¢ Cual es la
intervencion de enfermeria especializada en los pacientes con lesion
medular con complicaciones criticas en el hospital de ortopedia del

Instituto Nacional de Rehabilitacion México, D.F?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente tesina se justifica por varias razones.

En primer lugar se justifica porque hay pocas investigaciones
relacionadas con la Enfermeria especializada en el Adulto en Estado
Critico que tengan que ver con los aportes necesarios para el paciente
con lesiébn medular con complicaciones criticas.

En segundo lugar, esta tesina se justifica porque se pretende
diagnosticar desde el punto de vista tedrico y empirico el cuidado
especializado que requiere el paciente con lesibn medular con
complicaciones criticas. Por ello en esta tesina se propone a partir de

este diagnostico diversas medidas de atencion especializada que
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garanticen que un paciente con lesidbn medular con complicaciones

criticas tenga la mejor atencion.

1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO

El tema de la presente tesina se ubica en las disciplinas de medicina
critica y Enfermeria del Adulto en Estado critico.

Se ubica en la medicina critica por que esta disciplina se encarga de
brindar atencién a las personas que tienen padecimientos que ponen
en riesgo su vida, mediante un esfuerzo organizado del equipo de
salud, procurard un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno y
adecuado de la enfermedad estableciendo mecanismos necesarios

para prevenir complicaciones.

Se ubica en la Enfermeria especializada en la atencién al Adulto en
Estado critico porque por que la Enfermera especializada en esta area
es quien brinda la atencidn integral, con un cuidado con enfoque
humanistico profesional para la realizacion de los procedimientos
especificos para el bienestar de las personas con lesion medular,

principalmente con complicaciones criticas.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 General

Analizar las intervenciones especializadas de Enfermeria del Adulto en

Estado Critico en los pacientes con lesion medular con complicaciones
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criticas del hospital de ortopedia del Instituto Nacional de rehabilitacion
México, D.F.

1.5.2 Especificos

Identificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
especializada en el Adulto en estado critico que permitan guiar las
acciones de todas las Enfermeras en esta especialidad para lograr

la calidad de la atencidn de los pacientes en estado critico.

Proponer acciones con las cuales se pueda mejorar la Enfermeria
del Adulto en estado Critico para que los pacientes con lesion
medular puedan también mejorar en todos los aspectos mediante el

cuidado especializado.



2. MARCO TEORICO

2.1 ATENCION DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN LA
LESION MEDULAR CON COMPLICACIONES CRITICAS.

2.1.1 Concepto de lesion medular

Las lesiones medulares son el resultado de una fuerza mecanica que
interrumpe el tejido nervioso o su aporte vascular o ambos. La lesion
de la médula espinal es el resultado de fenOmenos secundarios que
comprenden hemorragia, lesion vascular, cambios estructurales y

alteraciones bioquimicas asociadas. *

Se considera que existe una lesion de la médula cuando se interrumpe
la transmisién de impulsos nerviosos por debajo dl nivel de la lesion
produciendo déficit motor, sensorial y/o vegetativo que puede ser

completa o incompleta. 2

! Linda, Urden y cols. Cuidados intensivos en Enfermeria. Ed. 22 ed.
Madrid, 2003 p. 543.

> Susana, Ortega_Manual de Enfermeria médico quirirgica. Ed.
Universitario. México, 2004. p139.




2.1.2 Clasificacion de lesion medular

Las lesiones de la médula espinal pueden clasificarse:

- Por el nivel:

Cuando se utiliza el término “nivel sensorial”’, se refiere al segmento
mas caudal de la médula espinal con funcién sensorial normal. El
nivel motor esta definido en forma similar con respecto a la funcion
motora que tiene un grado de 3/5 en la escala de gradacion. Se
determina por el segmento mas caudal que se encuentra intacto,

motor (escala de gradacion musculo-sensorial) (Ver anexo 1).

En las lesiones completas, cuando algunas funciones sensoriales y/o
motoras se encuentran alteradas por debajo del segmento normal mas
inferior, se define como zona de preservacion parcial. Es importante
determinar el nivel de la lesion a ambos lados. Para lo anterior es de

utilidad la escala de ASIA. (Ver anexo 2)

- Por la gravedad de la lesion:

Se sub clasifica como completa e incompleta. Paraplejia completa,
incompleta, cuadriplejia completa e incompleta. Cualquier funcion
motora o sensorial por debajo del nivel de la lesién constituye una

lesién incompleta, para lo cual puede hacerse una clara distincion
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entre las lesiones por arriba y por debajo de T-1. Las lesiones de los
primeros ocho segmentos cervicales de la médula espinal resultan en
cuadriplejia, y las lesiones por abajo del nivel de T-1 resultan en

paraplejia.

El nivel neurologico de la lesion se determina por el examen
neurolégico. Los dermatomas por sus areas sensitivas claves y los
miotomos por los musculos clave en ambos lados del cuerpo. El nivel
neurolégico de la lesion es aquel en el que las dos funciones sensitiva

y motora estan preservadas.

- Sindromes medulares:

En el paciente con lesion medular se ven frecuentemente ciertos
patrones caracteristicos de la lesion neurolégica, dando origen a los

diferentes sindromes.

e Sindrome medular central:

Este sindrome esta caracterizado por una pérdida del poder motor de
las extremidades superiores desproporcionadamente mayor en
comparacion con la de extremidades inferiores, con grados variables
de pérdida sensorial. Puede ocurrir con o sin fractura o luxacion de la
columna cervical. Su prondstico es de alguna manera mejor que otras
lesiones completas. El sindrome medular central parece ser debido a

un compromiso vascular de la médula en la distribucion de la arteria
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vertebral, la cual irriga la porcion central de la médula. Debido a que
las fibras motoras para los segmentos cervicales estén
topograficamente ordenadas hacia el centro de la médula, los brazos y

las manos son los que se afectan con mayor gravedad.

e Sindrome medular anterior:

Este esta caracterizado por paraplejia y una pérdida sensorial
disociada con pérdida de sensacion al dolor y a la temperatura. La
funcion de la columna posterior  (propiocepcion, vibracion, presion
profunda) esta conservada. Este sindrome se debe habitualmente al
infarto medular en el territorio irrigado por la arteria espinal anterior. De

todas las lesiones este sindrome tiene el peor prondstico.

e Sindrome de Brown-Sequard:

Este sindrome raramente visto, resulta de la hemiseccion de la
médula. En su forma pura este sindrome consiste en pérdida motora
ipsilateral (tracto corticoespinal) y pérdida de la propiocepcion
(columna posterior) asociadas con pérdida contra lateral del dolor y la
sensacion de temperatura, empezando uno o dos niveles por debajo
de la lesion (tracto espinotalamico). Puede tener algo de recuperacion
incluso si la lesion es causada por trauma penetrante directo a la

médula.
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- Por la morfologia:

Las lesiones medulares pueden ser descritas como fracturas,
luxaciones, lesiones de la meédula espinal sin anormalidades
radiograficas o lesiones penetrantes a su vez cada una de ellas puede

ser estable o inestable. 3

- Lesiones funcionales de la médula:

La lesion funcional de la médula se refiere al grado de alteracion de la
funcion normal de la misma. Las lesiones de la médula espinal se
clasifican como completas e incompletas, y después se subdividen en

lesiones funcionales.

e Lesion completa:

La LME completa produce una pérdida absoluta de la funcidn
sensitiva y motora por debajo del nivel de la lesion. Con independencia
del mecanismo de lesion, el resultado es una completa diseccion de la
meédula espinal y de sus vias neuroquimicas, lo que produce uno de

estos dos cuadros: cuadriplejia o paraplejia.

* Joe E, Acker y cols._Programa avanzado de apoyo vital en trauma.
Ed. colegio Americano de cirujanos. 72 ed. Chicago, 2004. p.187
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° Cuadriplejia.

Las lesiones de la region de la columna cervical producen cuadriplejia.
La funcion muscular residual depende del segmento residual
especifico afectado. Las lesiones cervicales que se localizan por
encima de C6 producen cuadriplejia completa, mientras que las
localizadas por debajo producen cuadriplejia incompleta, con cierta

capacidad para la dependencia en las actividades cotidianas.

o Paraplejia:

La lesion completa en la regidon toracolumbar produce paraplejia, las
lesiones a nivel de L1 y L2 producen paraplejia con inervacion variable

de los musculos intercostales y abdominales.

e Lesion incompleta:

La lesion de la médula espinal incompleta produce pérdida combinada
de la actividad motora voluntaria y sensibilidad por debajo del nivel de
la lesion. Las lesiones incompletas pueden producir diferentes
sindromes que se clasifican en funcion del grado de pérdida sensitiva

y motora por debajo del nivel de la lesion.
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2.3.1 Etiologia de la lesion medular

La mayoria de las lesiones medulares por traumatismos son
secundarias a accidentes automovilisticos y motocicletas. También en
caidas por accidente laboral, de montafa y otros deportes de riesgo.
En adolescentes y nifilos es comudn la lesion medular por zambullidas
de cabeza, saltos de trampolin en el mar, piscinas en zonas de poca

profundidad. Las agresiones por arma blanca 6 de fuego.

Otras causas son las no traumaticas de origen menos frecuente como

las hemorragias, las infecciones etc.

Los tumores medulares se observan en jévenes y en adultos de edad

media pudiendo afectar tanto en regién cervical, toracica, lumbosacra.”
2.1.4 Mecanismos fisiopatoldgicos de la lesion medular

Los mecanismos de la lesibn medular van a ser diferentes

dependiendo de si la causa es traumatica o no.
- Por traumatismo:

La columna vertebral y la médula espinal pueden resultar lesionadas

por traumatismos directos o indirectos. Los directos son aquellos que

* Susana, Ortega. Op.cit. p.140.
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pueden producir lesibn medular por fractura vertebral o compresion

medular por los fragmentos 0seos.

Los indirectos son los mas frecuentes y se producen por la aplicacion
de una fuerza excesiva de desaceleracion o desaceleracion, que
afecta el craneo en relacion con el tronco respecto a la columna

lumbar.

Un traumatismo medular puede producir contusion, desgarro, seccion
transversal parcial o completa ¢ deterioro de la vascularizacion

medular.

Las vértebras se pueden lesionar por hiper extension, hiperflexion,

rotacion y traumatismo vertical.

e Por hiper extension:

Conocidas como “de latigazo” frecuentes en la region cervical y
producidas por fuerzas de aceleracion- desaceleracion lo que reduce
subitamente el diametro del conducto medular. El conducto medular
estad lleno de tejido nervioso, su lesidn por hiper extension puede
producir una grave incapacidad, al comprimir la médula entre el cuerpo
vertebral y el borde anterior de las vértebras siguientes provocando la
seccion medular transversal parcial o completa ademas de lesionar

por desgarro el disco intervertebral.
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e Por hiper flexion:

Estas lesiones comprimen y deforman la médula por una fuerza
brusca que impulsa el cuello hacia adelante o lateralmente de una
forma exagerada. Pueden producir fracturas del cuerpo vertebral con

luxacion o sin ella o ruptura del disco.

e Por rotacion :

Esta lesion puede afectar cualquier parte de la vértebra incluyendo
ligamentos y la articulacion, lo que puede comprimir y rasgar la médula

espinal.

e Por compresion vertical:

Estas lesiones se producen principalmente en la zona de union
lumbosacra (D12 a L2) y se deben a una fuerza vertical desde el
craneo hacia abajo, a lo largo de la columna vertebral, lesionando

raices nerviosas y comprimiendo la médula con los fragmentos 0seos.
e Lesiones penetrantes:
Este tipo de lesiones se clasifica segun la fuerza del impacto que

causa la lesién. Una lesién con impacto a poca velocidad dafa el

punto de penetracion, pero una lesion a mucha velocidad, dafa el
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punto de penetracion y causa destrozos en la médula espinal y sus

raices nerviosas.

La médula espinal y sus raices nerviosas se lesionan por compresion
0sea, hernia de disco, hematomas, edema secundario a compresion o
contusion, ruptura del tejido medular y trastornos de la circulacion

vertebral.

- Por tumores de la médula espinal:

Los tumores de la médula espinal son menos frecuentes que los
intracraneales. Pueden aparecen en la columna vertebral, parénquima
medular, raices medulares, meninges, y en la red vascular vertebral.
Alrededor de los tumores intramedulares son benignos. Los
metastasicos provienen generalmente del pulmén, mama, rifion,

préstata y tracto gastrointestinal.

Los procesos patologicos que se producen los tumores son
consecuencia de la infiltracion y destruccion de la médula, la
compresion y el desplazamiento medular, la irritacion y compresion de
las raices nerviosas, la ruptura vascular o interrupcion de la circulacion

del LCR que los tumores producen.
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2.1.5 Manifestaciones clinicas de la lesion medular.

Los traumatismos medulares dan lugar a sindromes diferentes

dependiendo de la zona medular lesionada.

Los signos y sintomas mas frecuentes son:

- En el sindrome medular anterior:

Este sindrome es el mas habitual y se produce por hiperflexiéon aguda
cervical que lesiona la arteria espinal anterior. Produce por debajo del
nivel de la lesion pérdida de la funcion motora y pérdida de la
sensibilidad dolorosa y térmica. Las sensaciones de propiocepcion,

tacto, presion y vibracion estan conservadas.

- En el sindrome medular posterior:

En este sindrome aparece en traumatismos hiperflexion cervical que
lesiona los cordones posteriores ocasionando por debajo del nivel de
la lesion una pérdida de la propiocepcion. Conservando la funcion

motora, la sensibilidad dolorosa y térmica.

- En el Sindrome medular central :

Este sindrome deriva de las lesiones por hiper extension y flexion,

generalmente cervical que produce edema central de la médula y
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compresion neuronal de las astas anteriores, dando lugar a debilidad
de las extremidades mayor en las superiores que en las inferiores

disfuncion vesical.

- En el sindrome de Brown- sequard:

Secundario a lesiones de rotacion / flexibn  con luxaciébn o
desplazamiento de las fracturas. Esta lesion afecta a un lado de la
meédula produciendo por debajo del nivel de la lesion paralisis, pérdida
de la sensibilidad tactil, de presion, vibracion y propiocepcion
ipsilateral, y la pérdida de la sensibilidad térmica y dolorosa contra

lateral.®

En los tumores de la médula espinal:

Los signos y sintomas derivan del tipo de tumor y de su localizacion.

Los intramedulares producen sintomas por invasion directa y
compresion de la meédula. Los extra medulares también producen
sintomas de compresidon medular, de las raices nerviosas y por
obstruccion de los vasos sanguineos vertebrales. La gravedad e
intensidad de los sintomas depende del ritmo de crecimiento del tumor
y grado de compresion. Los signos generales son: entumecimiento,

enfriamiento de una extremidad, hiperestesia a nivel de la lesion,

> Maria Blanca, Anguerra. El _lesionado medular traumatico. Ed.
Trillas. México, 1980. p 20.
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pérdida del tacto, vibracion y propiocepcion. Debilidad, espasticidad,
hiperreflexia, hipotonia, ataxia, reflejo de babiski positivo, paresia,
dolor intermitente de la raiz nerviosa afectada que aumenta ante
cualquier movimiento, los estiramientos, toser, dolor de espalda
generalizado, disfuncidon de esfinteres con incontinencia urinaria,
dificultad para iniciar la miccion, retencion e incontinencia, pérdida del

control de esfinteres. °©

2.1.6 Complicaciones criticas de la lesion medular

Una gran mayoria de las complicaciones se establecen durante las
primeras horas posteriores a su lesion y otras se instalan en la fase
cronica de la patologia, motivo por el cual se dividen en

complicaciones de fase aguda y complicaciones de fase cronica.

- Respiratorias

e Fase aguda:

Existe una alta morbimortalidad por complicaciones pulmonares en la
etapa aguda porgue se ve afectada la mecanica ventilatoria y también
porque estan mas propensos a sufrir alteraciones como atelectasias,

neumonias y fallas respiratorias.

® Susana, Ortega. Op.cit. p.140
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La disfuncion respiratoria posterior a una lesiéon medular es secundaria
a la falla de los mecanismos de ventilacion y al reflejo de toser, esto va
relacionado directamente al nivel de la lesién, a niveles mas altos

mayor probabilidad de complicaciones.

Cuando el nivel de la lesion es por debajo de T12 generalmente no
hay complicaciones. En los niveles de T12 a T5 hay una pérdida
progresiva de la funcion motora abdominal causando dificultad para la
respiracion y para el reflejo de toser, asi mismo se tiene alterada la
funcion de los musculos intercostales lo que provoca pérdida parcial
de la funcion inspiracién espiracién. Si la lesion se ubica en los niveles
de T1 a T5, hay una pérdida total de la funciébn de los musculos
intercostales lo que provoca pérdida total de la funcion inspiracion-

espiracion.

En los cuadripléjicos con lesion de C4 a C8 no hay actividad muscular
intercostal ni abdominal, también el reflejo de la tos esta
dramaticamente disminuido. Por lo que es muy facil la acumulaciéon de
secreciones bronquiales favoreciendo infecciones pulmonares. En los
niveles mas altos hay una falla ventilatoria por lo que requieren

ventilacion asistida.

En la LME estable la gasometria usualmente esta alterada mostrando
hipoxemia e hipercapnia causada por falla respiratoria, alteraciones en
la ventilacion, perfusion, edema pulmonar y alteraciones en la

movilizacion del moco.
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. Fase cronica:

Las complicaciones de fase cronica son causadas basicamente por
problemas en la ventilacion en pacientes con reserva ventilatoria
limitada dentro de estas se encuentran las atelectasias, infecciones
por neumococo e influenza. Otra complicacion, es la deformidad en
xifoescoliosis y puede ser tan importante que limite la movilidad de la
caja tordcica, lo que trae problemas para la ventilacion. El compromiso
respiratorio acompafado de disnea, puede presentarse en estadios

avanzados del embarazo.

- Gastrointestinales

e Fase aguda

En la lesibn medular se encuentra un ileo adinamico con ausencia o
disminucion de los ruidos peristalticos, asi como ausencia de
evacuacion y de canalizacion de flatos por el recto. También se
produce una distension gastrica que puede ser producida por aire o
por acumulacion de secreciones, asi como disminucion de la movilidad
del diafragma. Otras complicaciones posterior a la LME son las
emergencias abdominales, secundarias a la pérdida de la funcién
sensitiva y de la funcion muscular. Las mas frecuentes observadas
son la perforacion y el sangrado de ulceras, menos frecuentes, son la

pancreatitis, apendicitis y obstruccién intestinal.
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e Fase cronica:

En esta fase la complicacibn mas frecuente en la fase cronica es la
impactacion fecal, casi siempre debida a un mal manejo del colon por
parte del paciente. Otra complicacion frecuente son los sangrados del

tubo digestivo bajo, casi siempre secundario a hemorroides.

- Genitourinarias

e Fase aguda:

La mayoria de las lesiones de la médula espinal afectan las funciones
de los intestinos y de la vejiga porque los nervios que controlan los
organos involucrados se originan en los segmentos cercanos a la
terminacion inferior de la médula espinal y quedan desconectados de
la informacion proveniente del cerebro. Sin la coordinacion del
cerebro, los musculos de la vejiga y de la uretra no pueden trabajar
juntos eficazmente y la miccién se vuelve anormal. La vejiga se puede
vaciar repentinamente sin advertencia previa 0 tener un
almacenamiento excesivo sin que haya liberacion de orina. En ciertos
casos, la vejiga libera la orina pero esta queda retenida en los rifiones

debido a que no puede pasar por el esfinter uretral.
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e Fase cronica:

La mayoria de las personas con lesiones de la médula espinal usan
bien sea cateterismo intermitente o0 una sonda permanente para vaciar
la vejiga, lo que en muchas de las ocasiones es fuente de procesos

infecciosos.

La lesién de la médula espinal tiene un mayor impacto en la funcion
sexual y reproductiva de los hombres que en la de las mujeres. La
mayoria de las mujeres con lesion de la médula espinal siguen siendo
fértiles y pueden concebir y tener nifios. Aun aquellas con lesién grave
pueden retener la funcién orgasmica, aunque muchas pierden alguna

o toda la capacidad de alcanzar satisfaccion.

Segun el nivel de la lesion, los hombres pueden tener problemas con
la ereccion y la eyaculacion, y la mayoria vera afectada su fertilidad

debido a la disminucion de la movilidad del esperma.

- Cardiovasculares

e Fase aguda:

Las complicaciones cardiovasculares estan ligadas directamente a los
problemas neurolégicos y a los cambios que ocurren en la
inmovilizacion prolongada, la severidad de estas depende de la edad
del paciente, el nivel neurolégico de lesion y la presencia o ausencia

de otros procesos patolégicos.
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El riesgo de flebitis o0 embolismo pulmonar es impredecible, asi como

el desarrollo de trombosis venosa profunda.

Los factores de riesgo son paralisis o debilidad muscular, fracturas de

extremidades, obesidad, hipercoagulabilidad etc.

Una de las complicaciones mas frecuentes es la disreflexia
autondmica, donde hay una pérdida de control de los impulsos
simpaticos, que atraviesan la médula espinal. Las pacientes con lesion
por arriba de T6 tienen mayor probabilidad de presentarla. Sus causas
generalmente son por distension vesical o intestinal, lesiones
cutaneas, fracturas, emergencias abdominales, cambios de posicion.
Sus manifestaciones incluyen la hipertension arterial que es la mas

grave, sudoracion, pilo ereccién y cefalea.

e Fase cronica:

En esta fase la hipotension ortostatica es muy comun, debido a los
cambios de posicion. Es una respuesta normal a la posicion erecta lo
cual se explica debido a que hay una estasis de sangre en las
extremidades inferiores, resultando una disminucién en la funcion
cardiaca, asociado a taquicardia e incremento en la fraccién de

expulsion.

Una disminucién de la presion arterial resulta de una falla en los

centros carotideos y cardiopulmonares causando inhibicidn
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parasimpatica y estimulacion simpatica. En pacientes con
enfermedades neuroldgicas y en pacientes con lesibn medular el
mecanismo de los reflejos estd perdido, por lo que cuando hay
cambios en la presién hay hipotension. El lesionado medular puede
ser huésped de diversas patologias cardiovasculares dependiendo de
su edad como enfermedades coronarias, arritmias e hipertension

arterial.

- Metabdlicas y neuroldgicas

e Fase aguda:

El estado nutricional depende parcialmente del estado nutricional
previo a la lesion, sin embargo se ha observado en el paciente con
lesion medular una disminucidn nutricional. Frecuentemente sus
niveles de albumina bajan asi como las vitaminas hidrosolubles.
También incrementa la excrecion de urea por una pérdida de
proteinas plasmaticas. Ya que metabdlicamente aumenta el gasto
energeético y el cuerpo metaboliza las proteinas, lo que trae como
consecuencia atrofia muscular. Existe disminucion de la habilidad del
hipotdlamo para controlar la temperatura. ElI metabolismo de la
glucosa también se ve alterado en el 70% de los pacientes ya que hay
un aumento a la resistencia de la insulina.

El colapso medular es otra complicacion de la fase aguda, es un
trastorno que aparece de inmediato tras una lesion traumatica de la
médula espinal. El colapso medular es la pérdida completa de toda

actividad refleja normal por debajo del nivel de la lesién. Sus
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manifestaciones son bradicardia e hipotension. La intensidad esta
influida por el nivel de la lesion y la duracion del colapso puede

alcanzar hasta 1 mes después del accidente.

Dentro de las complicaciones de la fase aguda se encuentra la
disrreflexia autondmica o hiperreflexia autondmica es una
complicacion potencialmente grave que suele aparecer en la LME en
un 83%de los cuadripléjicos. Este trastorno estd provocado por una
respuesta simpatica masiva de los musculos nocivos (vejiga llena, vias
periféricas, impactacion fecal), que produce bradicardia, hipertension,
rubor facial, cefalea. Puede existir vasoconstriccion intensa, con una
presion sistolica superior a 200 mmHg y una presion diastélica de 130

mm Hg. ’

e Fase cronica:

Los pacientes que permanecen mucho tiempo inmovilizados
desarrollan hipercalciuria. Después de la lesion medular los niveles de
excrecion de calcio urinario aumentan y se mantienen elevados hasta
18 meses posteriores a la lesion.

Algunos pacientes también cursan con hipercalcemia se trata de
pacientes jovenes y masculinos cuadripléjicos. Todavia no se conoce
con exactitud el papel de la hipercalcemia en la formacion de litos en

el tracto urinario asi como la formacion de osificaciones heterotépicas

’ Linda, Urden. Op.cit. p. 545.



28

gue son neo formaciones Oseas en tejidos blandos o a nivel peri
articular secundario a la lesibn medular, traumatismo craneoencefalico

y quemaduras.

La anemia es muy comun meses después de la lesion medular
generalmente normocitica normocrémica. Los niveles de hierro, la
capacidad de absorcion y la transferrina casi siempre se encuentran
disminuidos, los de eritropoyetina normales. Se desconoce su
fisiopatologia pero se atribuye a complicaciones como Ulceras por

presion infecciones de vias urinarias o enfermedades cronicas.

La espasticidad es frecuente, la cual se define como un aumento en la
velocidad de repuesta al estiramiento con una exagerada tension
tendinosa. Esto incluye hiperreflexia tendinosa, clonus, movimientos
involuntarios, espasmos en respuesta a estimulos viscerales o
cutaneos y rigidez. La espasticidad clinicamente puede causar

problemas como dolor, contracturas y alteraciones funcionales.

Otra complicacion es el dolor de origen neurogénico, este dolor
generalmente inicia meses después de la lesion, la sensacion mas
frecuente que refieren es la de quemadura, aunque hay punzada o
sensacion de tintineo. La fisiopatologia es desconocida, posiblemente
algunos sitios en el sistema nervioso central responden a

desaferestacion lo que puede explicar el dolor.
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- Tegumentarias

e Fase aguda:

Las ulceras por presion son consideradas una de las complicaciones
mas frecuentes y mas graves del lesionado medular. Los factores
principales son a) presion localizada por un tiempo prolongado en una
prominencia 6sea, la que trae como consecuencia hipoxia y necrosis
del tejido. b) incontinencia de esfinteres debido a la humedad que se
mantiene en esta zona. c¢) Estado nutricional, los pacientes con bajo
aporte proteico y caldrico estan mas predispuestos a desarrollar

ulceras por presion.

La principal localizacion de las zonas de presion es a nivel de las
prominencias O0seas y en orden de frecuencia son las siguientes:

Sacro, trocanteres, talones, region isquiatica, region escapular.®
e Fase cronica
En esta encontramos las lesiones por zonas de presion o Ulceras por

decubito de segundo grado que abarcan piel, tejido adiposo y musculo

y las de tercer grado que involucran hasta el hueso.

® Roberto, Uribe. Complicaciones del paciente con lesién medular y
sindrome de reposo prolongado. En la revista Medicina Fisica y
Rehabilitacion. Vol. 6. No 3. Julio- septiembre. México, 1994. p. 6.
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2.1.7 Procedimientos terapéuticos

Tratamiento de urgencia:

El tratamiento de urgencia comienza en el lugar del accidente. Se
debe reponer volumenes de liquidos si el paciente esta en shock,
administracion de cortico esteroides. En el centro hospitalario reducir
la hipoxemia, intubacion endotraqueal en caso necesario, sondaje

vesical y naso gastrico.

Tratamiento quirargico:

Reduccion e inmovilizacion de la columna vertebral de acuerdo al tipo

y nivel de la lesion.

Manejo general:

El manejo general de la lesibn medular consiste en inmovilizacion,
liquidos intravenosos, medicamentos y traslado a una unidad

hospitalaria.

El tratamiento inicial va encaminado a salvar la vida del paciente y
limitar el dafio de la lesion, reduciendo asi la presencia de
complicaciones. Es necesario dar un tratamiento oportuno y adecuado

desde su inicio de la lesion ya que el dafo originado a la médula
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espinal es irreversible y en muchas ocasiones es agravado por un

manejo inadecuado.’

2.1.8 Intervenciones de enfermeria al lesionado medular

- En su fase aguda

Se considera fase aguda desde que el paciente sufre la lesién hasta
un mes después, aproximadamente de la intervencion quirdrgica
correctora en la columna vertebral. Comprende tanto el periodo pre,

trans y post operatorio.

En esta etapa es necesario valorar datos tanto subjetivos como

objetivos.

Datos subjetivos: Averiguar como fue el accidente y la lesion
resultante. Saber si ha sufrido perdida de conciencia, si ha presentado
dolor, manifestacion de alguna alteracion respiratoria y sensaciones

inusuales, pérdida de sensibilidad y nivel sensorial.

Datos Objetivos: Valoracion del estado respiratorio, nivel de
conciencia, orientacion y alerta, Tamafo de las pupilas, presencia de
anisocoria o hipo reactividad de las mismas, observar la alineacion

corporal, toma de constantes vitales (pulso, temperatura, tension

® Susana Ortega. Op.cit. p. 147
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arterial), preservar la presencia de perdida de continuidad en la piel,
valorar la fuerza motora que presenta, estado y distension abdominal
y/lo vesical, presencia de algun otro tipo de alteracién (fracturas,

heridas en la cabeza etc.).

Preparar y trasladar al paciente para la realizacion de pruebas
Diagnésticas: - Realizacion de estudios radiolégicos para descartar la
existencia de fracturas y la localizacion de las mismas, mielografias o
puncién espinal para detectar blogueos. Tomografia Axial
Computarizada para observar si existe lesion medular. Resonancia
magnética para detectar cualquier clase de compresion o edema de la

médula.

- En sus complicaciones

Tras la lesion medular debido al shock espinal los pacientes pueden
presentar respuestas vegetativas incontroladas, dando como resultado
la aparicion de complicaciones cardiovasculares por estimulacion
vagal.

e Respiratorias

Las lesiones de la médula espinal pueden deteriorar la funcién de los
musculos que se utilizan durante la respiracion, ya que estos
pacientes no poseen un control normal de los mismos. Con lesiones a
nivel de C3, C4, C5 se altera el diafragma; C2-C4 los musculos

accesorios. T1-T7 los musculos intercostales; T6-T12 los musculos
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abdominales. Ademas cuando las lesiones son en las cervicales altas
puede acompafiarse de la afectacion del centro respiratorio cerebral
dando como resultado la conexion a un respirador y realizacion de una
Traqueostomia en la mayoria de los casos. Por tanto con estas
caracteristicas definiremos:

-Hipoxemia.

Control de la frecuencia y regularidad respiratoria, control de
parametros respiratorios. Realizacion de gasometrias, control del
estado mental (La agitacion en el paciente es indicativo de falta de
oxigenacion en el tejido cerebral), control de diuresis y estado de la
piel (para poder compensar la falta de oxigeno se produce una
disminucion en la perfusion renal y de las extremidades),
administracion de oxigeno por medio de canula nasal, valorar la
capacidad de toser y utilizar los musculos accesorios. Aspirar
secreciones en caso de necesidad, auscultar campos pulmonares de

forma regular.

- Neumonia.

Control de constantes vitales ( T» superior a 38% C, Taquicardia,
disminucién de al T.A. sistolica), proporcionar medidas para disminuir
la temperatura (Quitarle ropa y ropa de la cama, administrar
compresas de agua templada etc.), controlar el estado respiratorio y
buscar signos y sintomas de inflamacion (aumento de la frecuencia

respiratoria, tos productiva, cianosis, fiebre, escalofrios, dolor pleuritico
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etc.), buscar signos y sintomas de Shock séptico (puede aparecer el
MIiSMO en un paciente con neumonia si se retrasa el tratamiento) como
T» corporal inferior a la normal, hipotension, disminucion del nivel de
conciencia, pulso débil y rapido, respiraciones superficiales y rapidas,
piel fria y pegajosa, oliguria etc. Administracion de medicacion por
prescripcion facultativa, administracion de oxigeno segun pauta, (ver
apéndice 1) control de parametros respiratorios, realizacion de
gasometrias, realizacién de fisioterapia respiratoria para movilizar las

secreciones.

-Hipoxia.

Se presenta en los pacientes portadores de una Traqueostomia a los
que se les debera: Controlar signos y sintomas de angustia
respiratoria (como consecuencia de la obstruccion de la canula por
moco u otra causa), Inquietud, agitacion y/o confusion, observar la
presencia de hambre de aire, incapacidad de respirar, disminucion o
ausencia de intercambio de aire sobre la canula, uso de los musculos
accesorios, retraccion del tejido blando alrededor de la Tragueostomia,
proporcionar humidificacion suplementaria a la traquea durante las

primeras 24 a 72 horas tras la realizacion del estoma.
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-Hemorragia.

A los pacientes con esta complicacion se debe observar la aparicién
de sangre o hemorragia alrededor o dentro de la canula sin relacion

con la aspiracion.

-Edema de traquea.

Es otra complicacion respiratoria que se presenta en la lesidon medular
cuyos cuidados seran: Vigilar la aparicion de signos y sintomas
indicativos de edema, colocacion de la cabecera de al cama a 30 o0 40
grados si el estado del paciente lo permite, para disminuir el edema

postoperatorio.

-Hipercapnea

Ocasionadas por edema laringeo y/o laringoespasmo derivado de la
intubacion, posible reaccion alérgica, gases anestésicos etc.,

pacientes con patologia previa pulmonar.

Actividades: Oxigenoterapia, elevar la cabecera de la cama, ladear la
cabeza, mantener las vias aéreas libres, realizacion de gasometria
para control de valores pO2 y pCO2, aspiracion por aumento de
secreciones por efecto de la intubacién, presencia de nauseas Yy
vomitos), colocar. Al paciente en posicibn adecuada para evitar

obstruccion de vias aéreas o0 aspiracion pulmonar.
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e Gastrointestinales :

Durante esta fase el 25 % de los casos presentan disminucién o
abolicion del peristaltismo intestinal, paralizacion del colon sigmoideo y
del recto que unido a la pérdida de replecion rectal, da como resultado

una retencion de heces.

- fleo paralitico.

En esta complicacion se deben buscar signos de ileo paralitico,
realizar auscultacion intestinal en busca de disminucion o ausencia de

ruidos intestinales, vigilar distension Abdominal.

- Estreiimiento.

Controlar si se produce evacuacion intestinal y caracteristicas de la
misma, administracion de enemas por prescripcion facultativa (P.F.),
eliminacion manual de heces, control de deposiciones, frecuencia y
caracteristicas, administrar dieta rica en fibra, ablandadores fecales,

laxantes y supositorios por prescripcion facultativa.
- Hemorragia Digestiva.
Asi mismo estos pacientes en la mayoria de las ocasiones estan en

tratamiento con Corticoides para disminuir el edema medular y en

algunos casos presentan "Ulcera de estrés" a consecuencia de la
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estimulacién vagal, que produce hiper acidosis gastrica, pudiendo dar
como resultado hemorragia digestiva, por lo que se deben buscar
signos y sintomas de hemorragia gastrointestinal (dolor referido en
hombros, sangre franca u oculta en heces, hemoptisis), controlar la
aparicion de nauseas y vOmitos asi como la aparicion de
hematemesis, administracion de protectores gastricos ( P.F.), control
de constantes vitales ( TA. y pulso ) que nos indican la presencia de
Shock.

e Genitourinarias:

En este momento los lesionados medulares van a presentar una vejiga
flacida, con un musculo detrusor inactivo incapaz de evacuar la orina.
Desde el momento del ingreso al paciente se le realiza un sondaje

vesical permanente, con el fin de evitar una acumulacion de orina.

-Retencién urinaria.

En la retencion urinaria se deben buscar signos y sintomas de
retencién urinaria (Distension vesical, disminuciéon de la diuresis,
cefaleas, nauseas, escalofrios). - Realizacion de balance de ingesta
/diuresis, realizacion de andlisis de orina y sangre para conocer el
estado renal, observar la presencia de globo vesical, valorar la
presencia de obstruccién en la sonda vesical, control de la diuresis,

Controles electroliticos. (Ver apéndice 2)
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- Infeccion urinaria.

Vigilar la aparicion de signos y sintomas que nos indiquen infeccion
urinaria (orina espesa, maloliente, aumento de la T» corporal),
observar la presencia de Polaquiuria, espasmos musculares,
realizacion de cultivo de orina (Bacteriuria, cambio en el PH urinario),

realizacion de analitica de sangre (Leucocitosis).

e Cardiovasculares:

Tras la lesion Medular y debido al Shock espinal los pacientes pueden
presentar respuestas vegetativas incontroladas, dando como resultado
la aparicion de bradicardia por estimulacion vagal que carece de
control simpatico, hipotension y disminucion del gasto cardiaco ya que
dicho bloqueo simpatico produce vasodilatacion con disminucion del
retorno venoso, por lo que es necesario mantener un monitoreo electro
cardiografico continuo, principalmente en la etapa aguda. (Ver

apeéndice 3)
- Hemorragia y trastornos hemostaticos.
Causados por alteracion de la coagulacion. Los cuidados involucran

valorar las perdidas hematicas de la herida u otras zonas, control de

laboratorio, pruebas de coagulacion.



39

La hemorragia se presenta como complicacién por patologia previa
cardiaca, hipertension, respiratoria, obesidad etc. Hipovolemia o
sobrecarga circulatoria por el excesivo volumen de liquidos

intravasculares.

Actividades: Control de TA., FC., FR, valorar pulsos periféricos,
Valorar coloracion de la piel, T» etc., control de perdidas hemaéticas,
Balance hidrico, control de constantes vitales en busca de signos de

alteraciones cardiacas.

e Metabdlicas y neuroldgicas

- Disreflexia.

Relacionado con estimulacion refleja del sistema nervioso por debajo
de la lesion (distension vesical, distension intestinal, estimulacion tactil,
infeccion de vias urinarias) manifestado por (cefaleas, sudoracion por
encima de la lesion, escalofrios, vision borrosa, congestion nasal), por
lo tanto hay que buscar signos y sintomas de hipertension paroxistica,
bradicardia o taquicardia, diaforesis, cefaleas, manchas rojas por
encima del nivel de la lesién, palidez por debajo, elevar cabecera de la

cama y eliminar el estimulo nocivo, control T.A.
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- Hipertermia.

Derivada de problemas infecciosos y que requieren control de
constantes vitales, sobre todo Temperatura, disminuir la temperatura

administrando medios fisicos, administracion de farmacos.

- Deterioro Neuro sensitivo.

Ocasionado por edema medular, compresiéon de alguna raiz,
hematoma post-quirdrgico. Se debe re realizar valoracion del estado
neuro sensitivo actual comparandolo con el pre quirurgico.

Desde el momento en que se recibe a un Lesionado medular, hay que
hacer exploraciones neurologicas continuas, al menos en los primeros
dias, y si es sometido a algun tipo de intervencién quirdrgica, que
pueda alterar el nivel de lesion. Existen varias escalas para comprobar
la evolucién neuroldgica en el tiempo. Las mas empleadas son la de
Frankel y la escala ASIA (American Spinal Injury Association). (Ver

anexo 2y 3).
e Tegumentarias
- Ulceras por presion.
Se realizara aseo completo y cambio de cama cuando sea hecesario),

higiene de la zona Genito-anal una vez en cada turno, o cuando sea

necesario, se administrara la dieta alimenticia, siempre que el estado
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del paciente lo permita, colocacion del paciente en cama de
almohadas, realizar cambios posturales cada 2-3 horas, mantener la
piel limpia e hidratada, aplicar masajes en las zonas prominentes,
mantener protegidas las zonas susceptibles de presion (codos,

rodillas, tobillos, trocanteres, etc.). 1° (Ver apéndice 4 y 5)

19 Aquino, Olvera y cols. Enfermeria y el lesionado medular. Ed.
Asepeyo hospital de coslada. Madrid, 2002. p. 55.




3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES
3.1.1 Dependientes

Indicadores de la variable

Vigilar funcion respiratoria

Monitoreo EKG y sat O2

Oxigenoterapia

Cambios posturales

Control de parametros respiratorios

Cambios posturales

Fisioterapia respiratoria

Asistencia y vigilancia de la eliminacion vesical
Vigilancia de la funcion gastrointestinal
Medidas manuales y farmacologicas para evacuacion
intestinal

Balance de liquidos.

Vigilancia neurovascular

Medidas antitrombaticas.

Control estricto de signos vitales.

Proteccion de salientes 6seas

Cuidados de la piel.

42
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3.1.2 Definicién operacional

Las lesiones de la médula espinal se producen al alterarse la anatomia
y funcionamiento de la médula espinal. Son el resultado de una fuerza
mecanica que interrumpe el tejido nervioso o sus aportes vasculares o
ambos. Se considera que existe una lesion de la médula cuando se
interrumpe la transmision de impulsos nerviosos por debajo dl nivel de

la lesion produciendo déficit motores, sensoriales y/o vegetativos.

Los cambios fisiopatolégicos que se producen como consecuencia de
una lesion de la médula espinal (LME) completa o incompleta
provocan cambios funcionales asociados que estan relacionados con
la region afectada la cual puede ser cervical, dorsal, lumbar o sacra;

originando tetraplejia o cuadriplejia, o bien paraplejia.

De lo anterior dependeran las secuelas y los cambios funcionales
asociados a la lesion medular que son el centro de consideracion de la
enfermera, para valoracion de las necesidades del paciente y la
puesta en marcha de un plan de cuidados y prevencion o atencion de

complicaciones relacionadas a la lesion medular.

La enfermera debe participar con el equipo multidisciplinario para
brindar un diagndstico y tratamiento adecuado al paciente con lesion
medular que permita minimizar los riesgos que pongan en peligro la
vida el enfermo potenciando al maximo y preservando la funcién de

todos los 6rganos de la economia.
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Las intervenciones de enfermeria deben ir centradas a prevenir el
dafio secundario derivado de la lesion medular dando prioridad a las
complicaciones graves como son las respiratorias, cardiovasculares y
del déficit neuroldgico que arriesgan la vida del paciente. Po otro lado,
también se deben incluir intervenciones que optimicen la nutricion, la

eliminacion, la integridad de la piel y la movilidad.

Uno de los objetivos de la atencién de la Enfermera intensivista
consiste en prevenir complicaciones que puedan derivarse de la lesion
de la médula espinal. Ademas los pacientes con lesion medular tienen
necesidades psicosociales complejas, que requieren un gran esfuerzo
y apoyo emocional por parte del personal de enfermeria, ya que las
incapacidades motoras y/o sensitivas y vegetativas afectan en forma
dramética la vida del paciente y su familia, por lo que la enfermera
debe trabajar en conjunto con la familia ya que dependera en gran
medida de sus familiares para realizar las actividades de la vida
cotidiana y de aquellas que le permitan preservar la vida en

condiciones dignas.



3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable

45

Monitoreo EKG y sat

de O,

Oxigenoterapia

Fisioterapia
respiratoria

Vigilancia
neurovascular

Vigilancia de la
funcién respiratoria

Balance de
liquidos

con |

e

N
.

Atencion de Enfermeria
especializada al paciente

esion medular

/

Control estricto de

signos vitales.

Proteccion
de salientes
6seas

Control de
parametros
respiratorios

Medidas
antitromboéticas

Medidas
manuales y
farmacoldgicas
para
evacuacion
intestinal

Vigilancia de la
funcién
gastrointestinal

Cambios
posturales

Vigilancia y asistencia
de la eliminacién vesical

Cuidados de la
piel




46

3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA
3.2.1 Tipo de la tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es diagndstica,

descriptiva, analitica y transversal.

Es diagnodstica porque se pretende realizar un diagndéstico situacional
de la atencion de Enfermeria especializado del Adulto en Estado
Critico a fin de proponer esta atencion con todos los pacientes con
lesidbn medular con complicaciones criticas en el hospital de ortopedia

del Instituto Nacional de rehabilitacion México, D.F.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de
la atencion de Enfermeria especializada del adulto en estado critico

con los pacientes de lesion medular.

Es analitica porque para estudiar la atencion del adulto en estado
critico con lesion medular ha sido necesario descomponerla en sus

indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion se hizo en un periodo corto

de tiempo. Es decir en los meses de abril, mayo y junio.
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3.2.2 Disefo de la tesina

El disefio de esta investigacidon documental se ha realizado siguiendo

los siguientes aspectos:

- Asistencia a un seminario taller de elaboracion de tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la
UNAM.

- Busqueda de un problema de investigacion de Enfermeria

especializada relevante para la Enfermeria del adulto en estado critico.

- Busqueda bibliografica del marco tedrico conceptual y referencial de

lesion medular y sus complicaciones criticas.

- Elaboracion de los objetivos de esta tesina asi como del marco
tedrico que sustenta la Enfermera especializada del Adulto en Estado

Critico.

- Busqueda de los indicadores de enfermeria especializada en el

Adulto en Estado Critico.

- Elaboraciéon de conclusiones y recomendaciones, los anexos Yy

apéndices, el glosario de términos y las referencias bibliogréaficas.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADOS
3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la
informacion para elaborar el marco tedrico conceptual y el marco
tedrico referencial, de tal suerte que con las fichas fue posible
clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y las vivencias

propias de la enfermeria especializada.

3.3.2 Observacion

Con esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera especializada del Adulto en Estado Critico en la
atencion de pacientes con lesion medular con complicaciones criticas

en el hospital de ortopedia del Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES

La lesion de la médula espinal es padecimiento complejo, mas aun, si
dicha lesién genera complicaciones, donde la enfermera especializada
requiere desarrollar una amplia gama de funciones que cubran las
necesidades de la persona que sufre una lesion medular,

considerandolo como un ser holistico.

El objetivo de esta tesina se cumplié debido a que se lograron analizar
las intervenciones de enfermeria especializada en la atencion a los

pacientes con lesion medular con complicaciones criticas.

Es necesario que se considere la participacion integral de enfermeria,
para lo cual debe abarcar actividades tanto de asistenciales, docentes,

administrativas y de investigacion.

- Enlo Asistencial:

Desde el punto de vista Asistencial cuando la persona inicia su
padecimiento es totalmente dependiente del cuidado la Enfermera
para llevar a cabo el tratamiento meédico, ya que este es un
padecimiento que origina limitaciones tanto fisicas como psicologicas,
por lo que depende tanto para poder satisfacer sus necesidades de la
vida diaria como las necesidades vitales basicas como son la

respiracion, ya que requieren desde apoyo con oxigeno suplementario
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hasta ventilacion mecanica, la eliminacién, tanto vesical como
gastrointestinal se ve afectada, requieren asistencia para el vaciado de
la vejiga ya sea por cateterismo vesical o bien con sonda trans uretral
permanente a derivacion. La eliminacion intestinal que también se
altera y requieren medidas mecanicas y farmacologicas para poder ser

llevada a cabo.

La presencia de complicaciones en el lesionado medular muchas de
las ocasiones son originadas por un inadecuado y/o inoportuno
manejo, como es el caso de las ulceras por decubito, que es funcion

especifica de enfermeria.

Es primordial la vigilancia de constantes vitales y un monitoreo EKG
continuo principalmente en la etapa aguda, por el riesgo que tienen en
presentar arritmias, disfunciones respiratorias, como las neumonias y

disreflexia autbnoma entre otras.

Dichas actividades requieren tanto como el desarrollo de técnicas y
procedimientos, como una adecuada y estrecha vigilancia. Y

dependeran tanto del nivel como la gravedad de la lesion.

- Enlo docente:

Desde el punto de vista Docente, la Enfermera especializada

desempefa una funcién primordial, ya que requiere de capacitar tanto

al enfermo para que lleve a cabo su auto cuidado como a la familia
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para lograr la readaptacion del individuo a la sociedad. En este
aspecto ensefara el adecuado manejo en su alimentacion, participara
con el terapista fisico para capacitarlo el uso de oOrtesis de miembros
superiores e inferiores, estas para alimentarse y movilizarse. Ensefiara
maniobras y técnicas de rutinas intestinales, asi como el tipo de dieta
adecuada para facilitar la eliminacion intestinal. La eliminacién vesical
también es un aspecto importante por lo que se requiere reeducar la
vejiga y si el tipo de lesion lo permite se capacitara al paciente en la
realizacion de cateterismos vesicales o cambio de sonda transuretral,
de no ser asi como en el caso de los cuadripléjicos se capacitara a su
familiar, con aspectos que incluyas técnicas de asepsia y antisepsia

para evitar infecciones.

- En lo administrativo:

Desde el punto de vista Administrativo las actividades de Enfermeria
especializada al paciente con lesidon medular implican un adecuado
manejo y control de registros de Enfermeria, como lo son hoja de
registros de Enfermeria, controles y balances de liquidos, hojas de
control de signos vitales, hojas de cateterismos vesicales, hoja de
prevencion de Ulceras por decubito. Es indispensable que la
Enfermera registre todas y cada una de las actividades que realiza al
paciente, donde se especifiquen actividades, horarios, caracteristicas,
quien realizd la indicacion y resultados obtenidos. Este aspecto
también implica la requisicion de materiales, medicamentos y equipo

necesario para la atencion del paciente, la solicitud, manejo y
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distribucion de personal requerido, solicitud de estudios clinicos vy
laboratorios, solicitud de dietas especificas a cada paciente y manejo
del expediente verificando que se lleven a cabo las prescripciones

meédicas que fundamenten actividades de Enfermeria dependientes.

- En la investigacion:

En aspecto de investigacion aun queda mucho por hacer, en este
ambito es necesario la observaciéon de las principales patologias
existentes en la unidad laboral y que tienen mayor influencia en el
desempefio profesional de la enfermera especializada en la atencion
al adulto en estado critico, como es el caso de la lesion de la médula
espinal. Dicha observacion nos permitira la recopilacion y captura de
datos para realizar diagnosticos de enfermeria, valoraciones,
elaboracion de planes de trabajo, elaboracion de protocolos de
investigacién, ejecuciéon y reporte de dichos protocolos, fomentar y

llevar a cabo su publicacion en revistas.

4.2 RECOMENDACIONES

El lesionado medular un paciente complejo con diversos problemas ya
gue permanece un largo periodo de tiempo hospitalizado desde el
momento de la lesién hasta que es dado de alta; durante todo el
proceso el personal encargado de su cuidado debe integrar tanto al
paciente como a su familia en la realizacion de su cuidado, asi. Como

en la realizacion de las técnicas que los lleve a ser lo mas
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independientes que sea posible y con el minimo de complicaciones,

para lo cual se recomienda lo siguiente:

Brindar los primeros cuidados para mantener la vida desde el inicio
de la lesibn de manera oportuna, rapida y eficaz, que incluya:
Resucitacion de las funciones vitales, tratamiento de las lesiones
asociadas, participar en una adecuada estabilizacion de la columna
vertebral y brindar una movilizacion y transporte adecuado para

evitar complicaciones o gravedad de la lesion.

Incluir en los cuidados para mantener la vida un orden a seguir que
incluya lo siguiente: A. adecuado mantenimiento de las vias aéreas
gue ir4 desde la colocacion de una mascarilla de oxigeno a una
intubacion endotraqueal dependiendo de la valoracion médica, por
lo que la enfermera contara con el material y equipo necesario para
llevar acabo el método a seqguir. B. Asegurar una correcta
circulacion, vigilando tension arterial, pulsos y retorno capilar. C.
valorar la funcion neurolégica evaluando el nivel de conciencia y

reactividad pupilar.

Considerar que todo paciente traumatizado tiene lesion de la
meédula espinal y debera ser tratado como tal hasta que se

demuestre lo contrario con los estudios clinicos y de imagenologia.

Evitar la presencia de shock medular controlando las causas que

producen hipovolemia, con un adecuado aporte de fluidos,
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utilizacion de drogas Alfa-adrenérgicas, para restaurar la resistencia
sisttmica vascular desde el inicio del padecimiento hasta su

estabilizacion.

Lograr la optimizacion de las funciones respiratorias con una
adecuada movilizacion de secreciones que pueden provocar
obstruccidén bronquial, atelectasias y neumonias. Por medio de la
fluidificacion y aspiracion de secreciones, drenaje postural y
fisioterapia pulmonar, que se realizard previa valoracion fisica y
cuando se encuentren alteraciones como estertores traqueo
bronquiales, sibilancias, alteracion en la coloracion tegumentaria,

desaturacion de oxigeno y dificultad respiratoria.

Mantener control de signos vitales inmediatamente después de la
lesion cada 15 minutos, posteriormente cada 30 minutos, y cada
hora dependiendo de la gravedad del paciente, una vez pasado el
periodo agudo 2 veces por turno, en busca de signos de
alteraciones cardiacas que se presentan como  respuestas

vegetativas incontroladas, como bradicardia e hipotension.

Evitar distension vesical, y orina por rebosamiento, controlando la
diuresis y el volumen residual ya sea colocando un sondaje vesical
permanente, que ser sustituido por sondaje intermitentes cuando
se previa valoracion del urdlogo. Los cuales se conocen como
cateterismos vesicales y se realizaran cada 4 hrs con la finalidad de

reeducar la vejiga a ser evacuada en un horario. Ayudara a
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mantener el tono muscular intrinseco de la vejiga, para el
restablecimiento de la actividad refleja vesical, prevenir la
hiperplasia intravesical, que causa hidronefrosis, y precipita el fallo
renal. También, el adecuado vaciamiento vesical, ayuda a disminuir

la incidencia de calculos vesicales.

Ensefar técnicas de estimulaciéon vesical, cuando se retire la sonda
permanente como golpeteo supra pubico rapido vy ligero, hasta que
comience orinar, esperar un minuto y repetir la estimulacion hasta

gue la vejiga se vacie.

Medir volimenes residuales 1 vez por turno, posterior a la
realizacion de maniobras de credé, los cuales no deberan de ser

mayores de 100 ml, de lo contrario se realizara sondeo vesical.

Tomar cultivo de punta de sonda vesical posterior a su retiro, el cual

debera ser con técnica estéril y en tubo para cultivo.

Vigilar permeabilidad de la sonda detectando acodaciones,
pinzamientos, volimenes urinarios y obstrucciones, cada 2 horas

gue se movilice el paciente.

Realizar cambio de sonda vesical, cada semana en caso de ser de
nelaton, o bien cada 30 dias en caso de las sondas de silicon,
previa asepsia y antisepsia y cambiando todo el circuito de drenaje

vesical.



56

Prevenir la infeccién urinaria, con una adecuada técnica de asepsia
y antisepsia, cada que se realice el sondaje vesical, que incluya el
lavado de manos, uso de material estéril y en adecuadas

condiciones.

Vigilar la existencia de atonia gastrica e intestinal, con adecuado
control y observacion de la presencia de aumento en el perimetro
abdominal, ausencia de peristaltismo intestinal, asi como de
canalizacion de gases, realizando controles radiograficos de
abdomen en la presencia de estos signos ya que se puede
producir un Ileo paralitico, perforacion intestinal entre disreflexia

auténoma entre otras complicaciones.

Realizar masaje a marco colico, en sentido de las manecillas del
reloj 20 minutos después de los alimentos durante su estancia
hospitalaria y ensefiando al familiar y/o al enfermo para su

realizacion en el hogar.

Instaurar horarios regulares de comida, que en su hospitalizacion
seran los definidos por la institucion, posteriormente se negociara

con el paciente, siendo fijos y permanentes.

Trasladar al paciente al sanitario si no existe contraindicacion
posterior a la realizacion del masaje al marco colico, para facilitar la

evacuacion intestinal en el WC por medio de sillas de bafio.
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Fomentar el consumo de 2 a 2.5 litros de agua cada 24 horas
distribuido a tolerancia durante el transcurso del dia que permita la

hidratacion y eliminacion de heces intestinales.

Evitar la ingesta de liquidos después de las 20 hrs, orientando al
paciente y al familiar la importancia de la reeducacion vesical,

evitando fugas de orina.

Favorecer la eliminacion intestinal a través de la administracion
laxantes indicados, solicitar dieta rica en fibra fomentando el habito

diario y de acuerdo a funcion intestinal.

Evitar la presencia de trombosis por estasis vascular, a través de la
elevacion de extremidades inferiores, uso de medias
antitrombaticas, colocacion de compresor neumatico en miembros
pélvicos y aplicacion de anticoagulantes indicados. Estas medidas

se realizaran siempre que haya inmovilizacion.

Realizar cambios de posicion cada 2 horas, en bloque, utilizando la

mecanica corporal siempre que permanezca acostado o inactivo.

Proporcionar bafio diario, por las mafianas de esponja si aun no ha
sido estabilizada la columna vertebral y posterior a la
instrumentacion sera de regadera y en silla para bafio que permita

la movilizacion del paciente.

Lubricar la piel con vaselina liquida o bien crema inmediatamente

posterior al bafio.
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Realizar tendido de cama diario o bien cuando esta se encuentre en
condiciones de limpieza inadecuadas, con movilizacion del paciente
en blogue o trasladandolo a una silla de ruedas si el tratamiento lo

permite, vigilando no existan arrugas.

Iniciar la movilizacion fuera de cama inmediatamente al dia
siguiente de la cirugia. Si no existe contraindicacion, con el apoyo
del familiar y del camillero, ya sea a silla de ruedas o reposet,

previa sedestacion en cama.

Solicitar el apoyo de psicologia por medio de una interconsulta, al

conocer la gravedad del padecimiento y para su confrontacion.

Prevenir la hipotension ortostatica, brindando cambios de posicion
pasivos Yy graduales, iniciando con posicion semifowler,
posteriormente fowler, a la orilla de la cama y finalmente fuera de
ella, con 40 minutos de intervalo entre la primera y la ultima

posicion.

Realizar curaciones de escaras diario por la mafnana posterior al
bafio con solucion o agua destilada y jabon quirdrgico y

cubriéndolas con gasas selladas perfectamente.

Conocer el padecimiento, realizando investigacion documental a
través de libros, revistas y manuales del servicio que permitan
mejorar la calidad en la atencion proporcionada al lesionado

medular.
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Permitir que el paciente realice por si solo su cambio de ropa
conociendo sus limitaciones y asistiendolo en las mismas, cada que

sea necesario, 0 bien el paciente lo desee.

Buscar signos de infeccion urinaria, cada que se valore el paciente,
observando caracteristicas de la orina como coloracién, cantidad,
presencia de sedimentos, olor. Asi como medicion de la

temperatura corporal.

Realizar examen general de orina y uro cultivos semanales,

recolectando la primera orina de la mafana, con técnica estéril.

Limpiar cavidad bucal, posterior después de cada comida, con
pasta y cepillo dental, si el paciente puede realizarlo permitir que lo

haga hasta donde le sea posible.

Valorar la presencia de hematomas, principalmente cervicales,
inmediatamente al salir de cirugia, y hasta la completa cicatrizacion
de la herida quirdrgica, valorando controles radiograficos, aumento
de volumen, signos de shock hipovolémico y datos de obstruccion

respiratoria.

Colaborar con el medico de rehabilitacion y terapista fisico desde el
ingreso del paciente en la unidad, realizando movimientos pasivos

indicados que eviten la presencia de contracturas.
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Trasladar al paciente al gimnasio cuando sea autorizado, en silla de

ruedas para la realizacion de terapia fisica y ocupacional.

Evitar proporcionar informacion que no corresponda a las funciones
de Enfermeria, cuando el paciente ¢ el familiar lo solicite 6 solicite,
canalizarlos con el médico tratante o bien con psicologia si asi lo

requiere.

Realizar una valoracion fisica completa, que incluya valoracion
neurolégica al inicio de cada turno que permita detectar las

necesidades.

Disminuir su ansiedad, explicandole cada procedimiento a realizar
lo cual implicara en que consiste, lo que puede sentir y su riesgo

beneficio.
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5. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO No 1: ESCALA DE GRADACION MUSCULO SENSORIAL.

ANEXO No 2: ESCALA DE VALORACION NEUROLOGICA ASIA
(AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION)

ANEXO No 3: GRADOS FRANKEL.
ANEXO No 4: FOTOGRAFIA DE LAS INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON LESION
MEDULAR COMPLICADO.

APENDICE No 1: OXIGENOTERAPIA EN EL PACIENTE CON

LESION MEDULAR.

APENDICE NO 2: VIGILANCIA DE SONDA DE DRENAJE
URINARIO.

APENDICE NO 3: MONITOREO ELECTRO CARDIOGRAFICO.

APENDICE NO 4: MOVILIZACION DEL PACIENTE CON LESION
MEDULAR.



APENDICE No 5: PRESENCIA DE ULCERAS POR PRESION
EN REGION SACRA E ISQUIATICA.

APENDICE No 6: PRESENCIA DE ULCERAS POR PRESION EN
TALON.
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ANEXO 1

ESCALA DE GRADACION MUSCULO-SENSORIAL

GRADO | RESULTADO DEL EXAMEN

0 Pardalisis total

1 Contraccion visible o palpable

2 Movimiento completo eliminando la gravedad

3 Movimiento completo contra la gravedad

4 Movimiento completo pero con disminucion de fuerza
5 Fuerza normal

NE No examinable

FUENTE: Aquino, Olvera y cols. Enfermeria y el lesionado medular.
Ed. Asepeyo hospital de coslada. Madrid 2002. p.48.
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ANEXO 2
ESCALA DE ASIA.
(American Spinal Injury Association)

A
Lesion completa. No hay preservacion sensitiva ni motora en
los segmentos sacros S4-S5.

B
Incompleta sensitiva, incompleta motora por debajo del nivel
de la lesion, incluyendo los niveles S4- S5

C
Incompleta motora con mayoria de los "musculos clave", por
debajo del nivel de la lesion a menos de 3.

D
Incompleta, con mayoria de los musculos clave a 3 0 ms.

E
Normal sensitiva y motora.

FUENTE: Misma que el anexo No 1




ANEXO 3

GRADOS DE FRANKEL
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A
Lesion completa motora y sensitiva
B
Lesion completa motora, incompleta sensitiva
C
Recuperacion motora, fuerza no util
D
Recuperacion motriz Util recuperacion neurologica completa

FUENTE: Misma que el anexo No 1
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ANEXO 4

FOTOGRAFIA DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
EN EL PACIENTE CON LESION MEDULAR COMPLICADO

FUENTE: Misma que el anexo No 1
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APENDICE No 1

OXIGENOTERAPIA EN EL PACIENTE CON LESION
MEDULAR.

FUENTE: Maria de los Angeles, Cuellar. Fotografia de la Unidad

de Cuidados intensivos. Instituto Nacional de
Rehabilitacion. 2008.




APENDICE No 2

VIGILANCIA DE SONDA DE DRENAJE URINARIO.

FUENTE: Misma que el apéndice No 1.
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APENDICE No 3

MONITOREO ELECTRO CARDIOGRAFICO

FUENTE: Misma que el apéndice No 1.
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APENDICE No 4

MOVILIZACION DEL PACIENTE CON LESION MEDULAR

FUENTE: Misma que el apéndice No 1.
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APENDICE No 5

PRESENCIA DE ULCERAS POR PRESION EN REGION
SACRA

FUENTE: Misma que el apéndice No 1.
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APENDICE No 6

PRESENCIA DE ULCERAS POR PRESION EN TALON.

FUENTE: Misma que el apéndice No 1.

72



73

6. GLOSARIO DE TERMINOS

ARCO REFLEJO MICCION. Ciclo que consta de una fase de llenado
y una fase de vaciado. Este reflejo este. Desinhibido en el momento
del nacimiento y aprendemos a Inhibirlo (es decir, a controlarlo) a
medida que se produce la maduracion. La capacidad de controlar el
reflejo de la miccién depende de que dos "sistemas" permanezcan
intactos. Compuesto por los nervios periféricos de la vejiga y sus

conexiones en la médula espinal.

ARRITMIA — ritmo cardiaco anormal. Los latidos cardiacos pueden ser
muy lentos, muy rapidos, muy irregulares o muy prematuros.
Asistencia y vigilancia de la eliminacion vesical: Actividad que realiza
la enfermera para verificar en detalle que se lleve acabo el arco reflejo
de la miccidn. La miccion normal es la evacuacion peridédica completa

y controlada de la orina desde la vejiga.

BALANCE DE LiQUIDOS: Registro exacto de ingresos y egresos de
liquidos, que ayudan a valorar el estado de balance hidrico del
paciente. el balance positivo normal es de 250 ml como méaximo. Los
ingresos son todos los liguidos que ingresan al paciente por cualquier
via, asi como el agua metabdlica. Los egresos los constituyen la orina,
vomito, diarrea, drenajes, fistulas, aspiracion quemaduras y pérdidas

insensibles
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CAMBIOS DEL FLUJO SANGUINEO EN LA LESION MEDULAR: Se
presenta una reduccion significativa del flujo sanguineo hacia el lugar
afectado directamente, debido a la diferencia en la composicion de los
tejidos, el impacto es mayor en la sustancia gris interior de la médula

espinal que en la sustancia blanca de externa.

CAMBIOS POSTURALES: Movilizacion del paciente para cambiar de
postura corporal, ya sea de forma autbnoma, asistida, donde el o
totalmente dependiente de la Enfermera o cuidador. Es la ayuda que
necesita para finalizar todos los movimientos, para minimizar el riesgo
de aparicién de Ulceras por presiéon, deben ser cada dos horas o cada

cuatro horas.

CERVICAL - parte de la columna vertebral situada en la zona del

cuello.

COCCIGEO - parte de la columna situada en el extremo inferior de la

columna vertebral, por encima de las nalgas.

CONTROL DE PARAMETROS RESPIRATORIOS. Recogida y analisis
de valores o constantes utilizados para describir o medir una serie de

datos que representan la funcién del sistema respiratorio.

CONTROL ESTRICTO DE SIGNOS VITALES: Recogida y analisis de
datos sobre el estado cardiovascular, respiratorio y de temperatura

corporal para determinar y prevenir complicaciones. Los signos vitales
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son los fendmenos 0 manifestaciones objetivas que se pueden percibir
y medir y medir en un organismo vivo, en una forma constante. Como

la temperatura, tension arterial arterial, pulso o presion sanguinea.

CUIDADOS DE LA PIEL: medidas utilizadas como tratamiento y
prevencion de Ulceras por decubito que se producen en sacro, talones,
tobillos etc., las cuales pueden evitarse mediante aseo y lubricacion de
la piel, cambios de posicién cada 2 horas, inspeccién de zonas de

enrojecimiento y uso de dispositivos para liberar salientes ésea.

DERMATOMA: El area de piel inervada por la rama cutanea de un
s6lo nervio espinal ( 0 segmento de piel). Todos los nervios espinales,
salvo C1 participan en los dermatomas. Cada dermatoma del tronco
es bastante uniforme en cuanto a anchura, casi horizontales y

alineados con su nervio espinal.

DISCO: abreviacion de disco intervertebral, fragmento de tejido
especializado en forma de disco que separa los huesos de la columna

vertebral.

DISREFLEXIA AUTONOMA: Es una accion refleja potencialmente
mortal que afecta principalmente a aquellos con lesiones en el cuello o
en la parte superior de la espalda. Ocurre cuando hay irritacion, dolor
o estimulos al sistema nervioso por debajo del nivel de la lesion. Las

areas irritadas tratan de enviar sefales al cerebro pero debido a que
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las sefiales no pueden pasar, se presenta una accion refleja sin que

sea regulada por el cerebro.

DOLOR NEUROGENO: Es el dolor causado por los dafios a los
nervios de la médula espinal. Para algunos sobrevivientes de lesion de
la médula espinal, el dolor o una sensacion intensa de ardor o picazén

es constante debido a hipersensibilidad en algunas partes del cuerpo.

DORSAL: (también llamada toracica; del térax o caja toracica) — parte
de la columna vertebral situada entre la porcion superior y la porcion

media de la espalda.

ENFERMERA: Mujer u hombre que se dedica al cuidado de enfermos
con atribuciones en la préactica de ciertos tratamientos indicados por el
meédico. Incluye todo el personal de enfermeria de todas las unidades

meédicas independientemente de su formacién o funcion.

ENFERMERA ESPECIALIZADA: La persona que después de haber
obtenido el titulo de enfermeria general realiza estudios especificos en
una rama de la enfermeria o areas afines y obtiene el diploma
correspondiente de una institucion oficialmente reconocida, ejemplo:
cuidados intensivos, cardiologia, materno-infantil, administraciéon de
los servicios de enfermeria, etc. Incluye todas las enfermeras de todas
las unidades médicas que cuentan con titulo de especialidad o de

salud publica independientemente de su formacién o funcion.
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ESPASTICIDAD: Aumento del tono muscular de los brazos y las

piernas debido a lesiones de las neuronas motoras superiores.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA: Mantener las vias respiratorias libres
mediante la movilizacién de las secreciones bronquiales (percusiones,

vibraciones, presiones, tos y expectoracion asistida.)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (actividades enfermeras): Se
define como una intervencion de Enfermeria todo tratamiento basado
en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de la
Enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente. Son las
acciones encaminadas a conseguir un objetivo predeterminado, de tal
manera que en el Proceso de Atencion de Enfermeria, debemos de
definir las Intervenciones necesarias para alcanzar los criterios de

resultados establecidos previamente.

INTESTINO NEUROGENO: Es una alteracion gastrointestinal que se
produce como consecuencia de la lesion del sistema nervioso. La
alteracion de la funcion resultante, es uno de los principales problemas
de los lesionados medulares, desde el punto de vista fisico, social y
emocional, e influye directamente en el prondstico, la calidad de vida y

en la futura reinserciéon socio laboral.

INTUBACION: Tratamiento de un paciente con via respiratoria artificial
introducida en la traque a través de la boca o nariz, o traquea, con el

fin de garantizar la permeabilidad de la via aérea, para prevenir la
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aspiracion de secreciones tragueo bronquiales o para administrar una
ventilacion con presion positiva cuando no se puede administrar con

mascarilla.

LESION MEDULAR COMPLETA: Hace referencia a una ausencia total

de funcion sensitiva y motora por debajo del nivel de la lesion.

LESION MEDULAR INCOMPLETA: Quiere decir que la capacidad de
la médula espinal de transmitir mensajes hacia y desde el cerebro no
se ha perdido completamente. Las personas con lesiones incompletas

mantienen cierta funcién sensitiva 0 motora por debajo de la lesion.

LUMBAR: Parte de la columna vertebral situada en la porcion media
de la espalda, por debajo de la vértebra dorsal y por encima de la

vértebra sacra.

MEDIDAS ANTITROMBOTICAS: Son todas las acciones encaminadas
a evitar o interferir en la formacion de un trombo o la coagulacion

sanguinea.

MEDIDAS MANUALES Y FARMACOLOGICAS PARA EVACUACION
INTESTINAL: Actividades que se realizan con la finalidad de conseguir
una evacuacion de heces diaria o cada dos dias de forma regular y

constante, para evitar lesiones y complicaciones.
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MEDULA ESPINAL: Es la parte méas inferior del Sistema Nervioso
Central (SNC). Nace a partir del bulbo raquideo, sale por el agujero
magno del occipital y se extiende, a lo largo del canal raquideo de la
columna vertebral, hasta la altura de la primera o segunda vértebras
lumbares. Esta alojada en la cavidad raquidea y protegida por las
vértebras y por las meninges. Constituye una via de conduccion
bidireccional de los impulsos nerviosos desde y hacia el cerebro. Es
asimismo un centro de reflejos, dado que los reflejos espinales se

inician y completan a este nivel.

MONITOREO EKG Y SAT O2: colocaciéon de un dispositivo mecanico
gue proporciona una sefial visual y/o audible o un registro grafico de la
funcion cardiaca, asi como la fraccion total de hemoglobina, expresada
como el porcentaje de la capacidad de la hemoglobina para unirse al

oxigeno.

NEUROESTIMULACION: Acto de estimular las neuronas con impulsos

eléctricos administrados por electrodos conectados al cerebro.

NEUROMODULACION: Serie de técnicas que utilizan estimulacion
eléctrica o la administracidon de medicamentos mediante dispositivos
implantados en el cuerpo. Estas técnicas permiten el tratamiento de
diversos trastornos entre los que se incluyen ciertas formas de dolor,

espasticidad (espasmos), temblor y problemas urinarios.
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NEURONA: También conocida como célula nerviosa. Es la unidad
estructural y funcional del sistema nervioso. Una neurona consiste de

un cuerpo celular y sus procesos: un axén y una o mas dendritas.

NEUROTRANSMISORES: Conjunto de diversas sustancias quimicas
que permiten que las neuronas se comuniquen unas con otras.
Liberacién quimica de las neuronas que transmite un impulso a otra

neurona, musculo, érgano o a otro tejido.

OXIGENOTERAPIA: administracion de oxigeno administrada por
diferentes meétodos, dependiendo del estado del paciente y la
eficienciencia del tratamiento. Los métodos mas frecuentes son por

sonda nasal, canula nasal, mascarilla facial y tienda de oxigeno.

PARAPLEJIA: pérdida de la funcién motora y/o sensitiva en los
segmentos toracicos, lumbares o sacros (pero nho cervicales,
secundario a dafio de los elementos neurales dentro del canal
medular. La paraplejia deja indemne los brazos, pero dependiendo del

nivel podra involucrar el tronco, las piernas y érganos pélvicos.

PROTECCION DE SALIENTES OSEAS: Uso de apoyos para la
alineacion (bandas, cinturones, cojines, soportes, bolsas de arena)
gque permite aplicar la posicion correcta para prevenir lesiones musculo

esqueléticas, asi como la formacion de Ulceras por presion.
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SACRA: Se hace referencia a la parte de la columna vertebral situada

en el area de la cadera.

SHOCK MEDULAR: Estado fisiolégico temporal que puede
presentarse después de una lesion de la médula espinal, en el cual se
pierden todas las funciones sensitivas, motoras y simpaticas del
sistema nervioso por debajo del nivel de la lesion. ElI shock medular
puede causar la disminucion de la presion arterial a niveles peligrosos

y causar paralisis temporal.

SINAPSIS: Punto especializado de conexion entre dos células
nerviosas. En la sinapsis, una neurona libera neurotransmisores que
pasan a traves del espacio entre ambas células y activan los

receptores situados en la célula diana.

TETRAPLEJIA: Disminucién o pérdida de la funcion motora y/o
sensitiva en los segmentos cervicales debido a la lesion de los
elementos neurales dentro del canal medular. Resulta en disminucion
de la funcion de los brazos, tronco, piernas y oOrganos pélvicos.

(También conocida como cuadriplejia)

TRAQUEOTOMIA: Incision hecha debajo del cartilago cricoides a
través del segundo a cuarto anillo traqueal. Es la apertura, o estoma,
hecha por la incision. La canula de Traqueostomia es la via aérea

artificial que se inserta en la traquea durante la tragueotomia.



82

ULCERAS DE PRESION: Son &reas del tejido de la piel que se han
abierto debido a la continua presion ejercida sobre la piel. Las
personas con paraplejia y tetraplejia son vulnerables a sufrir Ulceras
de presion debido a que no pueden moverse con facilidad por si

mismas.

VEJIGA URINARIA: Saco muscular liso y colapsable que tiene como
funcion el almacenamiento temporal de la orina. Situado retro
peritonealmente en el suelo de la pelvis, inmediatamente por detras de

la sinfisis pubica. En los varones, se sitla justo por delante del recto.

VERTEBRA: Cada uno de los 33 huesos con orificio central que

componen la columna vertebral.

VIGILANCIA DE LA FUNCION GASTROINTESTINAL: Analizar la
integridad y adecuado funcionamiento del aparato digestivo, que
influye en la atencidén a las necesidades de eliminacion intestinal del

paciente.

VIGILANCIA NEUROVASCULAR: Identificar signos y sintomas que
determinen alteracion neurolégica y vascular como cambios de
coloracion y temperatura de la piel, tumefaccion, disminucion en la
movilidad de partes distales, pulsos periféricos, hipotension, edema,

retraso en el llenado capilar.
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VIGILAR FUNCION RESPIRATORIA: La valoracién de la respiracion
es el procedimiento que se realiza para conocer el estado respiratorio
del organismo. Las caracteristicas de la respiracion son frecuencia
(numero de respiraciones en determinado tiempo) ritmo (regularidad
gque existe entre los movimientos respiratorios) y amplitud o
profundidad (mayor o menor expansion en los diametros toracicos,

segun el volumen de aire inspirado.
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