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1.- DIAGNOSTICO MEDICO O MOTIVO DE LA CONSULTA mas frecuentes.

1.1.- Contracturas

1.2.- Contusiones

1.3.- Lumbalgia aguda

1.4.- Fracturas, luxaciones y esguinces

1.5.- Traumatismo cráneo encefálico
1.6.- Traumatismos maxilofaciales.
1.7.- Fracturas y luxaciones de la cintura escapular y miembro superior

1.8.- Fracturas y luxaciones del miembro inferior.

1.9.- Fracturas de la pelvis y de la columna vertebral
1.10.- Politraumatizado

1.1.- Contracturas
Se originan cuando no se produce la relajación completa de un músculo. Las causas pueden ser:

· Esfuerzos laborales o deportivos sin previo calentamiento.

· Enfriamientos rápidos después de hacer ejercicios.

· Traumatismos o estado de fatiga física.

· Mala postura sostenida en el trabajo o en la casa.

· Las contracturas pueden ser agudas o crónicas.

· Las agudas se presentan de forma súbita y son muy dolorosas. Son frecuentes en deportistas.

· Las crónicas son una permanente molestia, que incluso puede afectar anímicamente a la persona.

1.2.- Contusiones
Son lesiones producidas por objetos romos y afectan a tejidos blandos ( piel y músculos). 

1.3.- Lumbalgia aguda
Es un dolor localizado en la espalda a nivel de la zona lumbar. Las principales causas son:

· Lesiones del disco intervertebral:

· Herniaciones

· Desestructuración

· Protusión del anillo

· Lesiones de las articulaciones posteriores:

· Agudas ( artritis por sobrecarga)

· Crónicas (artrosis)

1.4.- Fracturas, luxaciones y esguinces
La fractura es  una lesión provocada  por una fuerza mayor que la que el hueso puede soportar.

Pueden ser:

· Cerrada: Es una fractura en la que la piel sobre la fractura está indemne.

· Abierta: Existe una herida que comunica el hueso con el exterior.

· Completas
· Incompletas

La luxación 
Es una distensión de los ligamentos y de la cápsula articular con salida de un hueso o articulación de su asiento.

La propensión a las luxaciones en ciertas articulaciones, así cómo la frecuencia con que se producen, obedecen en gran parte a su propia estructura y condiciones de estabilidad, y a la fuerza de los músculos y tendones que las rodean.

Cuando la separación de las superficies articulares de los huesos es total, se denomina luxación completa; cuando solo se separa en parte recibe los nombres de incompleta, parcial o subluxación.
El esguince
Es la rotura total (grave) o parcial (leve) de los ligamentos articulares. Cuando se produce una rotura de ligamentos importante, puede darse la separación de los bordes de la articulación en los movimientos suaves.

Puede ocurrir en cualquier articulación, pero las más frecuentes son el tobillo y la muñeca.

Son causadas por una fuerza violenta que desgarra los ligamentos que mantienen los huesos en su sitio.

El esguince puede ser:

· Parcial: el ligamento se estira demasiado y algunas de sus fibras se rompen.

· Completo: el ligamento se quiebra totalmente.

· Articulaciones dislocadas: cuando los ligamentos se estiran demasiado o se quiebran por completo, el hueso puede moverse fuera de su lugar.

Grado I: distensión ligamentosa sin rotura
Grado II : Rotura parcial

Grado III: Rotura completa.

1.5.- Traumatismo cráneo encefálico

TCE se denomina a todo impacto violento recibido en la región craneal y facial.
1.6.- Traumatismos maxilofaciales.

No es per se una amenaza para la vida del paciente pero indirectamente puede afectar la vía aérea por:

Acumulación de sangre y secreciones

Presencia de cuerpos extraños como  dientes avulsionados o protesis dentarias.

Fracturas de mandibula con caida de la lengua hacia atrás contra la pared posterior de la faringe.

Fractura del tercio medio maxilar que provocque caida de este hacia la nasofaringe (mordaza maxilar).

1.7.- Fracturas y luxaciones de la cintura escapular y miembro superior

- Fractura de clavicula: 
- Luxación acromioclavicular
- Luxación escapulohumeral

- Fracturas del humero:

Del cuello del húmero


De la diáfisis humeral


Supracondílea de húmero


Condíleas del húmero


Epitróclea


Intercondilea

- Fracturas del olecranon

- Fracturas y luxaciones del radio y del cúbito:

De la cabeza radial


Luxación del codo


Fractura de la epífisis distal del radio


De la diafisis del radio y del cúbito
- Fracturas del escafoides carpiano

- Luxación del semilunar

- Lesiones del primer dedo de la mano:

Luxación trapeciometacarpiana


Fractura de la base del primer metacarpiano


Fractura de la cabeza del metacarpiano


Rotura del ligamento colateral cubital


Luxación metacarpofalangica


Fractura de la falange del pulgar


Lesiones ligamentosas interfalangicas del pulgar

- Lesiones del resto de dedos de la mano:

Fracturas carpometacarpianas

Esguince de la articulación metacarpofalángica


Luxación metacarpofalángica


Fractura metacarpofalángica


Fractura del cuello del quinto metacarpiano


Fracturas interfalangicas: proximales y/o distales

1.8.- Fracturas y luxaciones del miembro inferior.

- Fractura y luxación del fémur:
Luxación de la cadera

Fractura diafisarias del fémur

- Fracturas de rotula

- Fracturas de la tibia:
De la meseta tibial


De la diáfisis tibial

- Lesiones meniscales y ligamentosas de la rodilla.

- Fracturas y luxaciones de tobillo

- Fracturas del calcáneo
- Fracturas de los metatarsianos y falanges:
Fracturas de los metatarsianos 


Fractura de la base del quinto metatarsiano


Fractura de las falanges de los dedos del pie
1.9.- Fracturas de la pelvis y de la columna vertebral

- Fracturas de la pelvis

- Fracturas de la columna vertebral:
De la primera vértebra cervical: Atlas


De la apófisis odontoides del axis


De la segunda vértebra cervical: lesión del ahorcado


Fracturas y luxaciones de las restantes vértebras.


Fracturas y luxaciones de la columna dorsal D1- D10


Fracturas y luxaciones de la columna dorsolumbar D11 – L1


Fracturas y luxaciones de la columna lumbar y lumbosacra

1.10.- Politraumatizado
Se define como politraumatizado a la coexistencia de lesiones traumáticas múltiples producidas por un mismo accidente, que comporta, aunque solo sea una de ellas, riesgo vital para el paciente.

Clasificación:



Coexistencia de T.C.E. y lesiones viscerales y/o periféricas


Coexistencia de lesiones viscerales y lesiones periféricas


Coexistencia de dos o más lesiones periféricas graves

2.- ACTIVIDADES O TECNICAS A REALIZAR PARA MANTENER LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y EVITAR SECUELAS.
Como norma general debe aplicarse una férula posterior, y garantizar la inmovilización, alineación y forma de la zona afectada, ante sospecha o fracturas evidentes, antes de realizar estudio radiográfico.
- Reducción: restaurar la longitud y alineación del hueso fracturado, evitando deformidades.

- Inmovilización: mantenimiento de la reducción de la fractura hasta su tratamiento definitivo y consolidación.

- Limpieza de las heridas.

- Conservar y asegurar el estado cardiorrespiratorio.

- Vía aérea permeable: Guedel si necesario

- Posición de seguridad

- Retirar prótesis y cuerpos extraños

- Proteger de lesiones

- Canalización de vía periférica y/o central y administración de sueroterapia prescrita: Suero fisiológico: si se 
sospecha edema cerebral: TCE. ACV.

- Valoración del nivel de conciencia – Glasgow

- Respuesta pupilar a la luz y movimientos oculares

- Valoración de lesiones: torácicas, abdominales, neurológicas, oftálmicas, oídos, etc.

- Prevención de aspiración del vomito: posición adecuada y sondaje nasogástrico (si reflejo nauseoso deprimido) y según el nivel de conciencia.

- Aspiración de mucosidad y/o secreciones, si existen.

- Aplicación de O2 , mascarilla, cánula nasal o intubación si precisa.

- Monitorización electrocardiográfica.
- Toma de signos vitales: Tensión arterial, frecuencia cardiaca, respiraciones; Saturación de O2 (si tenemos equipo disponible), Temperatura.

- Pruebas complementarias que se soliciten: E.C.G. monitorización, estudio serológico, hematimetría, coagulación, Rx: tórax, cráneo. Gammagrafía cerebral, arteriográma cerebral, E.E.G. T.A.C., Angiografía etc.

- Control diuresis y sondaje vesical si precisa.

- Colocación adecuada del paciente para evitar ulceras por presión y/ o contracturas.

- Hematimetría y Bioquímica

- Preparación quirúrgica (si requiere) 

3.- APLICACIÓN DEL TRATAMIENTO PRESCRITO
Tratamiento general:

Ortopédico 
Quirúrgico

Analgésicos
Antibióticos
Limpieza y sutura de heridas y lesiones

Tratamiento sintomático y específico de las lesiones, del T.C.E. y del Politraumatizado.
4.- VALORACIÓN DEL PACIENTE E HISTORIA CLINICA.

El paciente puede presentar:

Dolor

Deformidad

Impotencia funcional

Afectación del estado general

Afectación neurológica:


Síntomas motores

Sensitivos

Sensoriales
Confusión.

Desorientación 

Cambio de la personalidad.

Amnesia

Convulsiones. 

Signos y síntomas neurovegetativos: Nauseas, vómitos etc.
Shock

Coma

5.- VALORACIÓN ENFERMERA 14 NECESIDADES HENDERSON   

1.- Respirar normalmente. (Respiración - Circulación)
Manifestaciones de Dependencia: 

Respiratorias: Obstrucción vía aérea, dificultad respiratoria, mucosidad, secreciones, taquipnea, otros.

Circulatorias: Hipotensión arterial, taquicardia, bradicardia, isquemia, hemorragias, otros.
Manifestaciones de Independencia:   ¿?

Datos a considerar: Alcohol, tabaco, drogas, antecedentes familiares, otros. 

2.- Comer y beber adecuadamente (Alimentación)

Manifestaciones de Dependencia: 

Alteración de la boca, mandíbula, dentición u otros. Trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, disfagia, incapacidad para deglutir. Vómitos, 
Manifestaciones de Independencia: ¿?
Datos a considerar: Sonda nasogástrica, tipo dieta, hábitos. 

3.- Eliminar por todas las vías corporales (Eliminación)
Manifestaciones de Dependencia: incontinencia urinaria o fecal, estreñimiento, relajación de esfínteres, Vómitos. 
Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: situación de dependencia/independencia previa a la crisis actual.

4.- Moverse y mantener posturas adecuadas (Movimiento)
Manifestaciones de Dependencia: 
Dolor, deformidad, impotencia funcional, rigidez, agitación, descoordinación motriz, convulsiones, 
Síntomas motores, Automatismos, Parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, hemiplejías, paraplejías, debilidad. otros. 

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: Inmovilizaciones, fijaciones, otros
5.- Dormir y descansar (Reposo – Sueño)
Manifestaciones de Dependencia: Alteración del sueño nocturno, desorientación cambio de la personalidad, incontinencias, ansiedad, miedo.

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: Dolor, inmovilidad, postura inadecuada,  otros 

6.- Escoger la ropa adecuada. (Vestirse y desvestirse)
Manifestaciones de Dependencia: ¿?

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar:  

7- Mantener la temperatura corporal, adecuando la ropa y/o el ambiente. (Temperatura)
Manifestaciones de Dependencia: Incremento de la temperatura

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar:  
8.- Mantener la higiene (Higiene)
Manifestaciones de Dependencia: ¿?
Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar:    inmovilizaciones, lesiones.

9.- Seguridad personal o entorno (Seguridad)
Manifestaciones de Dependencia:
Convulsiones, trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, confusión, desorientación, cambio de la personalidad o amnesia, 
Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: 

10.- Comunicarse: emociones, temores, opiniones (Comunicación)

Manifestaciones de dependencia: 
Alteración del nivel de conciencia, ausencias, afasia, disfasia o habla balbuceante. Insensibilidad en la zona peri bucal, dislexia, trastornos de la visión en un solo lado,  trastornos de la coordinación, parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, confusión, desorientación, cambio de la personalidad o amnesia, Incapacidad verbal:

Manifestaciones de Independencia: 
Datos a considerar:
11.- Creencias y valores: Practicar alguna religión. (Religión)
Manifestaciones de Dependencia
Manifestaciones de Independencia
Datos a considerar: Testigo de Jehová, otros.

12.- Realizarse: ocuparse de algo útil (Realización)

Manifestaciones de Dependencia: Trastornos de la coordinación, confusión, desorientación cambio de la personalidad o amnesia. 

Manifestaciones de Independencia: ¿?
Datos a considerar:
13.- Ocio: participar en actividades recreativas. (Recreo - Diversión)
Manifestaciones de Dependencia:
Manifestaciones de Independencia:
Datos a considerar: 

14.- Conocimiento: adquirir conocimientos de salud (Conocimiento)
Manifestaciones de Dependencia:
Manifestaciones de Independencia:
Datos a considerar: 

6.- DETECCIÓN PROBLEMAS DE SALUD
6.1.- Problemas de colaboración (PC.)  (Reales o Potenciales)
- Dolor: especificar
- Lesiones: especificar
- Convulsiones

- Alteraciones Cardiovasculares: hipotensión arterial, taquicardia, bradicardia, hemorragias, otras.

- Alteraciones Respiratorias
- Alteraciones neurológicas:
Perdidas motoras

Pérdidas sensoriales

Perdidas cognitivas

- Vómitos

- Debilidad.

- Shock medular

6.2.- Problemas de Autonomía (PA.)

Identificar el déficit de autonomía detectado, según necesidad comprometida, y nivel de suplencia.

Ej.: Higiene suplencia total o parcial.

6.3.- Problema de independencia (PI.)  (Reales o Potenciales)

- Dolor: especificar

- Incapacidad funcional: especificar

- Alteraciones sensoperceptívas (especificar)

- Deterioro de la movilidad física (especificar)

- Ingesta inadecuada de líquidos.

- Ingesta nutricional inadecuada.

- Deterioro de la comunicación verbal

- Déficit: visual; Motor; De percepción; De percepción de riesgos ambientales

- Intolerancia a la actividad 

- Debilidad

- Incontinencia: urinaria, fecal
- Retención: urinaria, fecal

- Déficit de auto cuidado r/c alteración de la movilidad, confusión.

- Deterioro de la deglución r/c incapacidad para masticar.

- Duelo r/c perdida funcional; incapacidad par asumir el rol

- Alto riesgo de lesión
- Alto riesgo de síndrome de desuso r/c efectos de la inmovilidad

- Alto riesgo de estreñimiento colonico r/c: Inmovilidad.

- Alto riesgo de deterioro de la interacción social r/c Incapacidad para relacionarse, vergüenza por su incapacidad.

- Alto riesgo de dificultad para mantenimiento del hogar r/c incapacidad para mantenerse a sí mismo, falta de conocimiento del cuidado domestico de los cuidadores.

- Ansiedad r/c futuro incierto

- Duelo r/c perdida percibida o real y futuro

- Alteración del bienestar r/c secuelas

- Alteración de los procesos familiares r/c cambio de rol

- Alto riesgo de trastorno de auto concepto r/ c secuelas

- Alto riesgo de mantenimiento de régimen terapéutico r/c conocimiento o capacidad insuficiente

- Riego de infección r/c técnicas y procedimientos

7.- PLAN DE CUIDADOS CON EL OBJETIVO DE RESOLVER CADA PROBLEMA DETECTADO
“Nunca Gritar ni hablar de forma inadecuada.”
-   Para los problemas de colaboración: Valoración, vigilancia y  seguimiento.

- Valoración de constantes vitales tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, Saturación O2. Cada: 2-4 h.

- Valoración neurológica Glasgow y pupilas. Cada  2-4 h.

- Valoración y control de posible aparición de Dolor. C/ 2-4 h.

- Valoración respiratoria: disnea, taquipnea y hemoptisis. Continuada

- Balance Hídrico (aportes y pérdidas). Cada 24 h. 

- Mantenimiento adecuado de la posición en cama y control de su seguridad. Continuada

- Rehabilitación programada pasiva en miembros afectados y rehabilitación activa en los no afectados. 

- Rehabilitación respiratoria programada.

- Adecuar la Alimentación y dienta según necesidad y posibilidades del paciente.

- Intentar la Comunicación dentro de las posibilidades del paciente, para mejorar su conocimiento y paliar el nivel de estrés. Cada  2-4 h. 

- Orientar al paciente y familia del lugar, personas y tratamiento que recibe.

- Explicar al paciente las limitaciones físicas que presenta actualmente y sus expectativas de mejora.

- Reconducir los sentimientos negativos del paciente y familia.

- Proteger las prominencias óseas durante la hospitalización, Prevención de escaras.

- Suplencia parcial o total de la alimentación D – A - C

- Suplencia parcial o total de la higiene diaria y según necesidades

- Facilitar la eliminación en cama según necesidades.

8.- EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS SOBRE LA BASE DEL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
Anotar los cambios y las valoraciones continuadas en tiempo y forma adecuados según estado y situación clínica del paciente. Siempre anotar: fecha, hora y nombre de la enfermera.
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