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RESUMEN

El sindrome de Guillain-Barré (SGB), denominado también polineuropatia
desmielinizante inflamatoria aguda (PDIA), se caracteriza por la instauracion de forma
aguda de un cuadro clinico que consiste en debilidad e incluso parélisis, que
habitualmente comienza en extremidades inferiores y se extiende progresivamente al
resto del organismo. Con frecuencia, el SGB se presenta tras una infeccién virica o
bacteriana y alrededor del 80% de los pacientes tendra una recuperacion completa o casi

completa.

El tratamiento de la enfermedad gira en torno a la administracion de Inmunoglobulina
intravenosa, si bien, también en la actualidad se utiliza la Plasmaféresis, consistente en

un intercambio plasmatico.

Es frecuente que en un primer momento precisen de cuidados intensivos dada la
gravedad del caso y tratar de forma rapida las posibles complicaciones consecuencia de
la enfermedad en si y del tratamiento. Es por lo que en éste trabajo se ha realizado un
plan de cuidados enfermeros siguiendo los patrones establecidos segin Virginia
Henderson asi como diagnoésticos, objetivos (NOC) e intervenciones (NIC) de
enfermeria aplicando la Taxonomia NANDA (North  American  Nurses

DiagnosticsAssociation).
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ABSTRACT

Guillain-Barré syndrome (GBS), also known as acute inflammatory demyelinating
polyneuropathy (AIDP), is a disorder characterised by the acute appearance of a clinical
picture that consists of weakness and even paralysis in patients beginning in the legs
and progressing through the rest of the body. Frequently, the GBS appears after a viral



or bacterial infection and around 80% of the patients will completely or almost
completely recover.

The disease’s treatment comprises the administration of intravenous Immunoglobulin,
although current treatments also include the use of Plasmapheresis that consists in a

plasma exchange.

It is often that patients initially require intensive care due to the case importancein order
to treat as quickly as possible the foreseeable consequences of the disease and the
treatment itself. For the mentioned reasons, a nurse care plan has been developed in this
paper following the patterns established by Virginia Hendersonby applying the
taxonomy NANDA(North American Nurses Diagnostics Association), as well as the
Nursing Outcomes Classification (NOC) and the Nursing Interventions Classification
(NIC).
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INTRODUCCION / JUSTIFICACION

Actualmente el Sindrome de Guillain Barré (SGB), se ha convertido en una de las
causas mas frecuentes de paralisis aguda generalizada, dichos pacientes sufren un
trastorno devastador debido a su repentina e inesperada aparicion, a las secuelas de la

enfermedad y a su lenta y dificil recuperacion.

En este trabajo, debido a la importancia de una rapida actuacion en el centro
hospitalario, se va a plantear una serie de cuidados enfermeros con el objetivo de
disminuir al mé&ximo las complicaciones de esta enfermedad asi como posteriores

secuelas una vez dado el alta hospitalaria.

Por todo esto es necesario conocer las lesiones del paciente, sus posibles

complicaciones, sus necesidades y sus miedos.

Valoradas las necesidades alteradas segun Virginia Henderson se describen una serie de
cuidados, objetivos e intervenciones enfermeros de acuerdo a la Taxonomia NANDA

(North American Nurses DiagnosticsAssociation).

Este plan de cuidados es especifico para el ambito hospitalario, es decir, desde el
momento en que el paciente es diagnosticado de dicha enfermedad hasta que recibe el
alta hospitalaria, ya que dicho paciente podra ser derivado a otro Centro especializado,
a una residencia, o a su propio domicilio, dado que habitualmente el paciente seguira

necesitando una serie de cuidados y/o rehabilitacion posterior.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Planificar los cuidados enfermeros basicos ante las alteraciones que presenta el

Sindrome de Guillain Barré (SGB) en pacientes hospitalizados

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer los patrones alterados que presenta el SGB.

2. ldentificar las necesidades de un paciente con SGB.
3. Establecer las actuaciones y actividades precisas para cubrir las necesidades
béasicas del paciente hospitalizado con SGB.



MATERIAL Y METODOS

DISENO

Se realizd una revision bibliogréfica de textos y articulos de revistas cientificas
(fuentes primarias y secundarias) referentes al Sindrome de Guillain Barré, ademaés de
fuentes primarias en relacion a los Diagndsticos Enfermeros, Objetivos e Intervenciones

aplicando la taxonomia NANDA.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

En base a los datos obtenidos se llevo a cabo una busqueda de articulos relacionados

con el SGB en Pubmed, Medline y Scielo.

DESARROLLO

SINDROME DE GUILLAIN BARRE

En la actualidad el Sindrome de Guillain Barré (SGB) se ha convertido en la causa mas

frecuente de pardlisis aguda generalizada. Fueron en 1916 Charles Guillain y Jean-
Alexandre Barré quienes junto con Strohl publicaron ya un articulo sobre este trastorno,
donde sefalaron la afectacion de los reflejos y mencionaron el aumento de proteinas en
el liquido cefalorraquideo (LCR). (1)

CONCEPTO Y ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

El SGB es una polirradiculoneuropatia

Infeccidn

desmielinizante inflamatoria aguda e

T0%

rapidamente progresiva(2); su etiologia no

es clara pero se cree que pudiera ser un \/\
b \
trastorno de origen autoinmune asociado / e
Heg;:ms_ﬂ_/,— [ | \‘
comUnmente con una infeccion respiratoria / Enfermedad

diarreica aguda

Yacuna Antipolio
15%

5%

0 gastrointestinal previa.(2)
Los virus mas frecuentemente relacionados llustracion 1. Antecedentes y eventos desencadenantes. (9)
con su aparicion son: rubeola, varicela,

citomegalovirus, herpes simple y la hepatitis A; recientemente se ha hecho referencia a

la asociacion con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

Se han descrito , ademas, otros factores predisponentes no infecciosos y dentro de ellos,

algunos mas frecuentes como son: vacunaciones, cirugia, anestesia, embarazo,
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picaduras de insectos, periodo posparto, trasplantes de o6rganos y médula oOsea,
tratamiento con inmunosupresores, administracion de estreptoquinasa, enfermedad de

Hodgkin, lupus eritematoso sistémico, etc.(3)

ETIOPATOGENIA

El virus causante induce una respuesta inmunologia (humoral y celular) que cambia la

naturaleza de las células del sistema nervioso y que el organismo va a reconocer como
extraiias. Como consecuencia, los linfocitos T pueden atacar a la mielina de los nervios
periféricos lesionando o dafiando los recubrimientos de mielina, lo que se denomina
neuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (85 % de los casos) o bien reaccionar
contra antigenos contenidos en la membrana del axon, es la forma axonal aguda (el 15
% restante). (6)

Debido a estas alteraciones, los musculos pierden la capacidad de responder a las
sefiales del cerebro y ademas, éste recibe menos sefiales sensoriales como calor, dolor,

sensacion de texturas, etc.(7)

CUADRO CLINICO

En fases iniciales es muy frecuente:

v" Adormecimiento y pinchazos en los dedos de pies y manos.
v Dolor muscular espontaneo en piernas, sobre todo en los casos de comienzo
brusco y posteriormente dolor de espalda y zona lumbar.

v" Debilidad muscular general.

La debilidad comienza generalmente en las extremidades inferiores para afectar
progresivamente al tronco, las extremidades superiores y por Gltimo la musculatura
respiratoria bulbar, con un patrén de progresion conocido en el pasado como paralisis
ascendente de Landry.

Otras veces la debilidad puede tener un predominio proximal, de forma que el paciente
mueve los pies pero tiene dificultad para incorporarse desde la posicion de sentado.

La debilidad clinica es el grado de lesion axonal y no la intensidad de la

desmielizacion.(1)

Los pacientes con lesién axonal tardan mas en recuperarse o pueden hacerlo de manera

incompleta.(1)



Dicha afeccion viral o bacteriana produce una debilidad simétrica y progresiva de la
parte distal a la proximal, que en ocasiones puede afectar a la musculatura bulbar
respiratoria.(4), La debilidad de los masculos se agrava al maximo en las dos o tres
semanas posteriores al inicio del cuadro y la recuperacion parcial o total ocurre en
semanas 0 meses(5).

La musculatura respiratoria se afecta en el 30% de los casos.

Es frecuente la paresia de los pares craneales bajos, con paralisis facial en hasta el 50%

de los pacientes. (8)

Dentro de las alteraciones expuestas, los criterios necesarios para el diagnostico son:
debilidad motora progresiva de mas de un miembro y arreflexia o hiporreflexia
marcada, con pérdida de reflejos osteotendinosos y con signos sensitivos leves o

ausentes. (7)

TRATAMIENTO
Todo paciente que se sospeche de un SGB debe ser ingresado en un centro hospitalario

con vigilancia de las constantes vitales en todo momento, a ser posible en una unidad de
cuidados intensivos por precaucion de un agravamiento de los sintomas que pongan en

peligro la vida del paciente.

La clave en el manejo del SGB sigue siendo la atencion en la unidad de cuidados
intensivos incluyendo los cuidados respiratorios, adecuada nutricion, monitorizacion de

constantes vitales, cuidados de enfermeria y el apoyo psicolégico.(7)

El tratamiento especifico se basa en la administracion de Inmunoglobulinas y en

determinadas ocasiones, se completara con la realizacion al paciente de Plasmaféresis.

El analisis de ensayos aleatorios muestra que estos tratamientos mejoran y aceleran la

recuperacion respecto al tratamiento conservador.(4)

e INMUNOGLUBULINA G HUMANA 1V: Se recomiendan dosis de 400
mg/Kg/dia durante cinco dias. La terapia debe practicarse los primeros siete dias de
inicio del cuadro clinico. Las ventajas de la Gammaglobulina sobre la Plasmaféresis
son su facil administracion, y seguridad en pacientes inestables. Se ha demostrado

que reduce el tiempo en el cual el paciente realiza marcha independiente. (7)



Las complicaciones del tratamiento con Inmunoglobulinas pueden ser; cefaleas,

taquicardias, nauseas, hipercoagulabilidad, IRA, anafilaxia, EAP, meningitis

séptica.

e PLASMAFERESIS: elimina los anticuerpos responsables de la enfermedad y se
debe de realizar cuanto antes. EI nimero de sesiones es de dos como minimo hasta
seis en casos muy graves. Los recambios son de unos 40 cc/Kg en cada uno, y se

hacen a dias alternos.(4) (5)

Las complicaciones de la Plasmaféresis pueden ser: hipotension arterial, hematomas

en la zona de puncion, neumotorax, sepsis por el catéter, reaccion alérgica al citrato.

PRONOSTICO
El prondstico esté en relacion a la severidad de la enfermedad

e Un 80% se recuperara totalmente.
e Deun 10 aun 15 % se quedaran con secuelas permanentes.

e El resto morira.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

A pesar de que el pronostico del SGB es bueno en el 80% de los casos, la rapida

actuacion en el diagnostico, tratamiento y cuidados de enfermeria, hacen que se

disminuya el nimero y severidad de las secuelas.

Desde el momento en el que el paciente entra al hospital hasta que se confirma el
diagndstico de SGB, se ponen en marcha una serie de cuidados de enfermeria para

evitar que se agrave la enfermedad.

Muchos pacientes con SGB estan postrados en cama y es necesario prevenir la
trombosis venosa, infecciones urinarias y pulmonares, como también llevar a cabo una
terapia fisica y una ayuda psicoldgica, lo cual es muy importante en su recuperacién
total.(9) Cerca de una mitad de pacientes de SGB requiere cuidado intensivo, siendo la
insuficiencia respiratoria ( debido al compromiso de la musculatura respiratoria) la
causa, que casi de forma constante justifica el ingreso en la UCI y hace preciso

generalmente, entre otros, el uso de:(10)



e Ventilacion mecénica (VM).
o Cateterizacion intermitente de la vejiga.

e Control del dolor con farmacos si es necesario.(9)

A medida que el paciente comienza a recuperar el control de las extremidades,

comienza la terapia fisica. (9)

VALORACION DE ENFERMERIA

El paciente con SGB desde el principio de la enfermedad necesita una serie de cuidados

y atenciones, por tanto, se debe realizar una valoracion enfermera para tener en cuenta
los posibles riesgos y complicaciones. Partiendo de un supuesto en el que el paciente
carezca de antecedentes médicos relevantes, ya que el pronéstico y la severidad de esta
enfermedad en personas con patologias de base, complicaria gravemente la evolucién
del proceso. Dependiendo de la afectacion, la progresion y la severidad, los cuidados de

enfermeria irn orientados a:

e Paciente encamado.

e Inestabilidad del estado hemodindmico (hipertension arterial, hipotension
postural, etc.), inestabilidad de la funcion respiratoria (distress respiratorio,
debilidad de los musculos respiratorios), inestabilidad de la funcion motora
(debilidad muscular simétrica y de progresion ascendente, comenzando en pies).

e Control del dolor (25% de los casos); sobre todo en extremidades inferiores,
control de diuresis y deposiciones.

e Administracion de medicamentos.

e En casos de lesiones en la musculatura respiratoria; aspiracion de secreciones,
cuidados de la traqueotomia, fisioterapia pulmonar, etc.

e Efectos secundarios al tratamiento: Inmunoglobulinas y Plamaféresis (cefaleas,
nauseas, taquicardias, etc.).

e Ayuda psicoldgica; carga emocional altisima por el paciente y la familia.

Se realizard un plan de cuidados desde una valoracion segin las necesidades de

Virginia Henderson:(11)

1) RESPIRAR, respirar normalmente.
e Pacientes que necesiten ventilacion mecanica y que producen secreciones.
2) ALIMENTACION, comer y beber de forma adecuada.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

e Suelen tener alteracion en la deglucion y la masticacion.
e Siportan SNG (sonda nasogastrica) o NPT (nutricién parenteral).
ELIMINACION, evacuar los desechos corporales.
e Pacientes que tienen sonda vesical.
e Riesgo de estrefiimiento por la inmovilidad y los farmacos.
MOVILIDAD, moverse y mantener una postura adecuada.
e Tienen limitacion en la movilidad total o parcial y pérdida de masa
muscular.
DORMIR/DESCANSAR, dormir y descansar.
e Suelen necesitar medicacion para dormir (por dolor, postura, disnea,
ansiedad, perturbacion del ciclo de suefio-vigilia).
VESTIRSE y desvestirse adecuadamente.
e Dependencia total.
TEMPERATURA, mantener una adecuada temperatura corporal.
¢ Riesgo de infecciones.
HIGIENE/PIEL, mantener higiene corporal y proteger la piel.
e Pacientes con riesgo de Ulceras por presion (UPP, evaluar con escalas.
e Sequedad en mucosas por la ventilacion mecanica.

e Edema general.

SEGURIDAD/EVITAR PELIGROS, evitar peligros y no dafiar a los demas.
¢ Riesgo de caidas y traumatismos.

e Dolor y ansiedad.

10) COMUNICACION/  RELACION, comunicarse con otros expresando sus

emociones, necesidades, temores u opiniones.

e Incertidumbre, angustia y miedos por su enfermedad y sus posibles secuelas.

11) CREENCIAS/RELIGION, actuar segun sus creencias y valores.
12) OCIO.

13) AUTORREALIZACION, disfrutar del tiempo de ocio.

14) APRENDIZAJE. (11)

e Interés por conocer su enfermedad.



PLAN DE CUIDADOS (12) (13)

Siguiendo las necesidades establecidas segun Virginia Henderson vy teniendo en cuenta
los patrones alterados se establece un plan de cuidados con unos diagnosticos
enfermeros utilizado la taxonomia de la NANDA (North American Nurses

DiagnosticsAssociation), y unos objetivos e intervenciones segun NOC y NIC.

¢ Necesidad de RESPIRAR NORMALMENTE. En estos pacientes sin patologia

respiratoria previa, se vera alterada esta necesidad debido a una debilidad de los

musculos respiratorios con la consecuencia de un distress respiratorio y la necesidad
de cuidados intensivos hasta que esto se resuelva, los diagnosticos enfermeros
relacionados con esta necesidad son:

> Riesgo de ASPIRACION (00039), relacionado con el riesgo de entrada en el arbol
bronquial de secreciones gastrointestinales y orofaringeas, situaciones de riesgo:

1) Disminucion de la motilidad gastrointestinal.
2) Depresion de los reflejos nauseosos y tusigenos.
3) Reduccion del nivel de conciencia.
4) Presencia de sondas o tubos en el tracto respiratorio.(12)
e NOC, resultados:
o Estado respiratorio (0410), permeabilidad de la via respiratoria.
- Capacidad de eliminar secreciones.
- Movilizacién del esputo hacia fuera de las vias aéreas.
- Ausencia de aspiracion.
o Control de la aspiracion (1918).
- Seincorpora para comer y beber.
o Estado de deglucion (1010).
- Controla las secreciones orales.
- Ausencia de atragantamientos, tos y/o nauseas.
e NIC, Intervenciones de enfermeria:
o Precauciones para evitar la aspiracion (3200), prevencion o disminucion de
los factores de riesgo de aspiracion, actividades;

- Controlar el estado pulmonar.



- Colocacion vertical al 90° o lo mas incorporado posible.
- Mantener el equipo de aspiracion disponible.
- EBvitar liquidos y utilizar agentes espesantes.

- Romper o triturarlas pastillas antes de su administracion.

» Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031), incapacidad para eliminar las

secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas

permeables.(12)

O

NOC, resultados:

Estado respiratorio (0410), permeabilidad de la via respiratoria.

- Frecuencia respiratoria adecuada.

- Movilizacion del esputo hacia fuera de las vias aéreas.

- Facilidad respiratoria.

NIC, intervenciones de enfermeria:

Manejo de las vias aéreas (3140), asegurar la permeabilidad de la via aérea,

actividades:

- Ensefiar a toser de manera efectiva.

- Colocar al paciente en una posicién que alivie la disnea.

- Regular la ingesta de liquidos para optimizar el equilibrio de liquidos.

Fisioterapia respiratoria (3230), ayudar al paciente a expulsar las secreciones

de la via aérea alta y facilitar la expectoracion y/o aspiracién de la via aérea baja,

actividades:

- Determinar si existen contraindicaciones al uso de la fisioterapia respiratoria.

- Controlar la cantidad y tipo de expectoracion de esputos.

- Estimular la tos durante y después del drenaje postural.

Aspiracién de las vias aéreas (3160), extraccion de secreciones de las vias

aéreas mediante la introducciéon de un catéter de aspiracién en la via naso-

traqueal del paciente, actividades:

- Ensefar al paciente a respirar lenta y profundamente durante la insercién del
catéter de aspiracion por via nasotraqueal.

- Basar la duracion de cada pase de aspiracion traqueal en la necesidad de
extraer secreciones y en la respuesta del paciente a la aspiracion.

- Ensefar al paciente y/o a la familia a succionar la via aérea, si resulta
adecuado. (9)
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» Patron Respiratorio Ineficaz (00032), la inspiracién o espiracién no proporciona

una ventilacion adecuada, caracteristicas definitorias:

1) Uso de los musculos accesorios para respirar.

2) Disnea.

3) Respiracion con labios fruncidos.

4) Taquipnea.

5) Bradipnea.

6) Disminucion de la capacidad vital.

e NOC Resultados:

o Intercambio gaseoso (0402).

- Intercambio alveolar de CO.y O para mantener las concentraciones de
gases arteriales.

o Permeabilidad vias aéreas (0410).

- Grado en que las vias traqueobronguiales permanecen permeables.

o Estado respiratorio: Ventilacion (0403).

- Movimiento de entrada y salida del aire en los pulmones.

e NIC, Intervenciones de enfermeria:

o Ayuda a la ventilacion (3390), estimulacion de un esquema respiratorio
espontaneo optimo que aumente el intercambio de oxigeno y didxido de carbono
en los pulmones, actividades:

- Ayudar en los frecuentes cambios de posicion, si procede.

- Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos.

- Colocar al paciente de forma que se minimicen los esfuerzos respiratorios
(elevar la cabecera de la cama y colocar una mesa encima de la cama en la
que pueda apoyarse el paciente).

o Monitorizacion respiratoria (3350), reunion y andlisis de datos de un paciente
para asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio de gas
adecuado, actividades:

- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

- Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.

- Anotar si hay disnea y sucesos que la mejoran y empeoran.

o Disminucion de la ansiedad (5820), minimizar la aprension, temor o presagios
relacionados con una fuente no identificada de peligro por adelantado,

actividades:
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X/
L X4

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion

estresante.

- Animar a la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion. (9)

Necesidad de COMER Y BEBER DE FORMA ADECUADA. Se valora la

capacidad de tener una autonomia en el patron individual de consumo de alimentos

y bebidas, seleccionando los diagnosticos enfermeros relacionados con esta

necesidad alterada.
Déficit de AUTOCUIDADO: alimentacién (00102), relacionado con la

disminucion de la capacidad de llevar a cabo actividades requeridas para su propia

alimentacion, ya que experimentan deterioro neuromuscular y musculo esquelético.

o

NOC Resultados:

Cuidados personales (0303)

- Maneja utensilios.

- Coge comida con utensilios.

- Se lleva comida a la boca con utensilios.

- Bebe de una taza o vaso.

Estado Nutricional (1004)

- Ingestion de nutrientes.

- Ingestion alimentaria y de liquidos.

NIC Intervenciones de enfermeria:

Alimentacion(1050), proporcionar la ingesta nutricional al paciente que no
puede alimentarse por si mismo, actividades:

- ldentificar la dieta prescrita.

- Preguntar al paciente sus preferencias en el orden de los alimentos.

- Registrar la ingesta si es oportuno.

- Facilitar higiene bucal después de las comidas.

- Sentar al paciente lo posible para inducir sensacion de placer y relajacion.

- Si hay fatiga dejar descansar.

- Si hay dolor o malestar programar la analgesia para que su maximo efecto

sea durante la hora de la comida.
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- Al tener problemas de fuerza y/o coordinacion muscular, hacer diariamente
ejercicios de fortalecimiento.
- Eliminar los dispositivos de ayuda a medida que se vayan haciendo
innecesarios.
Desequilibrio de la NUTRICION: por defecto (00002), relacionado con
incapacidad para ingerir los alimentos debido a factores bioldgicos y la debilidad de
los musculos de la deglucién.
e NOC, Resultados:
o Control de peso (1612).
- Mantiene una ingestién caldrica diaria 6ptima.
- Mantiene un patrén alimentario recomendado.
- Mantiene el peso dptimo.
e NIC, Intervenciones de enfermeria:
o Manejo de la nutricion (1100), ayudar y/o proporcionar una dieta equilibrada,
actividades:
- Fomentar la ingesta de calorias adecuada.
- Pesar paciente periédicamente.
- Determinar las preferencias de comidas del paciente.

Necesidad de ELIMINAR los desechos corporales. Puesto que estos pacientes

ven alterado el patron de eliminacion urinaria y fecal, buscaremos unos diagndésticos
enfermeros reales y de riesgo que pueden ser:

Estrefiimiento (00011), reduccién de la frecuencia normal de evacuacion intestinal,
acompafiada de eliminacion dificultosa y/o incompleta de heces excesivamente

duras y secas. Caracteristicas definitorias: Disminucién de la frecuencia,

disminucion del volumen de las heces, esfuerzo en la defecacion y la eliminacion de

heces duras, secas y formadas, factores funcionales relacionados:

1) Uso de dispositivos para la eliminacion urinaria y fecal en pacientes
encamados (curfia, conejo, etc.).
2) Actividad fisica insuficiente.
3) Habitos de defecacion irregulares.
e NOC, Resultados:

o Eliminacién intestinal (0501).
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Patron de eliminacion ERE (en el rango esperado).
Control de movimientos intestinales.

Cantidades de heces en relacion a la dieta.
Eliminacion fecal sin ayuda.

Ingestion de liquidos adecuada.

Ingesta de fibra adecuada.

Ejercicio.

e NIC, Intervenciones de enfermeria:

o Manejo del estrefiimiento/impactacion (0450), prevencién y alivio del

estrefiimiento/impactacion, actividades:

Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que pueden
ser causa del estrefiimiento o que contribuyan al mismo.

Vigilar la presencia de ruidos intestinales y la aparicién de signos y sintomas
de estrefiimiento.

Instruir al paciente / familia sobre el uso correcto de laxantes y sobre la
relacion entre dieta, ejercicio e ingesta de liquidos para el estrefiimiento /

impactacion.

% Necesidad de MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA. La

inmovilidad de estos pacientes, que antes llevaban una vida completamente normal

y activa provoca importantes alteraciones en todo su cuerpo. Diagnoésticos

enfermeros
» Deterioro en la MOVILIDAD fisica, (00085), limitacion del movimiento

independiente del cuerpo o de una o més extremidades, factores relacionados con: el

deterioro neuromuscular y/o musculo esquelético, disminucion de la fuerza, y el

control o masa muscular.
e NOC, Resultados:
o Nivel de movilidad (0208)

Movimiento muscular y articular.
Mantenimiento del equilibrio y de la posicion corporal, utilizar la escala de
valoracion del equilibrio y la marcha, (anexo 1).

Come, se viste, usa el inodoro y realiza una higiene corporal solo

e NIC, Intervenciones de enfermeria:
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Ayuda con los cuidados: Alimentacion (1803), descrito anteriormente en el
diagnostico enfermero de déficit de AUTOCUIDADO, Alimentacion (00102).
Ayuda con los cuidados: vestirse/ arreglo personal (1802), ayudar al paciente
con la ropa y aseo, actividades:

- Recomendar ropas comodas y faciles de manejar.

- Estar disponibles para ayudar en el vestir.

- Estimular el arreglo personal del paciente.

Ayuda en los autocuidados: bafio/higiene, ayudar a un paciente a realizar la

higiene personal, actividades:

- Realizar el arreglo de la cama. Cama ocupada.

- Ayuda con el cuidado perineal.

- Facilitar que el paciente se bafie por si mismo.

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados.

Terapia de ejercicios: control muscular(0226), utilizacién de protocolos de

actividad o ejercicios para mejorar o restablecer el movimiento controlado del

cuerpo, actividades:

- Establecer una secuencia de actividades diarias de cuidados para potenciar
los efectos de la terapia de ejercicios.

- Ayudar al paciente a desarrollar el protocolo de ejercicios para conseguir
resistencia, fortaleza y flexibilidad.

- Vigilar la respuesta emocional, cardiovascular y funcional del paciente al
protocolo de ejercicios.

- Utilizar escala de valoracién del tono muscular, (anexo2).

Manejo del dolor (1400), alivio o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia

que sea aceptable para el paciente, actividades:

- Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, frecuencia, aparicion/duracién, calidad, intensidad o
severidad, (anexo 3).

- Observar claves no verbales de molestias, especialmente en pacientes que no
puedan comunicarse.

- Asegurarse de que el paciente recibe los cuidados analgésicos

correspondientes.
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- Utilizar un enfoque multidisciplinar al manejo del dolor, cuando
corresponda.

- Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion, especialmente después de las dosis iniciales, se debe
observar también efectos adversos (depresion respiratoria, nauseas Yy

vomitos, sequedad de boca y estrefiimiento).

» Riesgo de deterioro de la INTEGRIDAD CUTANEA (00047), factores de riesgo:

1) Factores mecanicos (friccion).

2) Presion en zonas de prominencias 6seas contra el colchon durante un tiempo.
3) Humedad.
4) Inmovilizacion.
5) Alteracion del estado metabdlico, circulacion y/o déficit inmunolégico.
e NOC, Resultados:
o Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101).
- Integridad y elasticidad de la piel.
- Hidratacién y buena coloracion de la piel.
o Control del riesgo (1902).
- Reconocer factores de riesgo.
- Modificar el estilo de vida para reducir el riesgo.
e NIC, Intervenciones de enfermeria:
o Prevencion de las ulceras por presion (3540), en pacientes con alto riesgo a
desarrollarlas, actividades:
- Utilizar escala de NORTON para valorarlas, (anexo 4).
- Valorar el estado de la piel al ingreso y coincidiendo con el aseo. diario,
haciendo especial hincapié en prominencias dseas.
- Vigilar las zonas enrojecidas.
- Eliminar el exceso de humedad en la piel (sudor, drenajes, heridas y/o
incontinencia urinario o fecal.
- Aplicar barreras de proteccion si procede.
- Realizar Cambios posturales cada 2/3 horas durante el dia y cada 4 horas
durante la noche.

- Registrar el programa de cambios posturales.
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- Fomentar ejercicios pasivos.

- Colocar al paciente lo mas comodo, ayudandose con almohadas para elevar
los puntos de presion del colchén.

- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

- Utilizar colchones anti escaras.

- Hidratar la piel seca intacta.

- No utilizar jabones agresivos ni agua muy caliente o muy fria.

- Observar color de la piel, calor, pulsos, textura, si hay inflamacion, edema y
ulceraciones.

- Educar al paciente y familia sobre los cuidados.

o Cuidados de la piel, tratamiento tépico, (3584), aplicacion de sustancias
topicas o manipulacion de dispositivos para promover la integridad de la piel y
minimizar la perdida de la solucién de continuidad.

- Euvitar el uso de ropa de cama de textura aspera.

- Aplicar lubricantes para hidratar fosas.

- Hidratacién de la piel integra.

o Vigilancia de la piel (3590), recogida y andlisis de datos del paciente con el
proposito de mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

- Observar enrojecimiento y pérdida de integridad en la piel, fuentes de
presion y friccion, zonas edematosas, erupciones y abrasiones en la piel y/o
excesiva sequedad o humedad en la piel.

- Vigilar el color de la piel y comprobar la temperatura.

- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro.

- Instruir al cuidador acerca de los signos de pérdida de la integridad de la

piel, si procede.

+» Necesidad de DORMIR _y DESCANSAR. Debido a la rapida aparicion y

progresion de la enfermedad y a las complicaciones médicas, como son, el dolor, la

ansiedad, la angustia y la alteracion del ciclo de vigilia y suefio, se han
diagnosticado una serie de problemas reales o de riesgo como son:
» Insomnio 00095, trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora o

repercute negativamente en su vida, relacionado con:

1) Ansiedad y depresion.
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2) Factores ambientales (ruido, temperatura, luz....).
3) Temor.

4) Cambios del patron de suefio.

5) Medicamentos.

6) Malestar fisico.

e NOC, Resultados:
o Suefio (0004).

Patron del suefio.
Suefio ininterrumpido.

Descansado fisicamente y mentalmente.

e NIS, Intervenciones de enfermeria:

o Fomentar el suefio (1850), facilitar ciclos regulares de suefio/vigilia,

actividades:

Determinar el esquema de suefio y los efectos que tiene la medicacion del
paciente sobre este.

Observar y registrar el esquema y namero de horas de suefio del paciente.
Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para favorecer
el suefio.

Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una

actividad que favorezca la vigilia.

Necesidad de mantener la TEMPERATURA CORPORAL.

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal (00005), riesgo de sufrir un

fallo en los mecanismos reguladores de la temperatura corporal, relacionado con:
1) Inactividad.

2) Alteraciones de la tasa metabolica.

3) Medicacion.
e NOC, Resultados:

o Termorregulacion (0800).

Temperatura cutanea aumentada.

Hipertermia.

e NIC, Intervenciones de enfermeria:

o Monitorizacion de signos vitales (6680), actividades:
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- Controlar ritmo y frecuencia cardiaca.
- Observar si hay relleno capilar normal y la presencia de pulsos.
- Controlar periédicamente presion sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio.
o Regulacién de la temperatura (3900), actividades:
- Comprobar la temperatura en los intervalos de tiempo indicados.
- Observar color, temperatura de la piel, signos y sintomas de hipotermia o

hipertermia y registrarlos.

+ Necesidad de mantener la HIGIENE CORPORAL
> Déficit de autocuidado BANO/HIGIENE (00108), incapacidad total o parcial para

realizarse el aseo y bafio diario. Se ayudara al paciente a realizarlo y fomentar su

autocuidado, relacionado con:

1) Deterioro muscular.
2) Dolor.
3) Ansiedad.
4) Cansancio.
e NOC, Resultados:
o Autocuidados: actividades de la vida diaria (0300).
- Cambia de posicion, come y realiza su higiene diaria solo.
e NIC, Intervenciones de enfermeria:
o Ayuda al autocuidado bafio higiene (1801), actividades:
- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir el
autocuidado.
- Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de
dientes y jabon de bafio).
o Cuidados perineales (1750), actividades:
- Ayudar con la higiene perineal.

- Mantener el perineo seco.
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+» Necesidad de evitar PELIGROS EN EL ENTORNO. Dentro del ambito

hospitalario el diagnostico enfermero més frecuente sera:

> Riesgo de caidas (00155), riesgo de sufrir lesiones fisicas por caidas accidentales,

relacionado con: Alteraciones en el sistema neuroldgico, en la movilidad fisica y en

la fuerza de las extremidades inferiores.

NOC, Resultados:
Conducta de seguridad, prevencion de caidas (1909)

o

Compensacidn de las limitaciones fisicas.
Reconoce el riesgo.
Uso correcto de dispositivos de ayuda.

Utilizar escalas, conducta de prevencién de caidas, (anexo 5)

Estado de seguridad, caidas (1912).

Numero de caidas sentado y de la cama

NIC, Intervenciones de enfermeria:

Prevencion de caidas (6490), precauciones especiales en estos pacientes por

tener riesgo de lesiones por caidas, actividades:

Identificar el déficit fisico del paciente que pueda aumentar la posibilidad de
caidas en el hospital, (anexo 6)

Colocar objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzo.
Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse.

Utilizar barandillas laterales de longitud y altura para evitar caidas de la
cama.

Proporcionar dispositivos de ayuda (barra de apoyo) para conseguir una

deambulacién estable.

+ Necesidad de SEGURIDAD

> Riesgo de INFECCION (00004), riesgo mayor de lo habitual de ser invadido por

microorganismos patogenos, relacionado con:

1) Alteracion de las defensas primarias o secundarias.

2) Déficit inmunoldgico adquirido o inducido por medicamentos o
procedimientos terapéuticos.

3) Procedimientos invasivos (ventilacibn mecéanica, vias periféricas y/o

centrales, sonda vesical...).
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4) Desnutricion.

NOC, Resultados:

Control del riesgo (1902).

- Reconocer el riesgo, signos y sintomas de la infeccion.

- Supervisar los factores de riesgo medioambientales.

- Supervisar los factores de riesgo de la conducta personal, higiene,
desinfeccion y cuidado personal.

Estado infeccioso (0703).

- Fiebre.

- Dolor/hipersensibilidad.

- Flebitis por catéter venoso periférico.

- Colonizacion en el cultivo de punta de catéter venoso periférico y/o central.

- Hematuria.

- Infeccidn del tracto urinario (sondaje vesical, medicamentos, disminucion de
las defensas...).

NIC, Intervenciones de enfermeria:

Control de infecciones (6540), minimizar el contagio y trasmision de agentes

infecciosos, actividades:

- Fomentar la ingesta de nutrientes adecuada.

- Hidratacion adecuada.

- Técnica correcta de lavado de manos.

Cuidados del catéter urinario (1876), actuacion ante un paciente con equipo

de drenaje urinario, actividades

- Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

- Limpiar la zona dérmica genital regularmente.

- Cambiar el sistema del drenaje urinario periédicamente.

Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (2440), manejo del paciente

con acceso venoso prolongado mediante catéteres periféricos y/o centrales,

actividades:

- Cambiar los sistemas, vendajes y tapones, de acuerdo con el protocolo del
centro.

- Observar si hay signos de oclusion del catéter, signos y sintomas asociados
con infeccion local o sistémica (rojez, tumefaccion, sensibilidad, fiebre,

malestar).

21



Heparinizar la via de acuerdo con el protocolo del centro.

» Ansiedad (00146), paciente con un sentimiento de aprension o de amenaza,

relacionada con la aparicién de un peligro contra su vida cuyo origen desconoce,

relacionado con:

1) Amenaza de su salud.
2) Crisis personal.
3) Amenaza de muerte.

e NOC, Resultados:
o Control de la ansiedad (1402).

Utiliza estrategias de superacion efectivas.
Refiere dormir de forma adecuada.

Controla la respuesta de ansiedad.

Verbaliza aceptacion de la situacion de salud.

e NIC, Intervenciones de enfermeria:

o Disminuir la ansiedad (5820), minimizar la aprension, temor y presagios,

actividades

Proporcionar informacién objetiva respecto al diagnostico, tratamiento y
pronostico.

Escuchar con atencion.

Crear un ambiente que facilite confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedo.

Identificar cambios en el nivel de ansiedad.

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

» Dolor agudo (00132), son pacientes con una situacién sensitiva y emocional

desagradable ocasionada por una lesion, de inicio subito y de intensidad variable,

relacionado con: Agentes lesivos de origen bioldgicos, en este caso.

o NOC, Resultados:
o Control del dolor (1605).

Refiere sintomas al personal de enfermeria.

Reconoce los sintomas del dolor.

o Nivel del dolor (2102).

Duracion de los episodios del dolor.
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O

o

- Dolor referido.

NIC, Intervenciones de enfermeria:

Manejo del dolor (1400), alivio o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia

que sea aceptable, actividades:

- Realizar valoracion exhaustiva del dolor, nos ayudaremos si es preciso de
escalas.

- Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

- Ensefiar el uso de técnicas no farmacologicas (relajacion, distraccion...),

antes, durante y después de la actividad dolorosa.

% Necesidad de COMUNICACION.

» Deterioro de la comunicacion verbal (00051), relacionado con alteraciones del

sistema nervioso

o

NOC, resultados:

Capacidad de comunicacion (0902).

- Utilizar lenguaje escrito, hablado. Dibujar y/o lenguaje no verbal.

- Reconoce los mensajes recibidos.

- Intercambia mensajes con los demas.

NIC, Intervenciones:

Fomento de la comunicacidon: déficit del habla (4976), ayuda en la aceptacion
y aprendizaje de los métodos alternativos para vivir con trastornos del habla.
- Utilizar palabras simples y frases corta.

- Utilizar dibujos y/o escritura si es preciso.

- Animar al paciente a que repita palabras.

- Proporcionar un refuerzo y una valoracion positivos, si es preciso.

+ Necesidad de AUTOREALIZACION.

» Baja autoestima situacional (00120), el paciente presenta ante esta enfermedad

una autoevaluacion negativa, relacionado con:

1) Deterioro funcional del cuerpo.
2) Sentimientos de ser rechazado.
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3) Una evaluacion negativa de su estado.
4) Siente desesperanza ante su situacion.
NOC, Resultados:
Imagen corporal (1200).
- Adaptacion a cambios en la funcién corporal.
Superacion de problemas (1302).
- Verbaliza aceptacion de la situacion.
- Utiliza el apoyo social disponible.
- Refiere disminucion de los sentimientos negativos.
NIC, Intervenciones de enfermeria:
Potenciacion de la autoestima (5400), ayudar a estos pacientes a que aumenten
el juicio personal de su propia valia, actividades:
- Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar la situacion
actual.
- Animar al paciente a identificar sus virtudes.
- Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del paciente.

- Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros

Necesidad de APRENDIZAJE.

Disposicion para mejorar el autocuidado (00182), relacionado con:

1) Deseos de aumentar la independencia en el mantenimiento de su vida
diaria.
2) Deseo de aumentar el bienestar personal.
3) Presenta estrategias para el autocuidado.
NOC, Resultados:
Conocimiento: fomento de la salud, durante la estancia hospitalaria (1823).
- Descripcion de prevencion y control de infecciones.
NIC, Intervenciones de enfermeria:
Facilitar el aprendizaje (5520).
- Repetir la informacion importante.

- Ajustar la instruccion al nivel de conocimientos y compresion del paciente.
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Este plan de cuidados seria aplicable a pacientes desde el momento del diagnostico de

SGB hasta su alta hospitalaria. A partir de ese momento y dependiendo de las secuelas

necesitaria la intervencion de otros profesionales, (fisioterapia, centros especializados

en secuelas neuroldgicas, etc.).

CONCLUSIONES

La répida actuacion por parte de enfermeria y la realizacion de un plan de cuidados
hospitalario para estos pacientes, hace que la evolucién de las secuelas disminuya en
nimero y en severidad, evitando también otras complicaciones y ayuda al paciente a

controlar la ansiedad sobre su nueva situacion de salud.

Para ello, se establece un plan de cuidados hospitalario de enfermeria, teniendo en
cuenta que una vez recibida el alta hospitalaria, dichos pacientes requeriran otro tipo de
cuidados, en los que cabe destacar los procesos de rehabilitacion y atenciones

psicologicas.

Este plan de cuidados enfermeros en el &mbito hospitalario, se lleva a cabo para que

sirva de apoyo y ayuda al personal de enfermeria ante un paciente con dicha patologia.
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ANEXOS (14)

s+ Anexol

ESCALA DE VALORACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA —Tinetti-

Poblacién diana:

Poblacion  general.

Se trata de una escala hetero-

administrada que consta de 22 items, dividida en dos subescalas: equilibrio
estatico y equilibrio durante la marcha. Tener 3 o mas anormmalidades se
comrelaciona con personas de mayor edad que realizan menor ejercicio fisico y
que tienen mayor antecedentes de caidas.

1. Equilibrio sentado

Estable

Adaptada

Silla con agamraderc
para mantenerse de pie

Imclinado resbala de
la silla

2. Levantarse de una silla

Capaz de levantarse con
un movimiento simple,
sin apoyarse

Utiliza los brazos para
levantarse o se mueve
hacia delante con la
silla antes de intentar
levantarse

Imtentos miltiples
indtiles. Incapaz de
lewvantarse sim ayuda
de otra persona

3. BEquilibrio inmediato
después de haberse
levantado (3-57)

Capaz de levantarse, no
S2 mMusve Ni 52 apoya

Estable pero utiliza
ayuda para andar
{bastén), u otro chjeto
para su apoyo

Algan signo de
mzvimiento

4. Equilibric en
bipedestacion

Estable, mo se apoya

HNo puede mantener los
pies juntos

Algan signo de
movimiento o aywda
de aobjeto

5. Equilibric en
bipedestacion con los
ojos cerrados

Estable, mo se apoya

Estable con los pies
separados

Algan signo de
movimisnto o
necesita ayuda de
objeto

6. Equilibric después de

un giro de 3607

Mo se coge mi tambalea,
sin necesidad de apovo a
un objeto. Estable de
forma permanente

Fasos discontnuos
{pone um pie
completamente emn el
suelo antes de elevar =l
otra}

Algan signo de
movimiento o
necesidad de ayuda
de un ochjeto

7. Resistencia a “empujon

a estermoén™

Estable

Se desplaza pero es
capaz de mantener el
equilibric

Caeria si €l
examinador no lo
ayudase a mamtener
el equilibric

8. Equilibric después de la

rotacidn de la cabeza

Capaz de rota la cabeza
S5in CaSrse, No s
tambalea ni tieme dolor

Capacidad disminuida,
pero sin signos de
mared, inestabilidad o
dolor

Algan signo de
movimiento o dolor
cuando imtenta rotar
la cabeza

9. Equilibric en posicion

unipadal (57)

Capaz de estar estable
sobre un pie durante ese
periodo, sin apoyarse

Incapaz

10. Equilibric en extensidn

de la colummna vertebral

Buena extension del
cusllo sim necesidad de
apoyo. No actos
tambaleocs

Disminuida al comparar
con pacientes de igual
edad o necesita
Spoyarse

Incapaz de extender,
o no lo intenta

11. Equilibric con
extension de columna
vertebral v elevacion de

los brazos, apoyandose en

la punta de los pies

Capaz de efectuar el
movimiento estable

Capaz de efectuar =l
movimiento pero
necesita un punto de
SpayD

Incapaz o bien se
muewve

12. Equilibric inclinado
hacia delante (coger um
objete del suelo)

Es capaz de efectuar
movimiento, coge cbhjeto
del suelas sin necesidad
de ayuda

Capaz de efectuar =l
mowvimiento, coge
objeto del suelo, con
apoyo al levantarse

Incapaz de efectuar
el movimiento o
muiltiples intentos

13. Equilibric para
sentarse

Capaz de hacer con un
movimientio armanico

Mecesita ayuda de los
brazos. o movimiento
mo armanico

Cae en la sila y se
eguiveca en el
calculo de la
distancia
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% Anexo 2

Escala de espasticidad de Ashworth modificada

0: Tono muscular normal.

1: Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con “detenciéon” en el movimiento
pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de la mitad de su arco de

movimiento.

2: Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte del arco de
movimiento, pero puede moverse pasivamente con facilidad la parte afectada.

3: Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con dificultad para

efectuar los movimientos pasivos.

4: Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la flexion como

para la extension.
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% Anexo 3

Cuestionario de nivel de dolor.

Nombre
Unidad/Centro

CUESTIONARIO DE DOLOR ESPANOL — CDE —

Fecha

N° Historia

Poblacion diana: Poblacion general con dolor agudo y crénico. Se trata de un

cuestionario autoadministrado. El cuestionario presenta varias dimensiones tal y
como se presenta en la tabla siguiente:

Presion puntiforme / incisiva
Presion de traccion gravativa
Espacial

Viveza.

Tension / cansancio
Colera / disgusto
Pena / ansiedad

CLASES Sensorial Afectiva Evaluativa
Temporal 1 Temor Temporal 2
SUBCLASES Térmica Autonomica / vegetativa Intensidad
Presion constrictiva Castigo

El cuestionario obtiene tres resultados: Valor de intensidad total, valor de intensidad
actual y Escala visual analogica.

» El valor de intensidad total se obtiene de la suma de los valores de cada
clase: valor de intensidad de dolor sensorial, afectiva y evaluativa. El valor
de cada clase se valora marcando los descriptores que se encuentran dentro
de sus subclases, donde el paciente debe marcar uno o ningun descriptor. Si
marca uno puntda 1y si no marca ninguno puntda 0. El valor de intensidad
sensorial se obtiene sumando y estara, por tanto, entre 0 y 7. El valor de
intensidad afectivo oscila entre 0 y 6. El valor de intensidad evaluativo sera 0
o 1. De la suma de estas tres dimensiones se obtiene la puntuacion del valor
de intensidad total, que se comprendera entre 0y 14.

> El valor de intensidad actual se obtiene de una escala tipo Likertde 0 a 5

» El valor de la Escala Visual Analogica se puntia de 0 a 10.

RESULTADOS
Valor de intensidad sensorial 07
Valor de intensidad afectiva 0/6
Valor de intensidad evaluativa 0/1
Valor de intensidad total 0/14
Valor de intensidad actual 0/5
Escala Visual Analogica 0/10
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Anexo 4

Escala de riesgo de Ulceras por presion, norton.

Nombre
Unidad/Centro

ESCALA DE RIESGC DE UPP — NORTON-

Fecha

N° Historia

Poblacién diana: Poblacidn general hospitalizada y que vive en la comunidad. Se trata
de un cuestionario heteroadministrado de 5 items (estado fisico general, el estado
mental, la actividad, la movilidad y la incontinencia) cuya puntuacion oscilade 1a 4
para cada uno, con un rango total de la escala 1-20. Un total de 14 puntos 0 mas bajo
nos indica que el paciente es de riesgo v deben adoptarse medidas preventivas
{Cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es mayor).

Escala de Norton. Modificada por el grupo de trabajo del Insalud de Madrid

BN RN B N

Puntos
Estado fisico |y maio Pobre Mediano Bueno
general Y
Incontinencia Unfggg? Y Urinaria o fecal | Ocasional Minguna
Estuporoso .
Estado mental v/o comatoso Confuso Apatico Alerta
Actividad | Encamado Sentado | CAMNA CON | Applante
ayuda
Movilidad Inméwil Muy limitada Disminuida Total

PUNTUACION
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< Anexo 5

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

Conducta de prevencion de caidas (1909)

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de una serie de indicadores hetero-

administrados que ayudan a valorar areas de riesgo para las caidas. Consta de
19 items, con un rango de puntuacion de 1 a 5. No responde a una puntuacion
total, por lo que los indicadores deben ser valorados individualmente.

Indicador
19090p Colocacion de barreras para prevenir caidas 1 2 3 4 5 N/P
190905 | Colocacion de pasamanos si es necesario 1 2 3 4 5 N/P
190915 | Uso de barandillas para agarrarse 1 2 3 4 5 N/P
190914 | Uso de alfombrillas de goma en la banera o ducha 1 2 3 - 5 N/P
190910 | Uso de zapatos con cordones bien ajustados 1 2 3 4 5 N/P
190901 | Uso cormrecto de dispositivos de ayuda 1 2 3 4 5 N/P
190918 | Uso de gafas oculares 1 2 3 B 5 N/P
190902 | Provision de ayuda personal 1 2 3 4 5 N/P
190919 | Uso de medios de traslado seguros 1 2 3 4 5 N/P
190922 | Proporciona la iluminacion adecuada 1 2 3 4 5 NP
190909 | Uso apropiado de taburetes /escaleras 1 2 3 4 5 N/P
vows | SO H e st e[ 2 s e
190907 | Fijacion de alfombras 1 2 3 4 5 N/P
190908 g:zrg;ﬁ:icei:rzj ga;:s zﬁminar la nieve y el hielo de 1 5 3 4 5 NP
190911 | Adaptacion de la altura adecuada del vater 1 2 3 B 5 N/P
190912 | Adaptacion de la altura adecuada de la silla 1 2 3 K S N/P
190913 | Adaptacion de la altura adecuada de la cama 1 2 3 R 5 N/P
190916 | Agitacion e inquietud controladas 1 2 3 - 5 N/P
W7, | otcasmon ooe mumenian ot ego ks | 1 |2 [ 3 | % | 5 |
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< Anexo 6

Nombre
Unidad/Centro

Fecha

N° Historia

CUESTIONARIO DE RIESGO DE CAIDAS EN HOSPITAL — Morse-

Poblacién diana: Poblacion general hospitalizada. Se trata de una escala hetero-
administrada que consta de 6 items, con un rango total de 0 a 125. Presenta dos
puntos de corte en funcion al riesgo de caida: Sin riesgo (< 24), Riesgo bajo (25-

50), Y Riesgo alto (>50).

ITEMS RESPUESTA PUNTOS
1. Antecedentes de caidas recientes | N° 0
o0 en los 3 ultimos meses Sj o5
No 0
2. Diagnostico secundario
Si 15
Reposo en cama, ayuda 0
de enfermera
3. Ayuda para la deambulacion Muletas, baston, andador 15
Muebles 30
No g
4. Catéteres IV/ Via heparinizada
Si 20
Normal, reposo en cama, 0
inmovil
5. Equilibrio/traslado Débil 10
Alterado 20
Orientado segun las 0
6. Estado Mental posibilidades
Olvida sus limitaciones 15
PUNTUACION TOTAL
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