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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA - ESCLEROSIS MULTIPLE

1. CODIGO CIE X: G 35

2. DEFINICIONES Y SIGLAS: (EM)

Es una enfermedad desmielinizante, neurodegenerativa, crénica y autoinmune que
afecta sobre todo al cerebro, tronco del encéfalo y medula espinal provocando la
aparicion de placas escleroticas o placas de desmielinizacion que impiden el
funcionamiento normal de las fibras nerviosas. '

3. DESCRIPCION O ASPECTOS GENERALES

La EM se puede clasificar en cuatro categorias recientemente definidas:

» Remitente - recurrente: Esta forma de EM, se caracteriza por ataques agudos,
claramente definidos, recuperacion total, o con algunos sintomas o secuelas
neurolégicas después de la recuperacion. Los periodos entre recaidas se
caracterizan por una ausencia de progresion de la enfermedad.

» Primaria progresiva: Muestra progresion de discapacidad desde el principio,
con ocasionales ausencias de progresion y mejoria temporal menor.

» Secundaria progresiva: Empieza con un proceso remitente-recurrente, seguido
por progresion a un paso variable que puede incluir recaidas y mejorias
ocasionales.

» Progresiva recurrente: Muestra progresion desde su inicio, con recaidas
discretas. Es frecuente en las personas que presentan la enfermedad después
de los 40 afios de edad. ?

3.1 ETIOLOGIA

La causa de esta enfermedad no esta clara y han sido sefialados varios mecanismos,
incluyendo factores inmunitarios, infecciones (bacterias y virus), hereditarios. *

3.2 FISIOPATOLOGIA

La desmielinizacion provoca un dafo directo en la mielina y en los oligodendrocitos,

estas lesiones se reparten especialmente por la sustancia blanca; alrededor de los

Rob . triculos aunque en menor medida en la sustancia gris, observando dos tipos de
“_ 1 fesiones

s AE: )o siones agudas; consisten en una respuesta inflamatoria que se caracteriza por

a/p liferacion de linfocitos, macréfagos cargados de lipidos y linfocitos productores

de antlcuerpos produciéndose un proceso de fagocitosis que afecta sobre todo la

ielina asi como un edema secundano Con e! tiempo la inflamacioén disminuye y el
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En las lesiones agudas y fases iniciales de la enfermedad los axones desmielinizados
estan intactos, pero la conduccion es lenta e intermitente; pero en las fases
avanzadas, los axones se destruyen y la conduccién resulta bloqueada,
produciéndose la Remielinizacion, la cual puede ser la causa de que en las primeras
fases de la enfermedad, la recuperacién sea gradual en vez de rapida.

3.3 SIGNOS Y SINTOMAS:

» Trastornos visuales: Vision borrosa, Visién doble, neuritis 6ptica, Movimientos
oculares rapidos o involuntarios, Pérdida total de vision (infrecuente).

» Fatiga General y debilitante: Que no se puede preveer y/o es excesiva con
respecto a la actividad realizada.

» Problemas de Equilibrio y Coordinacién: Pérdida de equilibrio, Temblores,
Ataxia (inestabilidad al caminar), Vértigos y mareos, Torpeza en una de las
extremidades, Falta de coordinacién, Debilidad, que puede afectar, en particular,
a las piernas y el caminar, espasticidad.

» Alteraciones de la Sensibilidad: Cosquilleo, entumecimiento (parestesia), o
sensacion de quemazén en zonas corporales. Dolor muscular y otros dolores
asociados con la EM, como dolor facial, Sensibilidad al calor: Ante un incremento
de la temperatura, se produce un empeoramiento pasajero de los sintomas,
Espasticidad

» Trastornos del habla: Habla lenta, Palabras arrastradas, Cambios en el ritmo
del habla.

» Problemas de vejiga e intestinales: Micciones frecuentes y/o urgentes,
Vaciamiento incompleto o en momentos inadecuados, Estrefiimiento, Falta de
control de esfinteres; vesical y anal (poco frecuente).

» Trastornos Cognitivos y emocionales: Problemas de la memoria a corto
plazo, Trastornos de la concentracion, discernimiento y/o razonamiento,
ansiedad y depresién.

» Problemas de la sexualidad e intimidad: Impotencia, Disminucion de la
excitacién, Pérdida de sensacion. °

3.4 EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se estima que existen entre uno y 2,5 millones de personas que
sufren de Esclerosis Multiple. Y en Latinoamérica afecta a mas de 30 mil personas. ®

Esta presente en un mayor nfzmero de mujeres que de hombres (2:1) y la contraen

R En el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, en el 2012, la Esclerosis multiple
fc.f‘if' ~ {ocupa el 7° lugar de morbilidad en, m@ &%\ K
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3.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Dentro de los factores de riesgo que se han identificado para el desarrollo de EM
estan: infecciones virales, especialmente por el virus de Epstein-Barr, sexo femenino,
poca exposicibn a luz solar (deficiencia de vitamina D), tabaquismo, historia
familiar/genética, y vivir en latitudes altas. °

3.6 COMPLICACIONES

>
»
>
r

%
”~

Infeccién respiratoria.
Infeccién urinaria.
Trombosis.

Ulceras por presion.
Deterioro cognitivo. °

4. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dolor agudo R/C agente lesivo biolégico: espasmos musculares.

Deterioro de la deglucién R/C deterioro neuromuscular: disminucion de la fuerza
0 movimiento de los muscuios implicados en la masticacion.

Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro neuromuscular: Proceso
desmielinizante.
Fatiga R/C estado de la enfermedad.

Trastorno de la percepcion sensorial: visual R/C disminucion de la agudeza
visual.

Incontinencia urinaria R/C hiperreflexia del detrusor.
Estrefiimiento R/C debilidad de los misculos abdominales: disfuncién medular.
Trastorno del patrén del suefio R/C dolor, cambios en el estado de la salud.

Ansiedad R/C cambios en el estado de la salud, funcién del rol.

r Afrontamiento ineficaz R/C falta de confianza en la capacidad para afrontar la

+\ situacion, inadecuacion de recursos disponibles.
1+ IDéficit de autocuidado: bafio R/C deterioro neuromuscular.

o

"'ﬁ:;;;«»;&ﬁ Deéficit de autocuidado: vestido R/C deterioro neuromuscular.

» Riesgo de caida F/R disminucién de la fuerza de las extremidades, trastornos de

la vision, trastornos del equilibrio. -
J./If;\: --._ n-":' A \
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5. OBJETIVO

» Estandarizar el cuidado de enfermeria en forma integral, oportuna y segura en
pacientes con Esclerosis Mdltiple.

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

6. POBLACION OBJETIVO

Pacientes jovenes y adultos hospitalizados con Diagnéstico de Esclerosis Multiple.

7. PERSONA RESPONSABLE

Licenciada (o) en Enfermeria.

8. GRADO DE DEPENDENCIA

Grado Ill.

9. PLAN DE CUIDADOS

Algoritmos.
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& Algoritmo 1
_ VALORACION Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
- CARACTERISTICAS DEFINITORIAS DE LA ESCLEROSIS
_ MULTIPLE i
= | v ,
' i
™~ " O Trastornos visuales: vision borrosa, vision doble, neuritis Optica, movimientos
i ; oculares rapidos o involuntarios, pérdida total de la vision, dolor ocular y |
vV cefalea. ?
@ A 0 Problemas de equilibrio, coordinacién y sensibilidad: intolerancia la actividad, |
~ I temblores, inestabilidad postural, mareos, hormigueo, parestesia, dolor
o} muscular y facial, espasmos musculares ténico dolorosos, informe verbal del |
a R dolor, dificultad en la marcha, deterioro del equilibrio, disminucién de fuerza en |
. A extremidades superiores e inferiores, cambios en el habla, falta de masticacion |
- C | y enlentecimiento para formar el bolo alimenticio. |
|| O Problemas de vejiga e intestinales: referencia de perdida involuntaria de orina |
- 0 antes de llegar al inodoro, capacidad para vaciar completamente la vejiga,
_ N ! cambios en el patron intestinal, distensién abdominal, fatiga generalizada, |
! flatulencia, incapacidad para eliminar las deposiciones. ;
- J‘ O Problemas de memoria, concentracién y emocionales: cambios bruscos del |
. ! humor, angustia, temor, irritabilidad, incertidumbre, referencia de tener dificultad |
! para conciliar el suefio. |
P Coordine: i
-~ Interconsultas: |
. o | Neurofisiologia Potenciales evocados visuales, somato
sel ial iti
N 3 Ne’:,”m"c,ﬁa;fn’;,z;?:"’°s’ |, INTERVENCION
a G ico:
-~ g | Resonancia Magnética,
& S Liquido cefalorraquideo (Bandas oligocionales, Indice |
-~ ;l' | de Inmunoglobulina G). |
-~ 0 l
|
& | DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
)

4

“olor  Deterioro | Deterioro
.agudo dela | dela

. deglucién | movilidad
| fisica

v - . v . v v v

v

| Fatiga  Trastomo | Incontinen-  Estrefii- Trastomo  Ansiedad Afronta- Déficitde | Déficit de

: | dela ' ciaurinaria | miento | del patron | | miento | autocuida- Autocuida-
| 00093 = percepcién de urgencia | delsuefio 00146  ineficaz = do:bafio = do: vestido
| | sensorial: | | 00011 | . ! | _

00019 | | 00198 |

00109

visién .‘

00069 | 00108 |
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Algoritmo 2
DOLOR AGUDO
RIC

Agente lesivo bioldgico: espasmos musculares

v

2. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
2.1 *Control del dolor: 2.1.1 Reconoce el comienzo del dolor 2.1.2 Reconoce factores |
causales 2.1.3 Utiliza medidas de alivio no analgésicas 2.1.4 Refiere sintomas
incontrolables al personal de salud 2.1.5 Refiere dolor controlado.
2.2 **Nivel del dolor: 2.2.1 Dolor referido 2.2.2 Duracién de los episodios del dolor :
2.2.3 Expresiones faciales de dolor 2.2.4 Gemidos y gritos 2.2.5 Inquietud 2.2.6 Pérdida |
de apetito.
2.3 **Nivel de comodidad: 2.3.1 Bienestar fisico 2.3.2 Bienestar psicolégico
2.3.3 Control del dolor.
2.4 **Dolor: efectos nocivos: 2.4.1 Estado de animo alterado 2.4.2 Trastorno del suefio
2.4.3 Movilidad fisica alterada 2.4.4 Falta de apetito 2.4.5 Alteracién de la eliminacién
intestinal.

Escala: * 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado
Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno
Escala: *** 1 No del todo satisfecho - § Completamente satisfecho

v

INTERVENCIONES: NIC

O Manejo del dolor
O Manejo de la medicacién

!

ACTIVIDADES

Valore el dolor segun localizacion, caracteristicas, frecuencia, intensidad.

Determine el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida del paciente.
Explore con el paciente los factores que alivian / empeoran el dolor,

Controle los factores ambientales, que puedan influir en la respuesta del paciente. i
Administre medicacion analgésica u otros fArmacos segiin prescripcion médica. 5
Evalué la eficacia de la medicacién a través de una valoracién de escala del dolor.
Fomente periodos de descanso / suefio adecuado que facilite el alivio del dolor.
Moniterice el grado de satisfaccion del paciente con el control del dolor a intervalos.
Observe si hay efectos adversos por la medicacion.

Valore la eficacia de la medicacién.

Controle el cumplimiento del régimen de la medicacion.

Coordine con neurdlogo tratante si no se logra controlar el dolor.

Explique al paciente, efectos de la medicacion.

Anote en registros de enfermeria intervenciones y evolucién del dolor.

ERERE-ECE O 0 DD DO0ODOOD

J

)

Evaluar indicadores |

Continga con los

cuidados de Enfermeria -



Z0—-0O>rmZ>rro

Guia de Intervenciéon gle Enfermeria
‘ 9 ESCLEROSIS MULTIPLE EDICION N° 001
Pagina 7 de 20
Algoritmo 3
DETERIORO DE LA DEGLUCION
RIC

Deterioro neuromuscular: disminucion de la fuerza o movimiento de los
musculos implicados en la masticacion

¥

3. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
3.1 **Estado de deglucién: 3.1.1 Mantiene la comida en la boca 3.1.2 Capacidad de
masticacion 3.1.3 Distribucién del bolo alimentario a la hipo faringe en concordancia con el |
reflejo de deglucion 3.1.4 Tos 3.1.5 Esfuerzo deglutorio aumentado. |
3.2 "Prevencién de la aspiracién: 3.2.1 Identifica factores de riesgo 3.2.2 Se incorpora |
para comer o beber 3.2.3 Selecciona comidas segun su capacidad deglutoria |
3.2.4 Conserva una consistencia apropiada las comidas sélidas y liquidas.

Escala: * 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado |
Escala: *** 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido ,

Z0-=-0COmem
o

BRI B O 0D 0 0

2 P A

.

INTERVENCIONES: NIC
O Terapia de deglucion

Q Vigilancia
O Precauciones para evitar la aspiracion
ACTIVIDADES

Vigile el nivel de conciencia, reflejo de tos, nauseoso y capacidad deglutoria en cada !
alimentacion.

Ayude al paciente a sentarse en una posicion erecta (lo mas cerca posible de los 90°), para la
alimentacion o ejercicios deglutorios.

Ayude al paciente a colocar la cabeza flexionada hacia delante en preparacion para la deglucién.
Identifique la dieta prescrita.

Alimente en pequefias cantidades (100 a 150 cc.). |
Ayude a mantener una posicion sentada durante 30 minutos después de terminar de comer. |
Valore la capacidad de degiutir.

Controle si hay signos de fatiga al comer, beber y tragar.

Proporcione un periodo de descanso antes de comer.

Verifique si hay restos de comida después de comer.

Vigile la consistencia de la comida / liquido en funcién de los hallazgos de la valoracién de la l
deglucion.

Vigile el nivel de conciencia, reflejo de tos constantemente.

Proporcione cuidados bucales, si es necesario.

Instale sonda nasogdstrica si procede.

Anote intervenciones y evolucién de paciente en registros de enfermeria.

ZO0=-0O>rCrr<m

.

Evaluar indicadores

Continda con los

Reevaluacion 4 po
cuidadosdeEnfenn?n\. — .
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Algoritmo 4
DETERIORO DE A MOVILIDAD FISICA
RIC

Deterioro neuromuscular: Proceso desmielinizante

|

| 4. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
| 4.1 ***Equilibrio: 4.1.1 Equilibrio en bipedestacion 4.1.2 Equilibrio en sedestacion
4.1.3 Equilibrio al caminar.
4.2 ***Movilidad: 4.2.1 Mantenimiento del equilibrio 4.2.2 Coordinacion 4.2.3 Marcha |
| 4.2.4 Movimiento muscular 4.2,5 Movimiento articular 4.2.6 Mantenimiento de la posicién |
! corporal 4.2.7 Realizacién del traslado 4.2.8 Ambulacién. |
1' 4.3 **Movimiento coordinado: 4.3.1 Tono muscular 4.3.2 Control del movimiento

4.3.3 Movimiento con la direccién deseada 4.3.4 Movimiento con la rapidez deseada. :
4.4 "***Ambular: 441 Camina con marcha eficaz 4.4.2 Camina a paso lento 4.4.3 Camina a

paso moderado. |
Escala: *** 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido

'

INTERVENCIONES: NIC I

Z0-0>»PmMmZ>r o

i

O Terapia de ejercicios: control muscular
O Terapia de ejercicios: movilidad articular
O Terapia de ejercicios: ambulacion

O Cuidados del paciente encamado

]

ACTIVIDADES

O Determine la disposicién del paciente para comprometerse a realizar un
protocolo de actividades o ejercicios.

j QO Instale medidas de control antes de comenzar el ejercicio / actividad.

O Coordine con el servicio de Terapia Fisica para que el paciente reciba sus |
| sesiones de ejercicios.

O Proporcione un dispositivo de ayuda para la deambulacion si procede.

Fomente la realizacién de ejercicios de arco de movimiento, pasivos y activos de |
acuerdo al programa planificado. -

Fomente una deambulacién independiete dentro de los limites de la seguridad.
Mantenga la ropa de la cama limpia, seca y libre de arrugas.

Coloque en la base de la cama un apoyo para los pies. !
Coordine para el uso de dispositivos que eviten los pies equinos. '

! |

Evaluar indicadores

? 1

i Indicadores
_I Reevaluaciéon <— NO <— evaluativos —» S|
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Algoritmo 5

FATIGA
RIC
Estado de la enfermedad

v

5. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
5.1 *Conservacién de la energia: 5.1.1 Equilibrio entre |a actividad y el descanso .

5.1.2 Reconoce limitaciones de energia.

5.2 *~Tolerancia de la actividad: 5.2.1 Saturacion de oxigeno em respuesta a la actividad |
5.2.2 Frecuencia cardiaca en respuesta a la actividad 5.2.3 Frecuencia respiratoria en i
respuesta a la actividad 5.2.4 Paso al caminar 5.2.5 Distancia de caminata 5.2.6 Resistencia |
de la parte superior del cuerpo 5.2.7 Resistencia de la parte inferior del cuerpo -
5.2.8 Facilidad para realizar las actividades de la vida diaria 5.2.9 Habilidad para hablar

durante el ejercicio.

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

v
INTERVENCIONES: NIC

O Manejo de la energia

by

ACTIVIDADES
Determine las limitaciones fisicas del paciente.

Determine la percepcién de la causa de fatiga por parte del paciente.

Favorezca la expresion verbal de los sentimientos acerca de las limitaciones.

Determine las causas de la fatiga.

Controle la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados.

Observe al paciente ante indicios de exceso de fatiga fisica y emocional.
Vigile la respuesta cardiorespiratoria a la actividad.

Observe y registre las horas de suefio del paciente.

Supervise si hay presencia de molestias fisicas que pueda interferir en la realizacion de la

actividad.
Limite los estimulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar Ia relajacion.

Favorezca el reposo / limitacion de actividades para aumentar los periodos de descanso.

Utilice ejercicios de movimientos articulares para aliviar la tension muscular.

Facilite actividades de recreo que favorezcan la relajacion.

Favorezca la actividad fisica (deambulacién o realizacién de las actividades de la vida diaria).

Eduque al paciente a reconocer los signos y sintomas de fatiga que requieran disminucién de la |

v

Evaluar indicadores

o

Continda con los /.~ -
cuidados de E ')l vy,
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Disminucion de la agudeza visual

!

6. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
6.1 ****Funcién sensitiva: visién: 6.1.1 Vision borrosa 6.1.2 Agudeza visual central y
periférica alterada.
6.2 *Conducta de prevencién de caidas: 6.2.1 Provision de ayuda personal 6.2.2 Uso de
medios de traslado seguros.
6.3 **Satisfaccion del paciente / usuario: seguridad: 6.3.1 Informacién sobre riesgos y
complicaciones de los tratamientos 6.3.2 Ayuda en la deambulacién 6.3.3 Ayuda en los
traslados.

Escala: * 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado
Escala: *** 1 No del todo satisfecho - 5 Completamente swatisfecho
Escala: **** 1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal

v

INTERVENCIONES: NIC

O Mejora de la comunicacion: déficit visual !
O Manejo ambiental: seguridad !
O Vigilancia seguridad

.

ACTIVIDADES |

O Observe la reaccidon del paciente a la alteracién de la vision (depresion, |
abandono o negacion).

Acepte la reaccion del paciente a la disminucion de la vision.
Describa el ambiente al paciente.
Identifique los riesgos respecto a la seguridad en el ambiente.
Elimine factores de peligro en el ambiente.
Disponga de dispositivos de adaptacion.
Determine el grado de vigilancia requerido por el paciente,
Proporcione un nivel adecuado de supervision.
:
Evaluar indicadores |

!

Indicadores

s = e R = S g S

cuidados de Enfermeria
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Hiperrefiexia del detrusor

'

7. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
7.1 *Continencia urinaria: 7.1.1 Miccién > 150 ml cada vez 7.1.2 Reconoce la urgencia |
miccional 7.1.3 Capaz de comenzar e interrumpir el chorro de la orina 7.1.4 Vacia la vejiga
completamente 7.1.5 Capaz de usar el inodoro en forma independiente 7.1.6 Pérdidas de orina
entre micciones 7.1.7 Pérdidas de orina al aumentar la presién abdominal 7.1.8 Ropa interior

mojada durante el dia 7.1.9 Infeccién del tracto urinario < 100.000 leucocitos.

|

7.2 ***Eliminacién urinaria: 7.2.1 Patrén de eliminacién 7.2.2 Cantidad de orina 7.2.3 Olor de

orina.

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

l

INTERVENCIONES: NIC

O Manejo de la eliminacién urinaria
O Cuidados de la incontinencia urinaria

'

ACTIVIDADES
Identifique los factores que contribuyen a episodios de incontinencia.

Ensefie al paciente a responder inmediatamente a la urgencia de orinar.

Coordine con el médico ante la aparicién de infeccion urinaria.

Rl 8 B

Controle periodicamente la eliminacién urinana, incluyendo Ia
consistencia, olor, volumen y color).

o

Q Limpie la zona dérmica genital a intervalos regulares.
0 Limite los liquidos 2 o 3 horas antes de dormir.

Ensefie al paciente los signos y sintomas de infeccion del tracto urinario.

frecuencia, la

Ayude a seleccionar la prenda de incontinencia adecuada para el manejo a corto plazo, |

!

Evaluar indicadores
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Algoritmo 8
ESTRENIMIENTO

RIC
| Debilidad de los misculos abdominales: disfuncién medular

l

8. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |

8.1 **Eliminacién intestinal: 8.1.1 Patron de eliminacion 8.1.2 Control de los
| movimientos 8.1.3 Cantidad de las heces 8.1.4 Cantidad de heces en relacion a la dieta

' 8.1.5 Heces blandas y formadas 8.1.6 Tono esfinteriano 8.1.7 Eliminacion fecal sin |

ayuda 8.1.8 Ruidos abdominales 8.1.9* Estrefiimiento. -

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

!

INTERVENCIONES: NIC

O Manejo del estrefiimiento / impactacion
O Manejo intestinal

O Manejo de la nutricion

O Manejo de liquidos

;! l

ACTIVIDADES
Informese del patron evacuatorio del paciente.

*—i Zo—OPpmzZpro

Vigile la frecuencia de eliminacion intestinal. |
Vigile la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento y / o impactaci6n.

Z0~oOocomem

Observe si hay sonidos intestinales en cada tumo.

Tome nota de problemas intestinales, rutina intestinal, uso de laxantes con frecuencia.
Instruya al paciente sobre los alimentos con alto contenido de fibra.

Administre liquidos tibios después de las comidas, si esta indicado.

Evalue el perfil de los medicamentos para determinar efectos secundarios. ;'
Administre frutas secas, salvado, segtn tolerancia del paciente.
Administre ablandadores de heces segun indicacion médica.
Coloque enema ecuante si prescribe.

Reporte el efecto del enema en la historia clinica. |
. Registre en la historia clinica diariamente el nimero de deposiciones. |
l Y

.

i Evaluar indicadores
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Algoritmo 9

Dolor, cambios en el estado de |a salud

v

9. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
9.1 **Suefio: 9.1.1 Horas de suefio 9.1.2 Calidad del suefio 9.1.3 Habito del
suefio 9.1.4 Duerme toda la noche 9.1.5 Despertar a horas apropiadas
9.1.6™ Dificultad para conciliar el suefio 9.1.7 Dolor.
| 9.2 **Dolor: efectos nocivos: 9.2.1 Estado de animo alterado 9.2.2 Trastomo del |
! suefio 9.2.3 Movilidad fisica alterada 9.2.4 Falta de apetito 9.2.5 Alteracién de la |
| eliminacion intestinal.

! Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno
.' Escala: *** 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido

v

INTERVENCIONES: NIC

Z0O0TOD>DMEDE D

O Mejorar el suefio
O Manejo ambiental: confort
QO Manejo del dolor

v

| ACTIVIDADES i
Detemmine el patrén de suefio / vigilia del paciente.

Supervise los efectos que tiene la medicacién del paciente en el esquema del suefio.
Observe y registre el nimero de horas de suefio del paciente.

Regule los estimulos del ambiente (luz, ruido, cama) para favorecer el suefio.

Z0oToOcCcomem

Evite situaciones estresantes que puedan alterar el suefio del paciente.
Disponga de medidas agradables: masajes, confort y contacto afectuoso.

Administre medicamento que induzcan al suefio segln prescripcién médica.

Proporcione una cama limpia y comoda.
Facilite medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona.

e ] e = SR v R G s I = T = (R ™

—L

Brinde comodidad al paciente utilizando principios de alineacién corporal, apoyo con aimohadas, apoyo |
de las articulaciones durante el movimiento, etc. !

o

Valore el dolor segln localizacién, caracteristicas, aparicion, duracion, frecuencia, intensidad y factores |
desencadenantes. |

O Explore con el paciente los factores que alivian / empeoran el dolor.

| O Controle los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del paciente a las molesitas |
(iluminacion, ruidos, temperatura de la habitacién). ;

O Administre medicacién analgésica u otros farmacos necesarios de acuerdo con la prescripcién médica. ,
O Evalde la eficacia de la medicacon a través de una valoraci6 de escala de dolor.

|
| v
| Evaluar indicadores |
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Algoritmo 10
ANSIEDAD
FIR

Cambios en el estado de la salud. funcién del rol

10. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC

10.1 **Nivel de ansiedad: 10.1.1 Inquietud 10.1.2 Irritabilidad 10.1.3 Trastomo del suefio
10.1.4 Impaciencia 10.1.5 Tension muscular 10.1.6 Conducta problemaética 10.1.7 Dificultad |
para resolver problemas.

10.2 *Afrontamiento de problemas: 10.2.1 Busca informacion sobre su enfermedad y |
; tratamiento 10.2.2 Utiliza el apoyo social disponible 10.2.3 Adopta conductas para reducir el
| estrés 10.2.4 Evita situaciones excesivamente estresantes 10.2.5 Refiere disminucién de los
! sentimientos negativos 10.2.6 Refiere aumento del bienestar psicolégico.

|

Z0"0OpPmZpr o

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

INTERVENCIONES: NIC

]

O Disminucion de la ansiedad
. O Apoyo emocional
| Q Aumentar el afrontamiento

| .

ACTIVIDADES

Explique todos los procedimientos que se realizara al paciente asi como las sensaciones que i
ha de experimentar.

Proporcione informacién objetiva respecto a su enfermedad.
Escuche con atencion al paciente, sus sentimientos y creencias.
Facilite un ambiente de confianza. i

Z0"ocCcomem
O

Animele para que exprese sus sentimientos, percepciones y miedo.

Ayudele a que identifique las situaciones que precipitan la ansiedad,

Determine la capacidad de toma de decisiones del paciente.

Instruya al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Comente la experiencia emocional con el paciente.

Abrace o toque al paciente para proporcionarie apoyo.

Favorezca la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta emocional.
Proporcionele ayuda en la toma de decisiones. |
Coordine con el servicio de Psicologia para un mejor asesoramiento del paciente, si procede. :
Valore la comprension del paciente con respecto del proceso de la enfermedad.
Favorezca situaciones que fomenten ia autonomia del paciente.

Ayude al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

Ayude al paciente a clarificar los conceptos equivocados.

.

Evaluar indicadores |
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Algoritmo 11
AFRONTAMIENTO INEFICAZ
FIR

Falta de confianza en la capacidad para afrontar la situacion / inadecuacién
de recursos disponibles.

v

11. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
11.1 *Aceptacién: estado salud: 11.1.1 Expresa sentimientos sobre el estado de salud
11.1.2 Reconocimiento de la realidad de la situacién de salud 11.1.3 Se adapta al cambio en el
estado de salud 11.1.4 Superacion de la situacién de salud 11.1.5 Toma decisiones relacionadas |
con la salud 11.1.6 Realizacion de tareas de cuidados personales.
11.2 *Adaptacién a la discapacidad fisica: 11.2.1 Expresa verbalmente capacidad para
adaptarse a la discapacidad 11.2.2 Identifica maneras para enfrentarse con cambios en su vida
11.2.3 Acepla la necesidad de asistencia fisica 11.2.4 Utiliza apoyo social disponible.
11.3 *Afrontamiento de problemas: 11.3.1 Verbaliza aceptacién de la situacién 11.3.2 Busca |
informacion sobre la enfermedad y su tratamiento 11.3.3 Evita situaciones excesivamente |
estresantes.

Escala: * 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado

.

INTERVENCIONES: NIC

O Aumentar el afrontamiento ;
O Apoyo en la toma de decisiones

.

ACTIVIDADES i

Valore la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

Ayude al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del acontecimiento. |
Proporcione informacion objetiva del diagnéstico, tratamiento y pronéstico.
Evalie la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Trate de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacién estresante.
Fomente el dominio gradual de la situacién.

Anime al paciente a desarrollar relaciones.

Favorezca las relaciones con personas que tengan interés y objetos comunes.
Favorezca situaciones que fomente la autonomia del paciente.

Estimule la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

Anime al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

Ayude al paciente a identificar sistema de apoyo disponible.

Anime la implicacion familiar, si procede. ,
Ayude al paciente a resolver los problemas de una manera constructiva.

Establezca comunicacion con el paciente al principio de su ingreso. |
Facilite la toma de decisiones en colaboracién. ’
Respete el derecho del paciente a recibir informacién.

'

Evaluar indicadores
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Algoritmo 12

DE : BANO
= Fi
Debilidad muscular

| |

! 12. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
| 12.1 **~Autocuidados: bafio: 12.1.1 Entra y sale del bafio 12.1.2 Se lava en el
lavatorio 12.1.3 Se bafia en la ducha 12.1.4 Se lava la cara 12.1.5 Se lava la parte
| superior del cuerpo 12.1.6 Se lava la parte inferior del cuerpo 12.1.7 Se lava la jl
i zona perianal 12.1.8 Seca el cuerpo. |
12.2 ***Autocuidados: higiene 12.2.1 Se lava el pelo 12.2.2 Se peina el cabello
12.2.3 Mantiene uma apariencia limpia .
12.3 ***Autocuidados higiene bucal: 12.3.1 Se cepilla los dientes 12.3.2 Se lava
la boca y la lengua.

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

l

INTERVENCIONES: NIC

Z0TOrPmMZ>»r o

B —

~—

QO Ayuda con los autocuidados bafio / higiene
Q Mantenimiente de la salud bucal |

l

ACTIVIDADES |

Proporcione los objetos personales para el bafio.
Facilite que el paciente se cepille los dientes, si es el caso.
Facilite que el paciente se bafie el mismo si procede.

Proporcione ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los |
autocuidados. i

Establecer una rutina de cuidados bucales. |
Ensefie ayude al paciente a realizar la higiene bucal después de las comidas.
Coordine con el medico consultas dentales si es el caso. |
Ayude con los cuidados de la dentadura postiza si presenta

| 1

Evaluar indicadores
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Algoritmo 13
. FIR
Debilidad muscular

Z0"0OPmZpr o

1

Z0TocCcomem

L

Z0T0OPrCcrp<m

l

13. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
13.1 ***Autocuidado: vestir: 13.1.1 Se pone la ropa en la parte superior del !
cuerpo 13.1.2 Se pone la ropa en la parte inferior del cuerpo 13.1.3 Se abrocha |
la ropa 13.1.4 Se quita la ropa de la parte superior del cuerpo13.1.5 Se quita la
ropa de la parte inferior del cuerpo. i

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

l

INTERVENCIONES: NIC

|
O Ayuda con los autocuidados: vestir/ |
arreglo personal

l

ACTIVIDADES {

Considere la cultura del paciente al fomentar las actividades.
Considere la edad del paciente al fomentar la actividad.
Informe al paciente de la vestimenta disponible que puede seleccionar. |
Proporcione las prendas personales si resulta oportuno.
Este disponible para ayudar en el vestir, si es necesario. |
Facilite el peinado del cabello del paciente, si es el caso.

Mantenga la intimidad mientras el paciente se viste.

Reafirme los esfuerzos por vestirse a si mismo.

l

Evaluar indicadores

BasD & D8 0 O

Indicadores

Reevaluacion Continta con los
+— NO e~ evalitvos —> S| > Cuidados de Enfermeria

— PoMA



t

Guia de Intervencién de Enfermeria

ESCLEROSIS MULTIPLE

EDICION N° 001

Pagina 18 de 20

Z0TO0O>»mMmZ>pr o

Z0To0ocomem

Z0"0OrCcrep<m

Algoritmo 14

RIESGO DE CAIDA
FIR

Disminucion de la fuerza de las extremidades, trastornos de la vision,
deterioro del trastorno del equilibrio

v

14. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC -
14.1 **=**Caidas: 14.1.1 Caidas en bipedestacion 14.1.2 Caidas sentado 14.1.3 Caidas

de la cama.

14.2 *Conductas de prevencién de caidas: 14.2.1 Colocacion de barreras para prevenir
caidas 14.2.2 Uso correcto de dispositivos de ayuda 14.2.3 Provision de ayuda personal
14.2.4 Uso de medios de traslado seguro 14.2.5 Adaptacién de la altura adecuada de la |
cama 14.2.6 Uso de precauciones a la hora de tomar medicamentos que aumenten el |
riesgo de caidas. '

Escala: * 1 Nunca demostrado - 5§ Siempre demostrado

Escala: ******* 1 Mayor de 10 - 5 Ninguno

INTERVENCIONES: NIC

QO ldentificacion de riesgos |
O Prevencion de caidas |

l

ACTIVIDADES

Identifique al paciente que precisa cuidados continuos.
Determine presencia y calidad de apoyo familiar. .

Determine el nivel educativo.

g o B o

Identifique el nivel cognitivo o fisice del paciente que pueda aumentar la posibilidad de
caidas. ‘

Identifique conductas y factores que afectan el riesgo de caidas.
Proporcione dispositivos de ayuda para conseguir una deambulacion estable. |

Enséfiele al paciente a usar el bastén o el andador si procede.
Proporcione al paciente dependiente medios de solicitud de ayuda cuando el cuidador esté
ausente.

o IgE! w0 = ]

O Responda a la voz de llamada del paciente, inmediatamente.
O Instruya al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo precisa.
O Coloque sefiales que alerten al personal de que el paciente tiene alto riesgo de caidas.

l

Evaluar indicadores
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