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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA - SINDROME DE GUILLAIN BARRE

1. CODIGO CIE X: G61.0

2. DEFINICIONES Y SIGLAS: (GBS)

Es una polirradiculoneuropatia desmielinizante aguda en el que el sistema
inmunolégico del cuerpo ataca al sistema nervioso periférico ocasionando debilidad
muscular. '

3. DESCRIPCION O ASPECTOS GENERALES

El sindrome de Guillain-Barré es la causa mas frecuente de paralisis aguda que puede
convertirse en una urgencia médica si la debilidad afecta los musculos del térax,
responsable de la respiracion, el paciente puede morir por falta de oxigeno.

En el GBS el sistema inmunolégico del organismo ataca a sus propios tejidos
destruyendo la cobertura de mielina que rodea a los axones de los nervios periféricos
e inclusive a los propios axones, cuando esto ocurre, los nervios son incapaces de
trasmitir sefales con eficiencia.

Por ello los musculos comienzan a perder su capacidad de responder a las sefiales
nerviosas, las cuales deberian transportarse a través de la red nerviosa.

El cerebro también recibe menos sefales sensoriales del resto del cuerpo,
produciendo una incapacidad de sentir las texturas, el calor, el dolor. ?

Variantes Clinicas:
» Sindrome G-B agudo desmielinizante.
» Sindrome G-B agudo axonal:
a) Motor y sensitivo, de peor evolucion que la forma desmielinizante.
b) Motor (sin afectacién de los nervios sensitivos).
» Sindrome de Miller Fisher: variante mas comun del sindrome Guillain-Barré, y
se caracteriza por la triada clinica oftalmoplejia, ataxia y arreflexia. *

3.1 ETIOLOGIA

El sindrome de Guillain-Barré es un trastorno auto inmunitario (el propio sistema
inmunitario del cuerpo se desconoce a si mismo y ataca a sus propios tejidos
destruyendo la cobertura de mielina).
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A menudo se presenta después de una infeccion gastrointestinal (Cambylobacter jejuni
bacteria mas frecuente), o respiratoria, también puede aparecer unos dias o semanas
después de una cirugia. *

El sindrome de G-B se puede presentarse junto con infecciones viricas: SIDA, Herpes
simple, Mononucleosis. '

3.2 FISIOPATOLOGIA

El GBS se puede presentar con un curso agudo, en donde la desmielinizacién y el
dafio axonal de los nervios y raices nerviosas es el hallazgo patolégico mas
importante. Los nervios periféricos pueden afectarse a todos los niveles desde las
raices hasta las terminaciones nerviosas motoras intramusculares distales, aunque la
mayoria de las lesiones frecuentemente se encuentran en las raices ventrales, nervios
espinales proximales y nervios craneales bajos. La intensa inflamacion puede llevar a
la degeneracion axonal como consecuencia de un dafio colateral. '

3.3 SIGNOS Y SINTOMAS:
Sintomas tipicos:

» Debilidad o paralisis (el sintoma mas comun) o movimientos descoordinados,
con reflejos disminuidos o ausentes.

» La pérdida de fuerza muscular generalimente es simétrica y a predominio
proximal.

» El compromiso de pares craneanos se observa en un 50% de los pacientes,
especialmente del séptimo par y de aquellos que inervan los musculos extra
oculares o deglutorios.

» Puede progresar rapidamente entre 24 y 72 horas.

» Cambios en la sensibilidad, entumecimiento, disminucion de fuerza muscular.

» Dolor moderado a severo es muy frecuente (mialgias).

» Trastornos esfinterianos, retencién urinaria. °

» Disfuncion autonémica es frecuente y se manifiesta como hipertension o
hipotensién, taquicardia, arritmias cardiacas. °

Sintomas de emergencia:

» Dificultad para deglutir. GRODES,
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» Ausencia temporal de la respiracion.

» Incapacidad para respirar profundamente. °

3.4 EPIDEMIOLOGIA

En el mundo se reporta una incidencia anual de 1 a 3 de cada 100 000 habitantes.
No es de comun aparicion, ya que lo sufre aproximadamente entre una y cada dos
personas de cada 100 000. No discrimina sexo, edad o condicién social.

En el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas el Sindrome de Guillain Barré es
una causa de hospitalizacion.

En el servicio de Neurologia de la Conducta Sala San Luis en el afo 2011 se
considera dentro de las patologias mas frecuentes, la polineuropatia inflamatoria en
4to lugar dentro de las causas de morbilidad, siendo el 5.7% del porcentaje total
segun reporte de la oficina de estadistica.

En el afio 2012 esta patologia pasa a ocupar el 6to lugar, presentandose casos de 6
pacientes de sexo masculino y 1 de femenino, lo cual representa un porcentaje de
5.4%, segun fuentes de estadistica de la Sala San Luis. ’

3.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

» Infeccién viral o bacteriana recientes (las mas comunes son las infecciones
gastrointestinales o respiratorias). ® °

» Vacunacion reciente: la vacuna contra la gripe porcina, rabia. ®
» Cirugia reciente.
» Antecedentes de linfoma, lupus, SIDA. °

3.6 COMPLICACIONES

» Déficir neurolégicos permanentes (déficit motor).
» Distrés respiratorio agudo.

» Neumonia nosocomial.

» Bronco aspiracion.

» Tromboembolismo pulmonar.
» Trombosis venosa profunda.
. » Ulcera por presion.

' x)r Paro cardio respiratorio. °
|
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4. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

» Patrén respiratorio ineficaz R/C disfuncién neuromuscular de los musculos
respiratorios: Proceso desmielinizante.

» Deterioro del intercambio de gases R/C desequilibrio ventilacion - perfusion.

» Dolor agudo R/C agente lesivo biologico: Proceso de la enfermedad.
» Proteccion ineficaz R/C inmunosupresion.

» Deterioro de la deglucién R/C disfuncién neuromuscular.

» Deterioro de la movilidad fisica R/C deterioro neuromuscular.

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

» Riesgo de aspiracion F/R deterioro de la deglucion, intubacion endotraqueal,
SNG

» Riesgo de infecciébn F/R defensas secundarias inadecuadas, reacciones
adversas a procedimientos invasivos (CUP, SNG, TET).

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

5. OBJETIVO

» Estandarizar el cuidado de enfermeria en forma integral, oportuna y segura en
pacientes adultos con Diagnéstico de Guillain Barré.

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

6. POBLACION OBJETIVO

Pacientes adultos hospitalizados con Diagnéstico de Guillain Barré.

7. PERSONA RESPONSABLE

Licenciada (o) en Enfermeria.

8. GRADO DE DEPENDENCIA

— Grado IV.
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9. PLAN DE CUIDADOS

Algoritmos.

10 DEY
v ‘{’(9
¢




EDICION N° 001
Pagina 6 de 18

Guia de Intervencién de Enfermeria i@
‘. 9 SINDROME DE GUILLAIN BARRE -

Algoritmo 1

VALORACION Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS DEL SINDROME DE |
GUILLIAN BARRE |

.

O Alteracién de la profundidad respiratoria, movimientos torécicos, |

V| disminucion de la ventilacién por minuto, disnea, uso de los musculos |
A accesorios, disminucion de la SO2 menor a 85%, cianosis periférica.
L O Gasometria arterial anormal, ph, arterial anormal, hipercapnea, disnea. ,
O | 0 Dificultad en la deglucién, atragantamiento antes de la deglucion. i
R | Q Deficiencia inmunitaria, pérdida de fuerza muscular, parestesia, 5
Al inmovilidad, alteraciones neurosensoriales. |
(o | 0 Dolor moderado a severo es muy frecuente: fascie dolorosa, expresién
1| verbal del dolor, entumecimiento, mialgias. :
(0] ; 0 Tensién facial, insomnio, angustia, temor al prondstico de la enfermedad.
N | 0 Disfuncion autondémica: hipotension, arritmias, taquicardia, retencién |
! urinaria.
| O Presencia de procedimientos invasivos: VP, CUP, SNG, TET.
| ]
Coordine:
Interconsultas:
Cardiologia
Medicina interna
I| UcCl
? '5 Emergencia |
Al :x"r;ﬁﬁz;giﬂ:i(a'ﬂe"“"m'mmﬂa’ |, INTERVENCION |
G | Examenes: —” INTERDEPENDIENTE
N co: | -
g Rayos X de pulmones. !
sl Laboratorio: |
‘; Estudio de LCR, estudios hematolégicos: Hemograma, |
(I: | ghmo§a. perfil de coagulacién y examen de orina, |
o ‘ ectrolitos, AGA. |
| '
— DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

T
v v v , v v v v vy v

Patrén Deterioro  Dolor ~  Proteccién = Deterioro =~ Deterioro | Ansiedad  Riesgo Riesgo = Riesgo de
respiratorio .  del | agudo ineficaz de la de la - de de deterioro

ineficaz | intercambio | | deglucién  movilidad | 00146 @ aspiracion |  infeccién = de la
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Algoritmo 2

PA IRAT INEFICAZ
RIC
Disfuncién neuromuscular de los musculos respiratorios: Proceso Desmielinizante

v

2, RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
2.1 *Estado respiratorio: 2.1.1 Frecuencia respiratoria 2.1.2 Ritmo respiratorio 2.1.3 Profundidad de la
inspiracion 2.1.4 Saturaciéon de oxigeno 2.1.5 Inquietud. |
2.2 *Estado respiratorio: ventilacién: 2.2.1 Profundidad de la respiracion 2.2.2 Utilizacién de los masculos
accesorios 2.2.3 Disnea de esfuerzo. !
2.3 *™Signos vitales: 2.3.1 Frecuencia respiratoria 2.3.2 Ritmo respiratorio 2.3.3 Profundidad de Ia
inspiracion.

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido .

e

Zo0TocCcomem

Z0=0>rCcrer<m

Escala: ** 1 Grave - 5§ Ninguno

INTERVENCIONES: NIC

Monitorizacion de los signos vitales
Monitorizacién respiratoria

Ayuda a la ventilacion

Oxigenoterapia

Intubacion y estabilizacion de Ias vias aéreas.
Manejo de la ventilacion mecanica

l

ACTIVIDADES

oooooo

O Monitoree peribdicamente estado respiratorio, presioén sanguinea, pulso ¢/ 2 hrs.

O Monitoree periédicamente la pulsooximetria.

QO Monitoree y vigile frecuentemente Patron respiratorio : frecuencia respiratoria , ritmo, profundidad,
simetria utilizacion de musculos accesorios. |

O Observe si se producen esquemas respiratorios anormales.

O Observe si hay cianosis distal, periférica continuamente.

O .Monitoree si hay fatiga muscular diafragmatica periédicamente.

O Monitoree si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.

0O Brinde apoyo ventilatorio cuando la SO2 es menor a 95%.

O Compruebe la eficacia de |a oxigenoterapia (pulscoximetro, gasometria de sangre arterial).

O Coloque al paciente en posicion semifowler si procede.

O Prepare el equipo para intubacion y ventilacion mecénica, si el paciente presenta fatiga muscular
respiratoria, PaCO2 < 50 mmHg y SO2 < 85%.

O Aspire secresiones, con técnica estéril segun lo requiera el paciente previa hiperoxigenacién.

QO Observe si hay insuficiencia respiratoria inminente y comunique inmediatamente a emergencia.

0O Obtenga muestra de sangre arteial para AGA segun prescripcion,

Q Valore resultados e informe resultado de AGA a Neurblogo tratante.

A DESAL N ¢

(S
Evaluar indicadores |

Z[° o\
3 21/ i

Continda con los
cuidados de Enfermeria
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Algoritmo 3
DETERIORO DEL INTERCAMBIO DE GASES

R/IC
Desequilibrio ventilacion - perfusién

l

3. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC I
3.1 **Estado respiratorio: intercambio de gases: 3.1.1 Presion parcial de 02 (PaO2) |
3.1.2 Presi6n parcial del diéxido de carbono en la sangre arterial (PaC02)
3.1.3 pH arterial 3.1.4 Saturacién de 02 3.1.5 Equilibrio entre ventilacién y perfusién
3.1.6** Cianosis 3.1.7 Deterioro cognitivo.
Escala: *** 1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal -'
Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno

INTERVENCIONES: NIC

Q@ Monitorizacién respiratoria
QO Manejo Acido base
O Oxigenoterapia

l

ACTIVIDADES .

Monitoree el estado hemodinamico del paciente ¢ /2 hrs.

Mantenga un acceso IV permeable si procede. |
Coloque al paciente en posicién semifowler, para una ventilacién adecuada.
Monitoree el patrén respiratorio ¢/ 2 hrs.

Observe si hay signos de insuficiencia respiratoria (niveles de PaO2 bajos, fatiga muscular |
respiratoria) periodicamente. |

Mantenga despejadas las vias aéreas.

Obtenga muestra de sangre arteial para AGA y valorar equilibrio 4cido base seg(n prescripcion.
Informe resultados de AGA para reevaluacion.

Monitoree / Comunique los niveles de pH si hay disminucién para evaluacion. ;
Administre oxigeno terapia segun requrimiento de paciente.

Promueva adecuados periodos de reposo, limite las visitas. i
Observe y vigile el estado neurolégico, nivel de conciencia EG en cada tumo. |
Registre intervencione y evolucién de paciente en notas de enfermeria.

'

— Continta con los
cuidados de Enfermeria
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Algoritmo 4

DOLOR AGUDO
RIC
Agente lesivo biolégico: Proceso de la enfermedad

l

4. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
4.1 *Nivel del dolor: 4.1.1 Dolor referido 4.1.2 Expresiones faciales de
dolor 4.1.3 Tension muscular 4.1.4 Irritabilidad. |
4.2 *Control Del dolor: 4.2.1 Reconoce el comienzo del dolor _
4.2.2 Manifiesta disminnucioén del dolor. a

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

INTERVENCIONES: NIC ,

QO Manejo del dolor
O Administracion de analgésicos

| l

Z0—-0O>PmMZPr o

i

E

J !

E

c ACTIVIDADES

U | O Realice una valoracién exhaustiva del dolor que incluya localizacién, caracteristicas,

c aparicion, duracion, frecuencia, intensidad. ;

é | Q Valore dolor mediante escalas numéricas durante experiencia del dolor, |
{

N ] O Controle los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del paciente a las

molestias. |
Anime al paciente a vigilar su propio dolor. ‘
Proporcione a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos prescritos.
Evalte |a eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracién continua.
Administre los analgésicos a la hora adecuada.

Registre la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

Registre la evolucion de la experiencia dolorisa en notas de enfermeria.

1

Evaluar indicadores |

l

Indicadores

|
! Reevaluaciéon <+— NO < evaluativos —» S| — Continda con los
| NOC cuidados de Enfermeria
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Algoritmo 5
PROTEC! INEFICAZ
RIC
inmunosupresion

l

5. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC !
5.1 *Estado inmune: 5.1.1 Estado respiratorio 5.1.2 Temperatura corporal f

5.2 **Respuesta de hipersensibilidad inmunolégica: 5.2.1 Sucesos autoinmunes

5.2.2 Funcion respiratoria.

5.3 ***Control del riesgo: proceso infeccioso: 5.3.1 Controla cambios en el estado de |

salud.

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido

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

o

o

'

INTERVENCIONES: NIC

O Control de infecciones
O Identificacién de riesgos
O Proteccion contra las infecciones

l

ACTIVIDADES
Aisle al paciente para prevenir infecciones sobre agregadas.

Monitoree los signos vitales (PA, FC, T, FR), mantenga temperatura corporal no > 37.° C ¢/ 2 !

horas en pacientes inestables y cada tumo en pacientes estables.

Observe los signos y sintomas de infecciones sobre agregadas.

Observe color, cantidad y densidad especifica de la orina.

Realice lavado de manos meticuloso antes y después de cada procedimiento.

Ponga en practica precauciones universales.

Limite las visitas, si procede.

Tome muestras de laboratorio para hemograma, ECO si prescribe.

Ensefie al paciente sobre los cuidados posteriores al alta e identificar signos de alarma. {

Determine la presencia del apoyo familiar.

Determine el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados posteriores al alta.

anﬁl;rmelasacﬂvidadesdsdsninudénderiesgnsencolaboraciénconalpadenteyelgmpo ;
familiar. '

Registre intervenciones y evolucion de paciente en notas de enfermeria.

'

Evaluar indicadores

Continda con los ¢
cuidados de Enfermeria ~
’{‘{-L
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Algoritmo 6

6. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
6.1 *Estado de deglucién: 6.1.1 Capacidad de masticacion
6.1.2 Distribucién del bolo alimentario a la hipo faringe en concordancia con el |
reflejo de deglucion 6.1.3 Atragantamiento. |
6.2 *Autocuidado: comer: 6.2.1 Totalmente dependiente. |

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido

l

INTERVENCIONES: NIC

0O Sondaje gastrointestinal

O Cuidados de la sonda gastrointestinal

O Alimentacion enteral por sonda

U Ayuda con los autocuidados: alimentacion

l

ACTIVIDADES

J

Seleccione el tipo y tamafio de la sonda nasogastrica que se ha de insertar.
Explique al paciente y a la familia |a razén de que se utilice una sonda gastrointestinal.
Inserte la sonda nasogastrica si procede.

Observe si la colocacion de la sonda es correcta, inspeccionando la cavidad bucal,
comprobando si hay presencia de residuos gastricos o escuchando durante la inyeccion y |
extraccion del aire. |

Eleve la cabecera de la cama a 30 - 45° durante Ia alimentacion.
Antes de cada alimentacién, compruebe si hay residuo gastrico.
Ausculte los sonidos intestinales cada turno.

Coloque al paciente en posicion horizontal 30 a 60 minuots después de finalizar la
alimentacion.

Utilice técnica higiénica en la administracion de alimentacién y / o medicacién. |
Cambie la SNG cada 7 dias, segun protocolo.

Enseiie al paciente y familia los cuidados de la sonda.

Inicie tolerancia por via oral segun tolerancia del paciente.

Registre en notas de enfermeria intervenciones y evolucién del paciente.

.

Evaluar indicadores

Continda con los
- S > cuidados de Enfermeria
&)
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Algoritmo 7
DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA
RIC

Deterioro neuromuscular

v

7. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
7.1 *Movilidad: 7.1.1 Movimiento muscular.
7.2 *Estado neurolégico: funcién sensitiva / motora medular: 7.2.1 Fuerza
del movimiento de las extremidades 7.2.2 Reflejos tendinosos profundos.
7.3 *Estado neurol6gico: periférico: 7.3.1 Discriminacion de calor y frio en las :
extremidades 7.3.2 Tono muscular en las extremidades 7.3.3 Funcién motoraen |
las extremidades.

Escala: * 1 Gravemente comprometido — 5 No comprometido
Escala: ** 1 Grave - 6 Ninguno :

INTERVENCIONES: NIC

O Cambio de posicién |
O Cuidados del paciente encamado '
QO Fomentar los mecanismos corporales

O Fomento del ejercicio

O Manejo ambiental: confort

l

ACTIVIDADES

Explique al paciente que se le va a cambiar de posicion y hacerlo participe en los cambios. .
Coioque al paciente en posicién semifowler, ayudando a la ventilacién. !
Realice cambios posturales ¢/ 2 horas.

Realice vendaje de miembros inferiores durante el dia.

Coloque al paciente en alineacion corporal adecuada en cada cambio postural.
Realice ejercicios de margen de movimientos pasivos y/o activos.

Ayude con los autocuidados.

Observe si se produce estrefiimiento.

Instruya en la utilizacion de zapatillas durante la hospitalizacién.

Coordine con Terapia Fisica para el inicio de fisioterapia. |
Eduque a adoptar las posiciones correctas para dormir.

!

Evaluar indicadores

'

16 Indicadores
ContinGa con los
<> ""N"'oc""" S P ctidatos de Enlermenta
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Algoritmo 8

Cambios en el estado de salud, funcién del rol

)

8. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
8.1 *Nivel de ansiedad: 8.1.1 Impaciencia 8.1.2 Inquietud 8.1.3 |rritabilidad. ;
8.2 ***Autocontrol de la ansiedad: 8.2.1 Utiliza técnicas de relajacion para |
reducir la ansiedad 8.2.2 Controla |a respuesta de la ansiedad.

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido |
Escala: "*** 1 Nunca demostrado - 5§ Siempre demostrado ;

INTERVENCIONES: NIC |
O Dismnucion de la ansiedad
O Aumentar el afrontamiento
O Administracion de medicacion

O Apoyo emocional
Q Asesoramiento

,

ACTIVIDADES
Observe si hay signos verbales y no verbales de ansiedad en cada tumo.
Utilice un enfoque sereno que de seguridad al paciente.

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

Escuche al paciente con atencion.

Identifique los cambios en el nivel de ansiedad.

Anime al paciente a la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Permanezca con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
Proporcione ayuda en la toma de decisiones.

Establezca una relacion terapettica basada en la confianza y en el respeto.
Ayude al paciente a identificar la informacién que mas le interese obtener.
Determine el grado de apoyo familiar y econémico. i
Fomente la implicacion familiar.

Administre ansioliticos segun prescripcién médica.

Anote intervenciones y evolucion de paciente en registro de enfermeria. .

'

Evaluar indicadores

v

Indicadores
NO <« evaluativos » S| —» Contindaconlos
P cuidados de Enfermerfa ™" =
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Algoritmo 9

RIESGO DE ASPIRACION
FIR

Deterioro de la deglucion, intubacién endotraqueal, SNG

v

9. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
9.1 *Estado de degluci6én: 8.1.1 Capacidad de masticacion 9.1.2 Atragantamiento, tos o nduseas
9.1.3 Esfuerzo deglutorio aumentado. _
9.2 ***Prevencion de la aspiracion: 9.2.1 Identifica factores de riesgo 9.2.2 Se queda en posicién |
erguida durante 30 minutos después de comer.
9.3 *Estado respiratorio: ventilacién: 9.3.1 Utilizacién de los misculos accesorios 9.3.2 Ruidos

respiratorios patologicos.

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

\J
INTERVENCIONES: NIC

Precauciones para evitar la aspiracion
Cambio de posicion
Aspiracion de las vias aéreas
Manejo de las vias aéreas artificiales
Alimentacién enteral por sonda i
Vigilancia '
o

ACTIVIDADES |

O Monitoree el nivel de conciencia, reflejo de tos, reflejo de pares craneales y capacidad degiutiva en cada tumo. '

dooodoo

D

Mantenga una via aérea permeable.

Ausculte sonidos respiratorios, registrando la zona de disminuciéon o ausencia de ventilacién y presencia de |
sonidos extrarios. i

Mantenga globo de tubo endotraqueal / cdnula de traqueostomia inflado 15 a 20 mmHg durante la ventilacién |
mecanica y durante y después de la alimentacion. ;

Mantenga equipo de aspiracion disponible.

Determine la necesidad de la aspiracion oral y traqueal.

Ausculte los sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.

Practique percusion con drenaje postural, vibracién tordcica en cada cambio postural.

Nebulice segln prescripcion médica.

Administre medicamentos (broncodilatadores, inhaladores, agentes mucoliticos) que favorezcan la
permeabilidad de vias aéreas y el intercambio de gases, segun prescripcién médica. ;
Realice fisioterapia respiratoria si procede.

Compruebe la colocacion de la SNG en estémago, antes de administrar alimentos o medicamentos.
Aspire residuo nasogastrico antes de la alimentacion.

Evite la alimentacién, si los residuos son abundantes.

Mantenga la cabecera de la cama elevado durante 30 a 45 minutos después de cada alimentacion. i
Mantenga al paciente en posicién que facilite la Ventilo / Perfusion si procede. {
a signos de alarma de aspiracion: roncus, sibilantes, crepitos.

D
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Evaluar indicadores
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— cuidados de Enferme
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Algoritmo 10
RIESGO DE INFECCION
FIR
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D

Defensas secundarias inadecuadas, reacciones adversas a procedimientos invasivos (CUP, SNG, TET, VP)

.

10. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC

10.1 *Control del riesgo: proceso infeccioso: 10.1.1 Reconoce factores de riesgo 10.1.2 Controla |
conductas personales para evitar los factores asociados al riesgo de infeccion 10.1.3 Identifica signos |
y sintomas personales que indican un riesgo potencial 10.1.4 Toma acciones inmediatas para reducir |

el riesgo
10.2 *Deteccién del riesgo: 10.2.1 |dentifica los posibles riesgos para la salud 10.2.2 Reconoce los
signos y sintomas que indican riesgos.

10.3 *Estado inmune: 10.3.1 Estado respiratorio 10.3.2 Temperatura corporal 10.3.3 Deteccion de
infecciones actuales 10.3.4 Pérdida de peso.

Escala: * Gravemente comprometido - 5§ No comprometido

O D

A e R R = R

0 o

= [ = A

.

INTERVENCIONES: NIC

O Control de infecciones

O Proteccion contra las infecciones
U Identificacion de riesgos

O Cuidados del catéter urinario

.

ACTIVIDADES |

Mantenga las medidas de asepsia durante la atencién del paciente.

Observe signos de alarma en el paciente en busca de infecciones sobre agregadas y/o '
intrahospitalarias.

Ensefie al familiar el lavado correcto de manos antes de acercarse al paciente.
Ponga en préctica precauciones universales de bioseguridad antes de cada procedimientos.
Monitoree T corporal en cada turno, no mayor de 37° C axilar.

Observe signos y sintomas de infeccién como orina patoldgica, ruidos sobre agregados en
pulmén, tlceras por presion, hemograma alterado en cada tumo.

Asigne en lo posible utiles de aseo personales para cada paciente, como lavatorio, papagayo, |
chata. '

Ensefie al paciente el lavado correcto de manos.
Realice cambio de invasivos (CVP, CUP, SNG) segun lo establecido en el servicio.

Verifique que sonda nasogastrica este en estdmago antes de administracién de medicamentos o :
alimentos. |

Mantenga sistema de drenaje urinario fijado y a circuito cerrado.

Mantenga la permeabilidad del sistema de catéter urinario. ;
Obtenga muestra para laboratorio segun prescripcion médica.

Anote en formato de procedimientos invasivos fecha de instalacién, cambio de invasivos y firma.

'

Evaluar indicadores |

S| Continda con los

cuidados de Enfermeria
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Algoritmo 11

Inmovilizacion fisica: Deterioro neuromuscular

.

11. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC I

11.1 *™*Control del riesgo: 11.1.1 Reconoce factores de riesgo.

11.2 ***Deteccién del riesgo: 11.2.1 Identifica los posibles riesgos para la salud.
11.3 *Autocuidados: actividades de la vida diaria: 11.3.1 Cambia de posicién solo.

11.4 *Integridad tisular: piel y membranas mucosas: 11.4.1 Temperatura
11.4.2 Lesiones cutdneas.

11.5 ****Satisfaccioén del paciente / usuario: Seguridad: 11.5.1 Dispositivos protectores |

para prevenir el dafio 11.5.2 Ayuda con el aseo.

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5§ No comprometido
Escala: **** 1 Nunca demostrado - 5§ Siempre demostrado
Escala: *™** 1 No del todo satisfecho - 5 Completamente satisfecho

de la piel

Z0Tocomem

INTERVENCIONES: NIC |
Q Vigilancia de la piel
O Cambio de posicién
O Prevencion de Ulceras por presion
Q Cuidados de la piel: tratamiento topico
O Ayuda con los autocuidados

!

ACTIVIDADES

O Utilice una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los factores de i

riesgo del paciente (Escala Norton) al ingresoy luego a diario.

0o

extremidades en cada tumo.

Vigile el color y temperatura de la piel periédicamente.

Observe si hay zonas de presion y friccién en cada movilizacion.
Mantenga piel limpia y seca.

Aplique lociones humectantes, durante el aseo matinal.
Mantenga la ropa de cama seca y sin arrugas en cada turno.

0% = O ) w e o

oseas.
Vigile estrictamente cualquier zona enrojecida.

(=]

Registre el estado de la piel al ingreso al servicio y luego en cada tumo. |
Observe color, calor, pulso, textura y si hay inflamacién, edema y ulceraciones en las

Movilizar al paciente cada 2 horas, utilizando almohadillas para proteger prominencias

}

Evaluar indicadores |

Sl —>

ContinGa con los
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