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RESUMEN

El cuidado a los pacientes con ventilacién mecdnica es una practica muy
comun en las Unidades de Cuidados Intensivos. La presencia de calidad en
el desarrollo de estos cuidados es fundamental para mejorar el estado de

salud de estos pacientes y asi evitar complicaciones.

El plan de cuidados realizado sirve de herramienta a los enfermeros que
trabajan con este tipo de pacientes, ya que orienta las actividades de
enfermeria con el fin de realizar unos cuidados, seguros, basados en la

evidencia y de maxima calidad.

En este trabajo se utiliza el marco referencial de los patrones funcionales
de Margory Gordon y el método e instrumentos de un proceso de atencidn
de enfermeria. Todo ello utilizando las taxonomias del lenguaje enfermero

NANDA, NOC Y NIC.

Palabras clave: Ventilacion mecanica, plan de cuidados UCI, NANDA.

ABSTRACT

Mechanic Breathing Patient care is a common practice in Intense Care Units.
The quality aspect and its implementation in the development of these cares
are critical for improving healthcare and avoid future complications.

Patient care plan is the instrument for nurses who work with mechanical

breathing patients because it guides nursing activities with the aim to give




secure cares, based on evidences and maximum quality.

In this work is used the Margory Gordon “s reference framework for the
functional patterns and nursing attention process method and instruments.
All this using the taxonomies of nursing language as NANDA, NOC and NIC.

Key words: Mechanic Breathing, Intense Care Units care plan, NANDA.




1.INTRODUCCION

La ventilacidn mecdnica es un método de soporte vital utilizado en
situaciones clinicas de deterioro de la funcién respiratoria, manteniendo la
ventilaciéon alveolar cuando el paciente no puede sostenerla por mas
tiempo, y resultando un procedimiento de sustitucion temporal. En
condiciones normales el ser humano moviliza aire entre la atmdsfera y el
alveolo y viceversa, a este fendmeno se le denomina ventilaciéon. Cuando la
funcidon respiratoria del paciente estd alterada y no cumple los objetivos
fisioldgicos, estos se suplen de mano de la ventilacidn mecanica. Los
principales objetivos de la ventilacidn mecéanica (VM en adelante) son, entre
otros, mejorar el intercambio gaseoso de 02 y CO2, disminuir el trabajo
respiratorio y dar tiempo a la recuperacion de la enfermedad que ha

causado la insuficiencia respiratoria (1,2)

Existen diferentes tipos de enfermos a los que se indica VM, estos suelen
estar ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI en adelante).
Entre ellos se encuentran los pacientes con patologias como la Insuficiencia
respiratoria aguda, pacientes en coma, Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), Insuficiencia respiratoria crénica no EPOC, enfermedad

neuromuscular, asma e hipercapnia aguda (3, 4, 5, 6).

La variabilidad del estado fisiolégico de cada paciente incide sobre las
necesidades ventilatorias, existiendo varios tipos de VM ad hoc. De esta
forma los modos de ventilacidon se pueden dividir en dos grandes grupos:

por un lado aquellos que estan limitados por presidon y por otro, los




limitados por volumen. Otra clasificacion posible estriba en funcién de quién
realice el inicio de la inspiracién, la terminacién de la misma y la
interrupcién de la entrada de gas si se excede un valor prefijado en cada
ciclo. Respecto de ésta ultima distinguimos cuatro tipos: la ventilacién
mecdanica controlada (VMC), en la cual el ventilador controla todas las
variables de la fase, liberando un numero de ciclos pautados, con el
volumen presion fijado previamente, y con independencia de los esfuerzos
respiratorios del paciente. Por otra parte, la Ventilacién asistida (VA) en la
cual el paciente "dispara" la maquina al realizar un esfuerzo inspiratorio, y
ésta le manda un ciclo de gas a presién positiva con el volumen o la presion
prefijadas. Un tercer tipo seria la ventilacién asistida/controlada (VAC)
resultante de las anteriores y en Ultimo término la ventilaciéon con presion
de soporte (VPS) donde es el paciente es el que desencadena cada ciclo y el
que lo termina, de manera que el ventilador solo aporta gas hasta alcanzar

la presién pautada (7, 8).

Incidiendo en los problemas o complicaciones que para el paciente puede
presentar el uso de VM encontramos las siguientes: dolor, disfagia,
neumonia asociada a ventilacién mecanica (NAVM) que supone un 44,97%
de las infecciones nosocomiales que se dan en la UCI, siendo una
importante causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes criticos,
presentado una incidencia de 11,5 episodios en 1000 dias de VM, con una
tasa de letalidad que oscila entre el 24% y 76%; teniendo especial
relevancia en el aumento de los dias de estancia hospitalaria, con el

consecuente incremento de gasto sanitario (9,10,11,12). Otra posible




complicacion es el dafo pulmonar asociado a la ventilacion mecanica
(DPVM) cuyas formas descritas son, barotrauma, volutrauma, atelectrauma,
biotrauma y efectos téxicos causados por oxigeno. Ademas podemos anadir,
entre otras, las referentes a retencién de secreciones, problemas de indole
psicoldgico-emocional, problemas en la comunicacién y Ulceras por presion.

(13, 14).

Refiriéndonos a aspectos econdmicos, los Servicios de UCI representan
entre el 5y 10 % de las camas del hospital pero utilizan el 30% de los
recursos hospitalarios para llevar a cabo el cuidado de sus enfermos,
atribuyéndosele el 8% de los costes hospitalarios. Extrapolando este dato al
gasto en Espafia dedicado directamente a atencidn sanitaria, resulta que de
los casi 20.000 millones de euros (3,7% del producto interior bruto), estos

servicios administran mas de 2.400 millones anuales (15, 16).

El trabajo de enfermeria en estos pacientes requiere un abordaje especial,
con caracteristicas propias y que presenta dificultades en aras de conseguir
prestar cuidados de enfermeria con el objetivo de mejorar el estado de
salud del paciente y evitar complicaciones de manera proactiva, resultando
determinante la realizacién de practicas basadas en la evidencia y el apoyo

psicolédgicamente al paciente y a sus familiares (17).

He escogido este tema porque me parece importante establecer un plan de
cuidados al paciente con VM, ya que es un paciente complicado y fragil al
mismo. Este plan pretende orientar las actividades de enfermeria y

homogeneizar actuaciones por los profesionales de enfermeria, haciendo




especial hincapié en el coste econdmico que producen estos pacientes al
hospital, por ello, la practica eficiente de enfermeria es necesaria para
prevenir complicaciones; e incidira finalmente en la mejora y cuidado de la

salud del paciente en la UCI (15, 17).




2.0BJETIVOS

Objetivo general:

Realizar un plan de cuidados estandarizado que garantice la calidad de los

cuidados de enfermeria en pacientes con VM ubicados en la UCI.

Objetivos especificos:

Reflejar la importancia de las actividades de enfermeria en la prevencion de

complicaciones en los pacientes con VM.

Concienciar de la importancia econdmica que supone para el hospital el

cuidado de pacientes ingresados en la UCI y sus posibles complicaciones.

Conocer los distintos diagnosticos de enfermeria relacionados con la VM y

los distintos modos ventilatorios de esta.




3.METODOLOGIA

Se lleva a cabo un estudio en el que se aplica un disefio de caracter
descriptivo. Los pacientes a estudio son pacientes sometidos a VM y
ubicados en una UCI. Los diagndsticos mas comunes de éstos son:
Insuficiencia Respiratoria Aguda, coma, EPOC severo, pacientes con

problemas neuromusculares graves y con hipercapnia aguda (5, 6).

Se realiza una busqueda bibliografica sobre los aspectos relacionados con la
ventilacion mecanica y los cuidados de enfermeria de esta. Para ello se
consultan las siguientes bases de datos: Cuiden, Scielo y Elsevier y paginas
web como Google Académico. Las palabras clave utilizadas en la blusqueda

"o

bibliografica son las siguientes: “ventilacion mecanica”,”cuidados
intensivos”, “intubado”, “respirador”, “NAVM” y “enfermeria UCI”. También
se revisan documentos disponibles en la biblioteca de la Facultad de

Ciencias de la Salud.

La taxonomia utilizada es NANDA, NOC Y NIC.

El ambito temporal en el que se realiza el estudio se cifie a la revisidon de
documentos entre los afios 1997 y 2011, la presencia masiva de
informacién actualizada sobre la VM deja clara la importancia de este tema
en las UCIs debido a la gran carga de trabajo que suponen los pacientes

sometidos a esta y los gastos que generan al hospital.




El trabajo se desarrolla en el periodo temporal comprendido entre Febrero y

Mayo de 2013.




4.DESARROLLO

El proceso enfermero es un método sistematizado para llevar a cabo
cuidados centrados en el logro de objetivos de forma eficiente. Consta de

cinco pasos:

Valoracidn: Recogida de datos de salud del paciente.

Diagndstico: Se analizan los datos de la valoracion para formular unos

diagnésticos.

Planificacion: Se fijan los objetivos y las prioridades.

Ejecucion: Realizacion de la intervencion y actividades.

Evaluacidon: Se determina la eficacia de la intervencién en términos de logro

de los objetivos propuestos (18).

Teniendo en cuenta las caracteristicas de los pacientes sometidos a VM
ubicados en la UCI y tras llevar a cabo la valoracion segun los patrones
funcionales de Gordon (19, 20), se podrian definir varios diagndsticos de

enfermeria. Los patrones funcionales de Gordon son los siguientes:

Patréon 1: Percepcién-manejo de salud.

Patron 2: Nutricional-metabdlico.

Patrén 3: Eliminacion.

Patron 4: Actividad-ejercicio.




Patrén 5: Suefio-descanso.

Patréon 6: Cognitivo-perceptivo.

Patréon 7:Autopercepcién-autoconcepto.
Patrén 8: Rol- relaciones.

Patréon 9: Sexualidad y reproduccion.
Patréon 10: Adaptacién tolerancia al estrés.
Patron 11: Valores - creencias.

Los diagndsticos de enfermeria a definir en pacientes sometidos a

ventilacion mecanica son:
RIESGO DE ASPIRACION (NANDA 00039)

Riesgo de que penetren en el arbol traqueobronquial las secreciones

gastrointestinales , orofaringeas, o sélidos o liquidos (21).

Los factores de riesgo presentes en estas situaciones suelen ser la
depresién del reflejo nauseoso, reduccion del nivel de consciencia (el
paciente suele estar sedado), la alimentacién por sonda, la intubacion

endotraqueal y el deterioro de la deglucion entre otros (21).




Resultados NOC:

Los resultados deseables seran la prevencion de la aspiracion (NOC 1918),
es decir, acciones para prevenir el paso de particulas liquidas o sélidas hacia

los pulmones. Indicador: movilizacidon del esputo (040306) (22, 23).

Las intervenciones NIC:

Las intervenciones deben centrarse en la ayuda a la deglucidn de los
alimentos y asi evitar la aspiracion de secreciones. Para ello es
recomendable la aspiracidon de las vias aéreas (NIC 3160) esto es, la
extraccién de secreciones de las vias aéreas mediante la introducciéon de un
catéter de aspiracion en la via aérea oral y/o la traquea del paciente.
Asimismo, un correcto manejo de la via aérea artificial (NIC 3180). Otra de
las intervenciones recomendables es la ayuda a la ventilacion (NIC 3390)

(24).

Actividades:

Determinar la necesidad de aspiracién, hiperoxigenar con oxigeno al 100%
y observar el estado de oxigeno del paciente (niveles de SaO, y SvO,) vy
estado hemodindmico (nivel de PAM y ritmo cardiaco) inmediatamente
antes, durante y después de la succidn entre otros. Controlar

periddicamente el estado respiratorio y de oxigenacion (24).




RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (00047)
Riesgo de alteracion cutanea adversa.

Los factores de riesgo se pueden dividir en dos grupos, los externos y los
internos. Entre los externos se encuentran los factores mecanicos
(descizallamiento, presion) y las secreciones. Entre los internos se
encuentran el estado de desequilibrio nutricional (obesidad) y las

prominencias oseas (21).

Resultados NOC:

Los resultados deseables seran mantener la integridad tisular de la piel y las
membranas mucosas ( NOC 1101) y mantener una buena hidratacion (NOC

0602). Indicador: Piel intacta (110113) (22,23).

Intervenciones NIC:

Las intervenciones deben centrarse en la prevencién de las Ulceras por
presiéon (NIC 3540) y vigilancia de la piel (NIC 3590) realizando una
recogida de datos y analisis con el fin de mantener la integridad cutdnea

(24).

Actividades:

Una de las actividades principales en esta situacién es observar el color,
calor, pulsos y textura de la piel. Observar presencia de edemas,
inflamaciones o ulceraciones en las extremidades. Asimismo, utilizar la

escala de Braden para valorar el riesgo de ulceras (ver anexo I), eliminar la




humedad excesiva en la piel causada por la transpiracién, el drenaje de
heridas o la incontinencia fecal o urinaria. No olvidarse de inspeccionar la
piel de las prominencias éseas y demas puntos de presion al cambiar de
posicion al paciente al menos una vez al dia. Asegurar una nutricion
adecuada, especialmente proteinas, vitaminas B y E, hierro y calorias por
medio de suplementos si es preciso. Los cambios posturales son clave para

evitar la aparicion de lesiones por presion en la piel (24).

ANSIEDAD (00146)

Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de
una respuesta autondmica (el origen de la cual con frecuencia es
inespecifico o desconocido para el individuo); sentimiento de aprension
causado por la anticipacién de un peligro. Es posible identificar este
diagndstico en el momento que se despierta al paciente con el fin de iniciar

el destete o weaning (21).

Caracteristicas definitorias:

Conductuales (nerviosismo, movimientos extrafnos), afectivas (irritabilidad,
temor, creciente impotencia dolorosa), parasimpaticas (fatiga, trastornos
del suefio), fisioldégicas (tensidén facial, aumento de la sudoracion) vy

simpaticas (aumento del pulso, sequedad bucal, palpitaciones) (21).

Resultados NOC:

Control de la ansiedad (NOC 1402), acciones personales para eliminar o

reducir sentimientos de aprensidon y tension por una fuente no identificable.




Nivel de ansiedad (NOC 1211) esto es, la gravedad de la aprensién, tensién
o inquietud manifestada surgida de una fuente no identificable. Indicador:

aumento de la presién sanguinea (121119)(22, 23).

Intervenciones NIC:

Disminucidon de la ansiedad (NIC 5820), minimizar la aprension, temor,
presagios relacionados con una fuente no identificada de peligro por
adelantado. Para su valoracién utilizaremos la escala de Ansiedad de
Hamilton (anexo II). Asimismo fomentar el suefio (NIC 1850), facilitar los
ciclos regulares de suefo/vigilia. Uno de los aspectos a destacar en la

escucha activa (NIC 4920) (24).

Actividades:

Explicar al paciente y familia todas las pruebas y procedimientos, para que
la familia sepa en todo momento qué le sucede al paciente y qué van a
hacerle. Asimismo, responder a las preguntas sobre su salud de una
manera sincera. Proporcionar informacion objetiva sobre el diagndstico
tratamiento y prondstico. Es muy importante permanecer con el paciente y

transmitirle seguridad y confianza durante los periodos de ansiedad (24).




DETERIORO DE LA DEGLUCION (NANDA 00103)

Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucién asociado con el
déficit de la estructura o funcién oral, faringea o esoféagica.
Caracteristicas definitorias:

Observacién de evidencias de dificultad de deglucién (21).

Resultados NOC:

Mantener el estado nutricional (NOC 1008), es decir, realizar la ingesta

alimentaria y de liquidos en 24h. Indicador: ingesta alimentaria por sonda
(100802) (22, 23).

Intervenciones NIC:

Una de las intervenciones principales es realizar la alimentacion enteral por
sonda (NIC 1056), esto es, aportar agua y nutrientes a través de una sonda
gastrointestinal. Asimismo, la aspiracion de las vias aéreas (NIC 3160), la

extraccidn de secreciones de las vias aéreas mediante la introduccidén de un

catéter de aspiracion en la via oral del paciente (24).




Actividades:

Una de las actividades a realizar es observar si la sonda esta colocada
correctamente. Asimismo, elevar el cabecera de la cama a 30-45° durante
la alimentacion. Otra de las actividades propuestas es mantener inflado el

dispositivo de sujecion del tubo endotraqueal durante la alimentacién (24).

PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ (00032)
La expiracion o inspiracidon no proporciona una ventilacién adecuada (21).
Caracteristicas definitorias:

Alteracion de los movimientos toracicos. Disminucion de la capacidad vital

(21).

Resultados NOC:

Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias (NOC 0410), es
decir, el grado en que las vias traqueobronquiales permanecen permeables.
Estado respiratorio: ventilacién (NOC 0403), el movimiento de entrada y
salida de aire en los pulmones. Estado respiratorio: intercambio gaseoso

(NOC 0402). Indicador: saturacion de oxigeno (040211) (22,23).




Intervenciones NIC:

Aspiracién de las vias aéreas (NIC 3160). Monitorizacién respiratoria (NIC

3350).Monitorizacidn de los signos vitales (NIC 6680) (24).
Actividades:

Determinar la necesidad de aspiracién, hiperoxigenar con oxigeno al 100%
y observar el estado de oxigeno del paciente. Otra de las actividades a
realizar es el control periddico de presidén sanguinea, pulso, temperatura y

estado respiratorio si procede (24).

DETERIORO DE LA RESPIRACION ESPONTANEA (00033)

Disminucidon de las reservas de energia que provoca la incapacidad de la
persona para sostener la respiracion adecuada para el mantenimiento de la

vida (21).
Caracteristicas definitorias:

Uso creciente de los musculos accesorios. Disminucion de la saturacion de

oxigeno y aumento de la Pco2 (21).

Resultados NOC:

Estado respiratorio: intercambio gaseoso (NOC 0402), esto es, el
intercambio alveolar de CO2 y 02 para mantener las concentraciones de

gases arteriales. Estado de los signos vitales (NOC 0802), la temperatura,




pulso, respiracion y presion arterial dentro del rango esperado para el

individuo. Indicador: saturacién de oxigeno (040211) (22, 23).

Intervenciones NIC:

Cambio de posicion (NIC 0840).Manejo de las vias aéreas (NIC 3140).

Fisioterapia respiratoria (NIC 3230) (24).

Actividades:

Determinar si existen contraindicaciones para el uso de la fisioterapia
respiratoria. Observar la tolerancia del paciente por medio de la Sa02,
ritmo y frecuencias respiratorias, ritmo y frecuencia cardiacas y niveles de

comodidad (24).

TEMOR (00148)

Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce

conscientemente como un peligro (21).

Caracteristicas definitorias:

Aumento del pulso, informes de intranquilidad, informes de inquietud (21).

Resultados NOC:

Uno de los resultados mas frecuentes es el nivel de miedo (NOC 1210).
Autocontrol del miedo (NOC 1404). Indicador: sudoracion (121121) (22,

23).




Intervenciones NIC:

Aumento del afrontamiento (NIC 5230). Informacidon preparatoria:
sensorial (NIC 5580), la descripcidn en términos concretos y objetivos de
sensaciones y hechos normales asociados con un procedimiento/tratamiento

de cuidados de salud estresante que se avecina (24).

Actividades:

Identificar la secuencia de eventos y describir el entorno asociado con el
procedimiento/tratamiento, estos pacientes en general, suelen estar
sedados pero es necesario despertarlos para iniciar el proceso de destete o
weaning. Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.
Proporcionar informacién objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y

prondstico (24).




5.CONCLUSIONES

La utilizacién de los planes de cuidados estandarizados permite lograr la
homogeneizacién de los cuidados enfermeros a los pacientes desde un
punto vista holistico. La finalidad de estos planes no es otra que ofrecer
cuidados de calidad, basados en la evidencia, y que ayuden a mejorar el
estado de salud del paciente. Asimismo facilitan la continuidad de los

cuidados.

Las UCIs representan una pequeia proporcion de las camas de un hospital
pero utilizan un tercio de los recursos de este. Observando estos datos,
llego a la conclusién de que el gasto econdmico que se lleva a cabo en estas
unidades es importante y por ello una practica eficiente de enfermeria es
fundamental para evitar gastos innecesarios en este servicio en cuanto a

infecciones nosocomiales.

Los cuidados de enfermeria no se pueden basar solo en practicas técnicas,
hay que tener en cuenta otras actividades como la comunicacion y empatia
bien con el enfermo y su familia. Estos pacientes en muchos casos suelen
estar sedados pero también podemos encontrarnos pacientes despiertos al
inicio del destete o weaning, no nos tenemos que olvidar de la ansiedad que
les produce el estar conectados al ventilador, la impotencia que les produce
el no poderse comunicar con los demas, el miedo que supone estar en una
situacion asi. Al realizar este trabajo me he dado cuenta de la importancia

gue tiene la comunicacidn con este tipo de paciente, ya que nuestro trabajo




no solo se basa en la practica clinica sino en el bienestar y calidad de vida

del paciente cuando lo atendemos en la unidad.




ANEXO1.

ESCALA DE BRADEN

La escala de Braden nos sirve para poder hacer una correcta
valoracion del riesgo de tlceras por presion y tomar las medidas

necesarias para planificar y llevar a cabo un tratamiento.

Segun la suma de los puntos el riesgo de Ulcera por presidn sera:
Bajo si el resultado esta entre 23 -20 puntos.

Medio si el resultado esta entre 19 -16 puntos.

Alto si el resultado esta entre 15 -11 puntos.

Muy alto si el resultado esta entre 10 -6 puntos.

Sensibilidad

Capacidad para reaccionar y responder con quejas a la presion.

Inexistente : 1 PUNTO

- No hay respuesta a estimulos dolorosos por posibles
razones:Inconsciencia, sedacion.
- Trastorno de la sensacion de dolor porparalisis, la mayor parte del cuerpo

(por ejemplo, la seccidn transversal de altura).

Severamente restringido : 2 PUNTOS




- La reaccidn sélo se da con estimulos fuertes para el dolor.

- Las quejas son expresadas con dificultad (por ejemplo sélo por gemidos o
inquietud).

- Trastorno de la sensacidon de dolor por paralisis que afecta a parte del

cuerpo.

Severamente restringido : 3 PUNTOS

-Falta de respuesta.

-Las quejas no se pueden expresar siempre (por ejemplo cuando se
necesita un cambio de posicion).

-Transtorno de la sensacion de dolor por paralisis de uno o dos miembros

afectados.

Sin restricciones : 4 PUNTOS

-Hay respuesta al dolor.
-Se expresan las quejas.

-No hay interferencia de la sensacién de dolor.

Humedad

Medida en que la piel esta expuesta a la humedad.

Constantemente himeda : 1 PUNTO

- La piel estad constantemente hiumeda con orina, sudor o heces.

- Cada vez que el paciente se gira esta hiumedo.




A menudo humeda: 2 PUNTOS

- La piel estd a menudo himeda, pero no siempre.
- La ropa de la cama o la del paciente tiene que ser cambiada al menos una

vez por turno.

A veces mojada : 3 PUNTOS

-La piel estd a veces hiumeda y una vez al dia hay necesidad de lavar y

asear al paciente.

Raramente humedo : 4 PUNTOS

- La piel estad generalmente seca.

- Rara vez hay necesidad de lavar al paciente.

Actividad

Medida de la actividad fisica.

Postrado en cama : 1 PUNTO

- Confinados a la cama.

Sentado : 2 PUNTOS

- Puede moverse pero con ayuda de otros.
- No puede cargar su propio peso solo.

- Necesita ayuda para sentarse (cama, silla, silla de ruedas).




Camina poco : 3 PUNTOS

-De dia se mueve sélo pero lo hace raras veces y sélo distancias cortas.
-Necesita ayuda en largas distancias.

-Pasa la mayor parte del tiempo en cama o en silla.

Camina regularmente : 4 PUNTOS

-Regularmente camina, pasea, 2-3 veces por turno.

-Se mueve regularmente.

Movilidad

Capacidad para cambiar de posicion y mantenerse.

Completamente inmévil : 1 PUNTO

-No se puede mover. No puede cambiar de posicidn sin ayuda.

Movilidad severamente restringida : 2 PUNTOS

-A veces se mueve ligeramente (cuerpo o extremidades)

-No se puede asear solo.

Movilidad restringida : 3 PUNTOS

-Regularmente hace pequefios cambios de posicion del cuerpo y las

extremidades.




Movilidad : 4 PUNTOS

-Puede cambiar su propia posicion.

Nutricion

Habitos nutricionales

Dieta muy pobre : 1 PUNTO

- Come porciones pequefiasn nunca mas 2/3

- Comer sélo 2 o menos porciones de proteina (Lacteos, pescado, carne)
- Beber demasiado poco.

- No suplementar la dieta.

- O no se puede tomar una dieta oral.

- O sélo toma liquidos claros.

- O toma o mas infusiones al dia.

Dieta moderada : 2 PUNTOS

- Raramente come una porcién normal de comida, en general alrededor de
la mitad de la comida que se le ofrece.

- Come alrededor de 3 porciones de proteinas

- Toma irregular de un suplemento dietético.

- O recibe demasiado pocos nutrientes.

- O alimentacién por sonda o infusion.




Nutricion adecuada : 3 PUNTOS

- Come mas de la mitad de la porciones normales de alimentos.
- Toma 4 porciones de proteina.

- De vez en cuando se niega a comer.

- Se toma los suplementos alimenticios él mismo.

- O puede probar o consumir de la mayoria de los nutrientes.

Nutricion buena : 4 PUNTOS

- Siempre come lo que se le ofrece.
- Toma 4 o mas raciones de proteinas él mismo
- Comer a veces entre comidas

- No necesita un suplemento de dieta.

Friccion

La friccién y cizalla

Problema existente : 1 PUNTO

- Necesita muchos puntos de apoyo para cambiar de posicion.

- La elevacién por si mismo no es posible




- Tiene contracturas espasticas.
- Tiene contracturas espasticas

- Es muy inquieto (sabanas hechas un ovillo)

Problema potencial : 2 PUNTOS

- Se mueve un poco solo o necesita un poco de ayuda.
- Se puede levantar un poco sobre las sabanas.

- Puede pasar mucho tiempo en una posicién de espera.

No es un problema en el momento : 3 PUNTOS

- Se desplaza sdélo hacia arriba de la cama a la silla.
- Tiene la fuerza suficiente para poder elevarse.

- Puede mantener una posicidn de mantenimiento sin deslizarse

ANEXO 2

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON (HRSA)

Paciente: ------------- S
0.-Ausencia; 1.-Leve; 2.-Moderado; 3.-Grave; 4.-Muy grave

0 1 2 3 4

Estado ansioso: Preocupaciones, temor de que suceda lo peor,
temor anticipado, irritabilidad.

Tension: Sensaciones de tension, fatigabilidad, sobresalto al
responder, llanto facil, temblores, sensacién de inquietud,
imposibilidad de relajarse.




Temores: A la oscuridad, a los desconocidos, a ser dejado solo, a
los animales, al trafico, a las multitudes.

Insomnio: Dificultad para conciliar el suefio. Suefio interrumpido,
suefio insatisfactorio y sensacion de fatiga al despertar, pesadillas,
terrores nocturnos.

Funciones Intelectuales (Cognitivas): Dificultad de concentracion,
mala o escasa memoria.

Humor depresivo: Pérdida de interés. Falta de placer en los
pasatiempos, depresion, despertarse mas temprano de lo esperado.
Variaciones animicas a lo largo del dia.

Sintomas somaticos musculares: Dolores musculares, espasmos
musculares o calambres, rigidez muscular, tics, rechinar de dientes,
voz vacilante, tono muscular aumentado.

Sintomas somaticos sensoriales: Zumbido de oidos, vision
borrosa, oleadas de frio y calor, sensacion de debilidad.
Sensaciones parestésicas (pinchazos, picazén u hormigueos).

Sintomas cardiovasculares: Taquicardia, palpitaciones, dolor
precordial (en el pecho), pulsaciones vasculares pronunciadas,
sensacion de "baja presion" o desmayo, arritmias.

Sintomas respiratorios: Opresion o constriccion en el torax
(pecho), sensacion de ahogo, suspiros, disnea (sensacion de falta
de aire o de dificultad respiratoria

Sintomas gastrointestinales: Dificultades al deglutir, flatulencia,
dolor abdominal, sensacion de ardor, pesadez abdominal, nauseas,
voémitos, borborismos, heces blandas, pérdida de peso,
constipacion.

Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes, miccién urgente,
amenorrea (falta del periodo menstrual), menorragia, frigidez,
eyaculacion precoz, pérdida de libido, impotencia sexual.

Sintomas del sistema nervioso auténomo: Boca seca, accesos
de enrojecimiento, palidez, tendencia a la sudoracion, vértigos,
cefaleas (dolor de cabeza) por tension, erectismo piloso (piel de
gallina).

Conducta en el transcurso del test: Inquietud, impaciencia o
intranquilidad, temblor de manos, fruncimiento del entrecejo, rostro
preocupado, suspiros o respiracion rapida, palidez facial, deglucion
de saliva, eructos, tics.
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