Caddigo plan: 05/40NER

Plan de cuidados al paciente con Esclerosis Multipl(EM) (GRD 013).

Autores: Domingo Pozo, Manuela. Blanes Compaf Fsaoc, 1zquierdo Garcia, Nieves y las enfermerdsServicio de Neurologia del Hospital General
Universitario de Alicante.

Esta enfermedad fue descrita en 1868 por Charsoing enfermedad inflamatoria desmielinizante, i@siga., autoinmune, recidivante y cronica deleist
Nervioso Central (SNC). Se caracteriza por la deknizacion de las fibras nerviosas del cerebroéguta espinal, que provocan crisis 0 brotes deinisdn
neurologica. Se desconoce la causa de la Esclévisgiple (EM), puede ser por un agente externo@am virus, factores ambientales,anorexia, defaan
nutricionales, traumatismos), factores genéticanyocasiones se asocia a otras enfermedades colmousl eritematoso, neurofibromatosis, enfermedades
reumaticas. No es una enfermedad hereditaria, aulagimcidencia aumenta entre los familiares desasnocidos. En algunos casos el estrés emocianal,
fatiga, embarazo y las infecciones agudas delanadpiratorio preceden a la aparicion de la EMuiss de las enfermedades mas frecuentes en aphvéres
entre 20 y 40 afios. Las mujeres tienen entre B,9 ynas probabilidades que los hombres de desarkil. Raramente aparece antes de la pubertadouéles
de los 60 afos. La EM es mas frecuente en el qadeen el sur de ambos hemisferios. Afecta mas pdiesonas de raza blanca. Espafia es una zomsgte r
medio-alto, con una prevalencia de 50 casos paf@0abitantes.

En la EM se producen placas o areas de desmialiGizan zonas periventriculares, nervio épticapdemencefalico y médula espinal,afectando prinnieate a
la sustancia blanca. Los sintomas son variablesndiggndo del tipo de EM, segun el tamafio de laaplaczona en que se localiza y el tiempo de eumiute la
enfermedad. El inicio puede ser progresivo o cucser un brote que termina en una remision. El bestaun aumento de los sintomas de la disfuncion
neuroldgica con una duracion minima de 24 horasngmision es la desaparicion de los sintomas malonrente recuperacion de la funcidon. Esta remisgn
mas lenta que el brote y puede ser completa o iplgdan Durante la enfermedad se pueden manifetaentes signos y sintomas:

- Hormigueo, parestesias.

- Dificultad para caminar, paralisis parciales(paggide un lado (hemiparesias), paraparesias if@gi@ees inferiores), espasticidad (resistencia al

estiramiento), caidas.

- Pérdida del equilibrio.

- Alteraciones visuales: vision borrosa, diplopiayrites Gptica.

- Incontinencia.

- Astenia.

- Trastornos de la memoria y concentracion.

- Cambios bruscos de humor.

- Depresion.
Tipos de EM:
EMRR: Esclerosis Mdltiple recidivante/ recurrergenitente. La enfermedad se presenta con broteistitgtal duracion y remisién completa, aunque teasog
brotes pueden permanecer dafos residuales.
EMPP: Esclerosis Mdltiple primaria progresiva. Resipn desde el principio sin que existan brotesiag.
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EMSP: Esclerosis Multiple secundaria progresivainiéa progresivamente pero existen brotes, y emwgmsiento clinico fuera de los brotes.
En cuanto al tratamiento se utiliza corticoidesiéas dosis para tratar los brotes, interferonespplimero para disminuir los brotes y retrasaciamulacion
de discapacidad, inmunosupresores como la cickrfusfa y antineoplasicos como el metrotexate rgitaxantrona para disminuir brotes y en las formas
progresivas.

Objetivos generales del plan:

B Ayudar al paciente y familia a mantener la maximaomia en las actividades de la vida diaria.
B Educar al paciente y familia en los cuidados paaadaptacion efectiva a la enfermedad.

Criterios de aplicacion del plan:
Este plan de cuidados estandar se aplicara a sopedlos pacientes que ingresen con el diagnédédesclerosis Mdltiple.
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Valoracion estandarizada al ingreso segun el mode®D. Orem.

Respiracion:

%l No Alterada.
Alimentacion:

Dependiente:dificultad de deglucion, limitacion para alimens&
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
Eliminacién:

Alterada: incontinencia urinaria y fecal, estrefliimientmitacion para ir al aseo.
O Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
Descanso:

Alterado: ansiedad, dolor, alteracion del patrénslesfio habitual del paciente.
Q Sistema apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
O Sistema Totalmente compensatorio.

Higiene personal:

Dependientedéficit de autocuidado en la higiene y vestidoiptolerancia a la actividad.
U Sistema apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
Movilidad :

Dependienteintolerancia a la actividad, deterioro de la malatl, ataxia, temblores, espasticidad, debilida@gdinada
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U Sistema apoyo educativo.

U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Segquridad:

Alterada: riesgo de traumatismo, deterioro de lawhdad.
U Sistema apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
Estado de consciencia: consciente...
Riesgo de caidas : alto precisa elementos de geaguri
Valoracion del dolor a través de la escala anatogsual:

0 5 10

(ausencia de (dolor moderado) (méximo dolor)
dolor)

Estatus funcional:

La puntuacion sera de 0-4.
0 = actividad completa.
1= tiene que limitar las actividades que requieesiuerzos, pero sigue siendo ambulatorio.
2= Capaz de cuidarse pero no de llevar a cabo auielgactividad. Permanece encamado durante menlos08é de las horas de vigilia.
3 = Solo puede cuidarse en parte. Permanece encawmhacinte mas del 50% de las horas de vigilia.
4= Totalmente invalido e incapaz de cuidarse. Eradonpor completo.

Estado piel y mucosas:
U No Alterada
Q Alterada : eritema, deshidratacion...
U Sistema apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
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U Sistema Totalmente compensatorio.

Riesgo UPP:

Valoracion del riesgo de Ulcera por presion a saletla escala de Braden:
U Riesgo bajo (15-18 puntos)
U Riesgo moderado (13-14 puntos).
U Riesgo alto (menor de 12 puntos).

Capacidad sensorial:

O No Alterada

Q Alterada: déficit visual, comunicacion verbal.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio

Aspectos psicoldgicos vy sociales:

Ansiedad, baja autoestima, afrontamiento ineficzemfermedad, deterioro de la memoria, disfunsgxual...
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Diagnésticos de Enfermeria identificados en el paie con Esclerosis Multiple.

Requisitos de autocuidado universal:

€ Alimentacion.
Deterioro de la deglucion r/c la debilidad muscula

€ Eliminacion.
Incontinencia urinaria r/c interrupcion de las viag inervan la vejiga.
Riesgo de incontinencia fecal r/c interrupcionake\tias nerviosas.
Riesgo de estrefiimiento r/c el estado nutricionah®vilidad.

€ Descanso.
Deterioro del patron del suefio r/c el dolor y lagia enfermedad.

4 Movilidad.

Intolerancia a la actividad r/c debilidad genedia.
Deterioro de la movilidad fisica r/c la ataxia, t#ares y espasticidad.

€ Aislamiento e interaccion social.

Ansiedad r/c la enfermedad incapacitante cronigérgida de funciones corporales.

Disfuncién de la sexualidad r/c la afectacién madul

Caddigo plan: 05/40NER

Riesgo de afrontamiento ineficaz r/c la falta defiemza en la capacidad para afrontar la situagiéarencia de sistemas de apoyo.

Interrupcion de los procesos familiares r/c cambgxsciados a la evolucion de la propia enfermedad.

€ Prevencién de accidentes.
Riesgo de caidas r/c la ataxia, temblores y altanas visuales.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea rifenteovilidad y alteracion del estado mental.
Trastorno de la percepcion sensorial: visual ictaicion del nervio éptico o tronco encefalico.

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad de Bfade Cuidados Hospital General Universitario deafite



Caddigo plan: 05/40NER
€ Promocion de la normalidad.
Dolor agudo r/c parestesias, entumecimiento, hgueo.
Deterioro de la comunicacion verbal r/c la altedadle los musculos de la fonacion.
Deterioro de la memoria r/c desarrollo de la enéatadl.
Cansancio en el desempefio del rol del cuidadda énfermedad crénica invalidante.
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Desarrollo del plan de cuidados estandarizado parel paciente con Esclerosis Multiple durante todausestancia.

Cadigo plan: 05/40NER

Intervenciones propias de la
hospitalizacion

Actividades

COD

P.H.

ENF/
AE

R/NR

Cuidados de enfermeria al

ingreso (7310)

Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados
Orientar al paciente y familia sobre las normasancionamiento de la
unidad.

Realizar la valoracion de enfermeria al ingreso.

Establecer el plan de cuidados del paciente, lagndisticos,
resultados e intervenciones.

Establecer el procedimiento de identificacién vy t@coidon de

pacientes vulnerables (valoracion de riesgos) GiUA.

Proteccion de
paciente.(7460)

los derechos de

A

!:

Proporcionar al paciente la Carta de derechos jgadibnes de
paciente.

2. Proteger la intimidad del paciente durante lasvalgdes de higiene,
eliminacién y aseo personal.

3. Mantener la confidencialidad de la informacién tama del paciente.

Intermediacién cultural (7330) 1. Determinar la naturaleza de las diferencias conedgs que tienen el
paciente y el profesional de enfermeria sobre tfoblemas de salud o
el plan de tratamiento.

2. ldentificar, con el paciente, las practicas culesajue puedan afectar
negativamente a la salud, de manera que el pagiertga elegir de
manera informada.

3. Facilitar la comunicacion intercultural (uso de duetor,
materiales/medios bilingilies por escrito...)

4. Modificar las intervenciones convencionales (enseéaal paciente
de manera culturalmente adecuada.

Informe de turnos (8140) 1. Identificar las enfermedades y razones principalek ingreso, s
procede.

2. ldentificar los diagnésticos médico y de cuidadase, si procede.

3. Dar la informacién de forma concisa, centrandose len datos
recientes e importantes necesarios para el perspralasume la
responsabilidad en cuidados.

4. Describir el régimen de tratamiento.

5. ldentificar las pruebas de laboratorio y de diagnosque debar

completarse en las proximas 24 horas.
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o

describir los datos del estado de salud, incluyesigioos vitales y los

signos y sintomas presentes durante el turno.
Describir las intervenciones de enfermeria llevadeabo.

Resumir los progresos en las metas fijadas.

b

Planificacion del alta (7370)

NN

Determinar las capacidades del paciente parazel alt
Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser mleery demas

miembros del equipo sanitario en la planificaciénal continuidad de

los cuidados.
Identificar la comprension de los conocimientos abilidades

necesarios por parte del paciente y del cuidadocipal para poner

en practica después del alta.

Registrar todos los cuidados al alta en el infode&nfermeria al alta.

Establecer continuidad de cuidados al siguientelmsistencial de
cuidados.

A
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Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades COD |P.H. ENF/  |R/NR
Enfermeria resultado AE
ODeterioro de la deglucion r/cestado de deglucion QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: Clprecise  ENF/AE
la debilidad muscular. (1010). 1. Determinar la capacidad del paciente para centratesicion en el c/comida
04.Capacidad de aprendizaje / realizacion de las tareas de ingedéglucion.
Ir!icio: masticacion. Terapia de deglucion 2. Exp_li_car el fundamento del régimen de deglucidpaaiiente /
Fin: 12.Atragantamiento, tos o (1860) familia.
nauseas. 3. Ayudar al paciente a sentarse en una posiciénaefiecinas cerca
Inicio- posible de los 90°), para la alimentacion o ej@sideglutorios.
Fnilnc-la 4. Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexiorteataa delante en
P—' ion de | preparacion para la deglucién.
re\_/ent_:lon €la 5. Ayudar a mantener una posicién sentada duranteil3ios
aspiracion (1918) después de terminar de comer.
02.Evita factores de riesgo. 6. Observar si hay signos y/o sintomas de aspiracion.
Inicio: 7. Observar el sellado de labios al comer, bebergatra
IEIC-IO. 8. Controlar si hay signos de fatiga al comer, belteagar.
£in. 9. Observar la boca para ver si hay restos de congisipugs de
comer.
Obj.: El paciente progresara 10. Ensefiar al cuidador a cambiar de posicion, alimgnagilar al
la dieta ajustada a sus paciente.
geces'dades nutricionales 11. Ensefiar a la familia las medidas de emergencialpsra
urante la estancia .
hospitalaria y no presentara atragant'amlento.s.. . . ) .
aspiracion. 12. Proporcionar / vigilar la consistencia de la conitiguidos en
funcién de los hallazgos de la valoracion de ldudagn.
13. Ayudar a mantener la ingesta calérica y de liquabtecuada.
14. Controlar el peso corporal.
15. Vigilar la hidratacién corporal.
16. Proporcionar cuidados bucales, si es necesario.
Progresion de la dieta oral clprecise  ENF
c/comida
Insercion del sondaje nasogastrico cl/precise  ENF
c/comida
Prevencion de la aspiracion. clprecise | ENF/AE
c/comida
Q Incontinencia urinaria r/c  Continencia QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: Clprecise  ENF/AE
lainterrupcion de las vias queurinaria.(0502) Cuidados en la incontinencia urinaria
inervan la vejiga. 07. Pérdidas de orina entre
micciones. iercici clprecise | ENF/AE
Inicio: 12.Ropa interior mojada Ejercicios de Kegel p
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0 Riesgo de incontinencia

fecal r/c la interrupcion de las intestinal.(0501)

vias nerviosas.

Inicio:
Fin:

durante el dia.

Obj.: El paciente adquiera
conocimientos y habilidades
en el manejo y control de la
miccion.

Eliminacién Manejo
intestinal(0430)
01.Patron de eliminacion .

13.Control de la eliminacién

de las heces.

Obj.: El paciente defecara
c/24-48 h y recuperara su
patrén de eliminacion fecal.

Cadigo plan: 05/40NER

0 Riesgo de estrefiimiento r/Eliminacién
el estado nutricional y la intestinal(0501)

inmovilidad. 01. Patrén de eliminacion.
23.Abuso de laxantes ayuda

Inicio: para la eliminacién.

Fin: Inicio:

Obj.: El paciente defecara
c/24-48 h y recuperara su
patrén de eliminacion fecal.

Vigilancia de la piel (periné) c/24h
QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: c/24h ENF/AE
1. Controlar las deposiciones intestinales, incluyelado
frecuencia, consistencia, forma, volumen y colioprscede.
2. Informar acerca de cualquier aumento de frecuerioia
sonidos intestinales agudos.
3. Informar si hay disminucion de sonidos intestinales
4. Observar si hay signos y sintomas de diarrea,f@stiento e
impactacion.
5. Evaluar la incontinencia fecal si es el caso.
6. Tomar nota de problemas intestinales, rutina imaksy uso
de laxantes con anterioridad.
7. Disminuir la ingesta de alimentos que formen gasies,
procede.
8. Instruir al paciente sobre los alimentos de altiteoido en
fibras.
9. Evaluar el perfil de la medicacién para determloar
efectos secundarios gastrointestinales.
Cuidados en la incontinencia intestinal c/24h ENF/AE
Vigilancia de la piel (periné) c/24h ENF/AE
QSistema Apoyo educativo: c/24h ENF/AE
Fomento de la eliminacién fecal
Control de heces c/24h ENF/AE
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Qintolerancia a la actividadiutocuidados: actividades daVianejo de la energia OSistema Apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensatio:
1.

r/c debilidad muscular
generalizada

la vida diaria (0300)

01.Come. (0180)
02.Se viste.

03.Uso del inodoro.

06.Higiene.

08.Deambulacion: camina.

Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente mantendra
y adaptaré su nivel de
actividad a las limitaciones

propias de la enfermedad. AyUda en el

autocuidado.(1800)

Determinar las limitaciones fisicas del paciente.

2. Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la adtd (taquicardia,
otras disritmias, disnea, diaforesis, palidez,ipres
hemodinamicas y frecuencia respiratoria).

3. Ayudar en las actividades fisicas normales (deaacixn,
traslados, giros y cuidado personal), si es neicesar

1. Comprobar la capacidad del paciente para realizacaidados
independientes.

2. Observar la necesidad por parte del paciente gedlis/os de
adaptacion para la higiene personal, vestirserejle personal, el
aseo y alimentarse.

3. Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea dapasumir los
autocuidados.

4. Ayudar al paciente a aceptar las necesidades @mndepcia.

5. Animar al paciente a realizar las actividades ntemde la vida
diaria ajustadas al nivel de capacidad.

6. Ensefiar a los padres / familia a fomentar la indégecia, para
intervenir solamente cuando el paciente no pueaiaae la accion
dada.

QSistema Apoyo educativo:

Higiene del paciente autbnomo.

QSistema Parcialmente Compensatorio:
Manejo del orinal tipo botella/ cufia.

Higiene del paciente que requiere ayuda parcial.

QSistema totalmente compensatorio:
Higiene del paciente en cama
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c/24h ENF/AE

c/24 h. ENF/AE

c/precise ENF/AE

c/precise ENF/AE

c/precise ENF/AE
c/precise ENF/AE
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Q Riesgo de caidas r/c ataxiaConducta de Manejo ambiental: = QSistema Apoyo educativo: Clprecise | ENF/AE
temblores y alteraciones prevencion de seguridad (6486) 1. Identificar las necesidades de seguridad, segfim&on
visuales. caidas.(1909) fisica, cognoscitiva y el historial de conducta gistiente.
. 01.Uso correcto de 2. ldentificar los riesgos respecto a la seguridadlembiente.
::“i'nc_'o' dispositivos de ayuda. 3. Eliminar los factores de peligro en el ambient@ntio sea
o Inicio: p(_)SlbIe. : - i
Fine 4. Dlspo_ner d|sp05|t|v_os de adaptacion para aumeatar |
- seguridad del ambiente.
Obj.: El paciente no 5. Utilizar dispositivos de proteccion para limitasiiamente la
presentara caidas durante su movilidad o acceder a situaciones peligrosas.
estancia hospitalaria. 6. Observar si se producen cambios en el estado deidad)
del ambiente.
Actuacién de enfermeria en la prevencién de caidas Clprecise  ENF/AE
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Dx / Problemas

Enfermeria
QAnsiedad r/c la

enfermedad incapacitante
cronica y pérdida de
funciones corporales.

QTrastorno de la

Criterios

resultado
Autocontrol de la
ansiedad. (1402)
15.Refiere ausencia
de manifestaciones
fisicas de ansiedad.
Inicio:

Obj.: El paciente
manifestara una
disminucion de su
ansiedad.

Funcién sensitiva:

percepcion sensorial visualvision.(2404)

r/c la debilidad muscular.

10.Vision doble
11.Vision borrosa.
Inicio:

Obj.: el paciente
conozca e
identifique los
riesgos que
conllevan el
deterioro de la
percepcion
sensorial-visual.
Disminuir las
molestias
producidas por la
alteraciones
visuales.

Intervenciones

Actividades

Disminucion de la - QSistema apoyo educativo:

ansiedad.(5820)

Mejorar la
comunicacion:
déficit visual.
(4978)

Manejo ambiental:
seguridad (6486)

Potenciacion de la
imagen corporal.
(5220)

Orientacion de la
realidad (4820)

1. Explicar todos los procedimientos, incluyendo lasiples sensaciones
gue se han de experimentar durante el procedimiento

Tratar de comprender la perspectiva del paciente.

Escuchar con atencion.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacion de percepciones, sentimmgeptmiedos.
Administrar medicamentos que reduzcan la ansiesil&dta prescrito.

ouhrwLN

QSistema apoyo educativo/Parcialmente Compensatorio:

1.

2.
3.
4

=

Identificarse al entrar a la habitacion del pagent
Observar la reaccion del paciente a la disminud®ta vision.
Potenciar lo que queda de vision en el pacienfgosiede.
Describir el ambiente al paciente.

Identificar los riesgos respecto a la seguridadl@mbiente.

Ayudar al paciente a discutir los cambios causpgosa enfermedad
o cirugia, si procede.

Ayudar al paciente a separar el aspecto fisicosledntimientos de
valia personal, si procede.

Preparar al paciente para los cambios que se aeemla rutina y
ambiente habitual antes de que se produzcan.

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad de Bfade Cuidados Hospital General Universitario deafite

COD

Caddigo plan: 05/40NER

P.H.

c/precise

c/precise

c/precise

c/precise

c/precise

ENF/

AE
ENF/AE

ENF/AE

ENF/AE

ENF/AE

ENF/AE

R/NR
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QDeterioro de la Comunicacion. Mejorar la OSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio: c/precise = ENF
comunicacion verbal r/c 1a(0902) comunicacion: 1. Solicitar la ayuda de la familia en la comprengiéhlenguaje
debilidad muscular. O1.Utiiza el lenguaje  déficit del habla. del paciente, si procede.

escrito. . (4976) 2. Dar una orden simple cada vez, si es el caso.

02.Utiliza el lenguaje 3. Escuchar con atencion.

hablado. . . .
Inicio: 05.Utiliza el lenguaje 4. Utilizar palabras §|mples y frases cortas, si pilece o
Fin: no verbal. 5. Abstenerse de gritar al paciente con trastornaodwinicacion.
T Inicio: 6. Estar de pie delante del paciente al hablar.

Fin: 7. Utilizar cartones con dibujos, si es preciso.

T 8. Utilizar gestos con las manos, si procede.

Obj.: El paciente 9. Proporcionar un refuerzo y una valoracion positsigrocede.

adquiera
conocimientos y
habilidades para
conseguir una
comunicacion eficaz.
El paciente utilizara
€cOmo apoyo
estrategias de
comunicacion
alternativas para

lograr una
comunicacion
efectiva.
QDolor agudo r/c las Control del QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio: c/precise ENF/AE
parestesias, dolor.(1605) Valoracion del dolor
entumecimiento y 1. Refiere dolor
hormigueo. controlado.
Inicio
Inicio:
Escala EVA. Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor clprecise  ENF/AE
Inicio:

Obj.: El paciente
manifieste una
disminucién o alivio
total del dolor antes
de las primeras dos
horas de su aparicion.
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ORiesgo de afrontamiento Afrontamiento de Aumentar el
ineficaz r/c la falta de problemas.(1302) afrontamiento.
confianza en la capacidad 26:Buscainformacion — (5230)

. L sobre la enfermedad y
para afrontar la situacion y ¢ tratamiento.

la carencia de sistemas de 12.Utiliza estrategias

apoyo. de superacion
efectivas.

Inicio: Inicio-

Fin: Fin- :

Soporte social.
(1504)

09.Refiere una red
social de ayuda.
Inicio:

Obj.: El paciente
identifique los
recursos de apoyo
disponibles para un
afrontamiento eficaz.

Aumentar los
sistemas de apoyo
(5440)

QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio:

wmn

Caddigo plan: 05/40NER

c/precise
Valorar la comprension del paciente del proceserdermedad.
Ayudar al paciente a obtener la informacion que imésterese.
Proporcionar al paciente elecciones realistas stbros
aspectos de los cuidados de enfermeria.

Fomentar situaciones que aumenten la autonomizadginte.
Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.
Alentar la manifestacion de sentimientos, percemso miedos.
Animar al paciente a identificar sus puntos fuectespacidades.
Ayudar al paciente a identificar objetivos adecsaadargo y
corto plazo.

Valorar las necesidades / deseos del pacienteay® apcial.

. Animar la implicacién familiar, si procede.
. Alentar a la familia a manifestar sus sentimieposel miembro

familiar enfermo.

Determinar el grado de apoyo familiar y los sistemia apoyo c/precise

social.
Observar la situacion familiar actual.
Remitir a un grupo de autoayuda si precisa.
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ENF/AE

ENF/AE
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Criterios Intervenciones

resultado

Dx / Problemas
Enfermeria

Qinterrupcién de los  Afrontamiento de Aumentar el
procesos familiares r/cproblemas de la afrontamiento (5230)
los cambios asociadosfamilia.(2600)

ala evolucion de la | 05.Controla los

enfermedad. problemas.
Inicio:

Inicio: . .

Fin: Funcionamiento
de la familia
(2602)

04.Distribuye las
responsabilidades
entre los miembros.
05.Los miembros
ejecutan los roles
esperados.

Inicio:

Obj.: la familia acepte
los cambios r/c el
proceso de
enfermedad
OCansancio en el Bienestar del
desempenio del rol del cuidador
cuidador r/c la principal (2508)

enfermedad crdonica @ 04.Satisfaccion con la
realizacion de los

Aumentar el
afrontamiento.(5230)

invalidante. roles habituales.
05.Satisfaccion con el
o apoyo social.
Inicio 07.Satisfaccion con elApoyo al cuidador
FEin: apoyo profesional.

13. Capacidad para elprmCIpaI (7040)

afrontamiento.
Inicio:
Fin:

Obj.: el cuidador
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Actividades

QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio:

1.
2.
3.

E

BOoxo~NoWO

QSistema apoyo educativo

1.

2.

Nogo,rwhE

Caddigo plan: 05/40NER

COD P.H. ENF/ R/N
AE R

c/precise ENF/AE

Valorar la comprension del paciente del proceserdermedad.
Ayudar al paciente a obtener la informacion que imésterese.
Proporcionar al paciente elecciones realistas stbros aspectos de
los cuidados de enfermeria.

Favorecer las relaciones con personas que tengaasas y objetivos
comunes.

Aceptar las limitaciones de los demas.

Fomentar situaciones que aumenten la autonomizadainte.
Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Alentar la manifestacion de sentimientos, percamso/ miedos.
Animar al paciente a identificar sus puntos fueatespacidades.

. Ayudar al paciente a identificar objetivos adecsaadargo y corto

plazo.

. Alentar a la familia a manifestar sus sentimieqposel miembro

familiar enfermo.

c/precis | ENF/AE

Alentar a la familia a manifestar sus sentimiemposel miembro €

familiar enfermo.
Ayudar al paciente a identificar estrategias pesgtipara hacerse cargo
de sus limitaciones y manejar su estilo de vida.

c/precis | ENF/AE
e

Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

Aceptar las expresiones de emocion negativa.

Estudiar junto con el cuidador los puntos fuerteigliles.

Reconocer la dependencia que tiene el pacienteudiddor, si procede.
Animar al cuidador a que asuma su responsabilidesi & caso.
Observar si hay indicios de estrés.

Ensefiar al cuidador técnicas de manejo de estrés.

17



manifestara 8. Enseiiar al cuidador estrategias de mantenimientoidados sanitarios

sentimientos y para sostener la propia salud fisica y mental.

actitudes positivas f | d d b d d d . .

relacionadas con el 9. Informar al cuidador sobre recursos de cuidadotasars y

proceso de comunitarios.

enfermedad. 10. Actuar en lugar del cuidador si se hace evidentesabrecarga de
trabajo.
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Caddigo plan: 05/40NER
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Dx / Problemas

Enfermeria
QDeterioro de la
movilidad fisica r/c la
ataxia, temblores y
espasticidad.

nicio:
Fin:

Criterios Intervenciones
resultado
Movilidad. Terapia de ejercicios:

(0208) control muscular
02.Mantenimiento de (0226)

la posicién corporal.

06.Ambulacion:

camina.
14. Se mueve con
facilidad.
o Terapia de ejercicios:
Inicio: movilidad
Fin: articular.(0224)
Obj.: que el

Terapia de ejercicios:

{;aﬁqig?(itﬁ]gonsiga ambulacion.(0221)

movilidad dentro
de sus
limitaciones.

Cuidados del paciente
encamado.(0740)
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Actividades

QSistema Parcial /Totalmente Compensatorio:

1.

2.

3.

NN E

Determinar la disposicidn del paciente para compgterse a realizar un

protocolo de actividades o ejercicios.

COD

Ayudar al paciente a colocarse en la posicion deade o de pie para la

realizacion de los ejercicios.

Incorporar actividades de la vida diaria en elq@eoto de ejercicios, si

procede.

Realizar ejercicios pasivos o0 activos, si estécauib.

Colocar una cama de baja altura, si resulta oportun
Instruir acerca de la disponibilidad de dispos#ide ayuda, si

corresponde.

Aplicar / proporcionar un dispositivo de ayuda plardeambulacion si

el paciente no camina bien.

Fomentar una deambulacion independiente dentrosdéntites de la

seguridad.

Colocar al paciente sobre un colchén terapéutiecwato.
Colocar al paciente con una alineacion corporat aaida.
Mantener la ropa de la cama limpia, seca y librardegas.
Colocar en la base de la cama un apoyo para les pie
Aplicar dispositivos que eviten los pies equinos.

Subir las barandillas, si procede.

Colocar la mesita de noche al alcance del paciente.
Fijar un trapecio a la cama, si procede.

Vigilar el estado de la piel.

10. Ayudar con las medidas de higiene.

11. Ayudar con las actividades de la vida diaria.

Normas generales en la movilizacion del paciente.

Cambios posturales

Caddigo plan: 05/40NER

P.H. ENF/ R/NR
AE

c/precise ENF

c/precise ENF

c/precise ENF/AE

c/precise ENF/AE

C/2-3h | ENF/AE
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Dx / Problemas

Enfermeria
URiesgo de deterioro
de la integridad
cutanear/c la
inmovilidad y el
estado nutricional.

QDeterioro de la
memoria r/c la
evolucion de la
enfermedad.

Criterios Intervenciones

resultado
Integridad
tisular: piel y
membranas

mucosas.(1101)
13.Piel intacta.

Inicio:
Fin:

Obj.: el paciente
no presente
alteracion en la
integridad
cutanea.
Orientacion Orientacién de la
cognitiva.(0901) realidad.(4820)
1. Se
autoidentifica.
2. lIdentifica a los
seres queridos.
3. Identifica el
lugar dénde
esta.
4. Identifica el dia
presente./ mes /
afio

Inicio:
Fin:

Obj.: el paciente
adquiera
conocimientos y
habilidades de
compensacion de
las pérdidas de
memoria.

Actividades

QSistema apoyo educativo
Vigilancia de la piel

Actuacién de enfermeria en la prevencién de lasréatcpor presion.

QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio:
1. Informar al paciente acerca de personas, lugatieswo, si es

necesario.

Evitar la frustracion del paciente con preguntasrifentacién que no

pueden ser respondidas.

Proporcionar un ambiente fisico consecuente y utiaar diaria.

Proporcionar el acceso a objetos personales cuseadposible.

Evitar las situaciones no familiares cuando se#fes

Preparar al paciente para los cambios que se &eemla rutina y

ambiente habitual antes de que se produzcan.

Fomentar el uso de dispositivos de ayuda que a@mdamestimulacion

sensorial (gafas, dentaduras postizas...), si precisa

8. Establecer un ambiente de baja estimulacion pgracénte en el que
la desorientacion aumente debido a la sobreestimdnla

9. Limitar las visitas y la duracion de las mismaslgaciente
experimenta sobreestimulacién y aumento de la agacion por
causa de ellas.

10. Permitir el acceso a sucesos de noticias actuaeslo corresponda.

11. Acercarse al paciente lentamente y de frente.

12. Dirigirse al paciente por su nombre al iniciardteraccion.

13. Hablar al paciente de una manera suave Y distjrdiven volumen
adecuado.

N

oghsw

~
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COD

Caddigo plan: 05/40NER

P.H. ENF/ R/NR

AE
Cl/turno = ENF/AE
Cl24 h ENF/AE
Clturno | ENF/AE
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QDeterioro del patrén Descanso (0003)

del suefio r/c la
enfermedad y el dolor.

nicio:

03.Calidad del
descanso

Inicio:
Fin:

Suefio (0004)

03.Patrén de suefio.

Inicio:
Fin:

Obj.: el paciente
dormira las horas
habituales
durante su
estancia
hospitalaria. El
paciente
manifestara la
sensacion de
suefio reparador
y se mantendra
despierto durante
el dia.

14.
15.

16.

17.
18.

19.
20.

21.

22.

Repetir las manifestaciones verbales si es necesari

Utilizar gestos/objetos para aumentar la compreng@las
comunicaciones verbales.

Estimular la memoria repitiendo el Ultimo pensartoesxpresado por el
paciente.

Hacer las preguntas de una en una.

Limitar la necesidad de toma de decisiones si dorse frustra o
confunde el paciente.

Dar 6rdenes de una en una.

Utilizar sefiales con dibujos para favorecer elagecuado de los
objetos.

Involucrar al paciente en actividades concretas yaqhora que se
centren en algo exterior a si mismo y que sea etmgrorientado en la
realidad.

Observar si hay cambios de sensibilidad y orieataci

QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio:
Cuidados para favorecer el descanso del paciente

Administracion de medicacion
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Caddigo plan: 05/40NER

Clturno | ENF/AE
noche

Cl/turno | ENF
noche
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QDisfuncién de la
sexualidad r/c la

afectaciéon medular.

nicio:
Fin:

Funcionamiento Asesoramiento sexual OSistema apoyo educativo:
1.
2.

sexual. (0119)
18.Expresa
conocimiento de las
capacidades sexuales
personales.

Inicio:

Obj.: el paciente
manifestara
conocer sus
limitaciones en
torno a la
sexualidad.

(5248)

Caddigo plan: 05/40NER

Clprecis  ENF
e

Proporcionar intimidad y asegurar la confidencidid

Informar al paciente al principio de la relaciéreda sexualidad constituye
una parte importante de la vida y que las enferaesidos medicamentos y
el estrés a menudo alteran el funcionamiento sexual

Animar al paciente a manifestar verbalmente loslosey a hacer preguntas.
Remitir al paciente a un terapeuta sexual, cuandesponda.
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Complicaciones
potenciales
Qinfeccion
respiratoria
(neumonia)

Qlinfeccion
urinaria.

QTrombosis /
tromboflebitis.

Criterios Intervenciones

resultado

Obj.: Detectar
precozmente los
signos y
sintomas de
infeccion durante
Su estancia.
Prevenir las
infecciones
nosocomiales
Obj.: Detectar
precozmente los
signos y
sintomas de
infeccion durante
Su estancia.
Prevenir las
infecciones
nosocomiales.
El paciente
manifieste
conocer las
normas de
asepsia en el
autosondaje.

Obj.: Detectar
precozmente los
signos y
sintomas de
trombosis /
tromboflebitis.

Caddigo plan: 05/40NER

COD P.H. ENF/ R/INR
AE

Actividades

QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio: c/24h  ENF/AE
Precauciones estandar
Fisioterapia respiratoria c/24h  ENF/AE
Aspiracion de secreciones por orofaringe /nasajarin clprecis | ENF

e
Prevencion de infecciones c/2ah | ENF/AE
QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio: c/24h  ENF/AE
Precauciones estandar
Prevencion de infecciones c/24h  ENF/AE
Sondaje vesical clprecis | ENF

e
Ensefiar al paciente a reconocer los signos y saga® infeccion urinaria y las
normas de asepsia en el manejo de catéteres asnari
QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio: c/2-3h  ENF/AE
Normas generales en la movilizacién de paciente
Administracién de medicacion por via subcutanepdtiras de bajo peso c/24h | ENF

molecular)
Avisar al médico en caso de signos y sintomasaettnsis
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Caddigo plan: 05/40NER

Anexo |: Tabla resumen Cuidados Generales en elipate con Esclerosis Mdltiple.

Diagnésticos de enfermeria

Cuidados de enfermeria

Riesgo de incontinencia fecal

- Cuidados en la incontinencia intestinal.
- Vigilancia de la piel del periné.
- Manejo intestinal.

Deterioro de la deglucion.

- Prevencion de la aspiracion.
- Terapia de la deglucién.

Deterioro de la eliminacion urinaria

- Cuidados en la incontinencia urinaria.
- Ejercicios de kegel.
- Vigilancia de la piel del periné

Intolerancia a la actividad

- Manejo de la energia.
- Ayuda en el autocuidado.

Deterioro de la movilidad fisica.

- Cambios posturales.

- Fomento de la deambulacion y ejercicios pasivos.
- Posiciones funcionales durante el reposo en cama.
- Evitar atrofias musculares.

- Terapia de ejercicios: control muscular.

- Cuidados del paciente encamado.

Riesgo de estrefliimiento

- Fomento de la eliminacion fecal.
- Control de heces.

Ansiedad.

- Disminucion de la ansiedad.
- Aumentar el afrontamiento.

Trastorno de la percepcion sensorial: visual.

Fomento de la comunicacion verbal: déficit visual.
- Potenciacién de la imagen corporal.
- Manejo ambiental: seguridad.
- Orientacion de la realidad..

Deterioro de la comunicacion verbal.

- Fomento de la comunicacion verbal: déficit de habla
- Solicitar ayuda a la familia.

Riesgo de caidas

- Manejo ambiental: seguridad.

- Actuacion de enfermeria en la prevencion de caidas.

Dolor agudo

- Valoracion del dolor.
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Cadigo plan: 05/40NER

- Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor.

Riesgo de afrontamiento ineficaz - Aumentar el afrontamiento.
- Aumentar los sistemas de apoyo
Interrupcion de los procesos familiares - Aumentar el afrontamiento de la familia
Cansancio en el desempefio del rol del cuidador Apoyo al cuidador principal.
- Aumentar el afrontamiento
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea - Vigilancia de la piel.
- Actuacion de enfermeria en la prevencion de lasré@cpor presion.
Deterioro de la deglucion - Terapia de deglucion.

- Progresion de la dieta oral.
- Prevencion de la aspiracion.
- Insercion de SNG.

Deterioro de la memoria - Orientacion de la realidad.

Deterioro del patron del suefio - Cuidados para favorecer el descanso del paciente.
- Administracién de medicacién

Disfuncion de la sexualidad - Asesoramiento sexual.
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Caddigo plan: 05/40NER

ANEXO II: GLOSARIO DE TERMINOS

Astenia: falta o pérdida de fuerza.

Ataxia: trastorno nervioso motor, que se caraaqur una incapacidad para coordinar los movimgnto

Ataque paroxistico: aumento notable de los sintamasres y sensitivos, brusco y breve .

Adinamia: ausencia de iniciativa fisica y emociar@ho consecuencia de un estado patologico.

Diplopia: vision doble, producida por la funciorfetguosa de los musculos extraoculares o por dtg§torno de los nervios correspondientes.
Disartria: dificultad para la formacion y articui@e del lenguaje, como resultado de una interfésesic el control de los musculos del lenguaje, dmmante
debido a una lesién del nervio motor, central df@eco.

Disfasia: alteracion del lenguaje no tan grave ctaradasia, normalmente debida a una lesion del@klenguaje de la corteza cerebral.
Espasticidad: forma de hipertonia muscular con atwae la resistencia al estiramiento.

Hemiparesia: Pérdida de fuerza (en distintos ghadktlshemicuerpo contrario a la lesién.

Hipotonia: alteracion caracterizada por un tonensibn disminuida y que puede afectar a cualgsten@ura corporal.

Hemianestesia: pérdida de sensibilidad en un latiougrpo.

Nistagmus: oscilacion del globo ocular, involurdayirepetitiva.

Neuritis Optica: inflamacién, degeneracion o desimigacion del nervio 6ptico. La pérdida de visiémel sintoma principal.

Oftalmoplejia: alteracidon caracterizada por la [isigade los nervios motores del 0jo, de rapidaiafga y que se inicia con ptosis.

Tinnitus: retintin o repiqueteo percibido en unanobos oidos.

Parestesia: sensacién anormal subjetiva de labskeotesi.

Paresia: disminucion de la movilidad voluntariaudesegmento del cuerpo.
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