Caddigo plan: 05/39NER

Plan de cuidados al paciente con Miastenia Gravi§GRD 012).

Fue descrita por primera vez por el médico inglésnias Pilles en 1672. La Miastenia Gravis es anfermedad que se caracteriza por debilidad fluctugn
fatiga de los musculos. Es un trastorno crénicmiaotune de la uniébn neuromotora, que se caractg@zaexacebaciones y remisiones de debilidad
neuromuscular. Esta debilidad es desencadenadmponerpos que atacan a los receptores de atieal@n la placa motora. Parece ser que esta disnim
se produce por deterioro de los mecanismos dea&qul inmunitarios. Esta enfermedad se asocia drédemente a patologia del timo (hiperplasia fodicul
linfoide, timoma neoplasico, atrofia del timo, gtgor la existencia de antigenos compartidos poicéulas del timo y los receptores de la aceiileolLa
alteracion de la transmision neuromuscular debd@aamente los musculos causando astenia mustudante el ejercicio. La incidencia de la Miastenia
Gravis es de 3-6 por 100.000 individuos. La edadaeienzo puede ser cualquiera aunque se presamiads frecuencia en edades jovenes entre los 20-30
afios en mujeres y en los varones 50-60 afios. Adeatanayor frecuencia a las mujeres que a los earBn Espafia afecta a mas de 5000 personas.
En la Miastenia Gravis hay una fatiga anormal daudaculatura voluntaria, especificamente de la olasoa extrinseca del ojo, de la bulbar, dergla, de
la nuca, afectacion de la musculatura de las exdeas y de la musculatura respiratoria. Estadatig) de caracter fluctuante con empeoramientoetras
ejercicio y mejora con el reposo o suefio. La maydd los pacientes experimentan una progresioruglratt los sintomas con periodos intermedios de
remision. La ptosis palpebral, la diplopia y lagsis ocular son frecuentes en la forma oculardehilidad también puede limitarse a la cabezalague
hombros o progresar en direccidbn descendente atkrtaonco (musculos intercostales y el diafragnpadduciendo disnea y en algunos casos crisis
respiratorias agudas. La debilidad y fatigabilidiedlos masculos bulbares producen: voz nasal,tdeésar disfagia. La debilidad puede llegar a impddi
deambulacion y limitar los movimientos de los mieosbsuperiores. Las medidas terapéuticas son:

1. Farmacolégicas: mejoran la transmision neuromuscabs anticolinérgicos, inmunosupresion con estie®i citostaticos e inmunoglobulinas

intravenosas.

2. Plasmaféresis: para disminuir la concentraciércaéte anticuerpos antireceptores que atacan la neidromuscular.

3. Tratamiento quirdrgico: timectomia para modularelspuesta inmunologica.
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Signos y Sintomas mas frecuentes en la Miasteniavss

* Taquicardia. » Disminucién de la presion arterial.
* Aumento de la presion arterial * Bradicardia.
* Ausencia del reflejo de la tos * Fasciculaciones.

* Visién borrosa.

* Nauseas y vomitos.

e Calambres abdominales.
* Diarrea.

* Disnea.
» Agitacion, aprension.
* Aumento de las secreciones bronquiales.
* Lagrimeo y sudor.
e Debilidad muscular generalizada.
» Dificultad para deglutir.
» Dificultad para hablar.

Objetivos generales del plan:

B Mantener una adecuada funcion respiratoria.
B Fomentar la realizacion de las actividades deda diaria.

B Mantener una comunicacion eficaz, dentro de lagdaiones propias de la enfermedad.

W Disminuir las molestias producidas por las altenaes visuales.

B Educar al paciente y familia en los cuidados pamadaptacion efectiva a la enfermedad.

Criterios de aplicacion del plan:

Este plan de cuidados estandar se aplicara a &opletlos pacientes que ingresen con el diagnédéiddiastenia Gravis
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Valoracion estandarizada al ingreso segun el mode&D. Orem.

Respiracion:

[x Alterada: ausencia del reflejo tos , disnea, patrén respimineficaz, acimulo secreciones.

U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
Alimentacion:

Dependiente:dificultad de deglucion, debilidad, limitacidnrpalimentarse.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
Eliminacion:

No Alterada
Descanso:

No Alterado
Higiene personal:

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

Dependientecansancio, fatiga, debilidad muscular, deficienviasales.
U Sistema apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
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Sequridad:

Alterada: riesgo de traumatismo, deterioro de lawhdad.

U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.
Estado de consciencia: consciente...
Riesgo de caidas moderado precisa elementos dedsetju
Valoracion del dolor a través de la escala anatogsual:

0 5

(ausencia de (dolor moderado)
dolor)

Estatus funcional:

La puntuacion sera de 0-2.
0 = actividad completa.

1= tiene que limitar las actividades que requieesiuerzos, pero sigue siendo ambulatorio.

|
10

(méximo dolor)

Caddigo plan: 05/39NER

2= Capaz de cuidarse pero no de llevar a cabo auielgactividad. Permanece encamado durante menlos08é de las horas de vigilia.

Estado piel y mucosas:
O No Alterada

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:
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U No Alterada

U Alterada: déficit visual.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio

Aspectos psicologicos y sociales:

Ansiedad, temor...
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Diagnosticos de Enfermeria identificados en el paaie con Miastenia Gravis.
Requisitos de autocuidado universal:

€ Respiracion.
Patrén respiratorio ineficaz r/c debilidad muscular

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

€ Movilidad.
Intolerancia a la actividad r/c debilidad muscganeralizada.

€ Aislamiento e interaccion social.

Ansiedad r/c la enfermedad incapacitante crénica.
Temor r/c la crisis situacional.

€ Promocion de la normalidad.

Deterioro de la comunicacion verbal r/c la debiisgauscular.
Riesgo de manejo inefectivo del régimen terapéuticta complejidad del tratamiento.
Trastorno de la percepcion sensorial visual r/élidielol muscular.
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Desarrollo del plan de cuidados estandarizado paral paciente con Miastenia Gravis durante toda su &scia.

Cddigo plan: 05/39NER

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,
resultados e intervenciones.

Establecer el procedimiento de identificacién vy t@coidon de

pacientes vulnerables (valoracion de riesgos) GiUA.

lagndisticos,

Proteccion de
paciente.(7460)

los derechos de

A

!:

Proporcionar al paciente la Carta de derechos jgadibnes de
paciente.

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

Mantener la confidencialidad de la informacion &ara del paciente.

Intermediacion cultural (7330)

Determinar la naturaleza de las diferencias conedgd que tienen el
paciente y el profesional de enfermeria sobre loblpmas de salud p

el plan de tratamiento.

Identificar, con el paciente, las practicas culesajue puedan afectar

negativamente a la salud, de manera que el pagiert@a elegir de
manera informada.

Facilitar la comunicacién intercultural
materiales/medios bilinglies por escrito...)
Modificar las intervenciones convencionales (enseéaal paciente
de manera culturalmente adecuada.

(uso de duaetor,

Informe de turnos (8140)

6.

wmn

o s

Identificar las enfermedades y razones principalek ingreso, s
procede.

Identificar los diagndsticos médico y de cuidadase, si procede.
Dar la informacion de forma concisa, centrandose l@n datos
recientes e importantes necesarios para el perspralasume la
responsabilidad en cuidados.
Describir el régimen de tratamiento.
Identificar las pruebas de laboratorio y de diatindsque debar
completarse en las proximas 24 horas.
describir los datos del estado de salud, incluyesigioos vitales y los
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signos y sintomas presentes durante el turno.
Describir las intervenciones de enfermeria llevadeabo.

Resumir los progresos en las metas fijadas.

Planificacion del alta (7370)

NN

Determinar las capacidades del paciente parazel alt
Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser mloery 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 cuidadacipal 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

A

cuidados.
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Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades COD |P.H. |ENF/ |RINR
Enfermeria resultado AE
QPatron respiratorio ineficaz Estado respiratorio QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio:
r/c debilidad muscular. permeabilidad vias
- respirat.orias (0410) Valoracion de la FC, FRy TA. 9-16-23 ENF
guo. 8220353?;25@@ del Vanra;ié_n de la Sat O2 clprecise  ENF
esputo hacia fuera de las Tos asistida. 9-16-23 | ENF
vias respiratorias. Obtencién de una muestra de sangre arterial. clprecise | ENF
Inicio: Normas generales en la fisioterapia respiratoria 9-17-22 ENF
Fin: Aspiracién de secreciones orofaringeas y nasofeasig Clprecise  ENF

Estado respiratorio:

ventilacion (0403)
01.Frecuencia respiratoria
13. Disnea de reposo.

nicio:
Fin:

Obj.:El paciente mantendra
un patrén respiratorio eficaz.
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QDeterioro de la deglucion r/EEstado de

la debilidad muscular.

Inicio:
Fin:

deglucion.(1010)
04.Capacidad de
masticacion.

12. Atragantamiento, tos o
nauseas.

Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente progresara
la dieta ajustada a sus
necesidades nutricionales
durante la estancia
hospitalaria y no presentara
aspiracion.

Terapia de deglucion

(1860)

QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio:

1. Determinar la capacidad del paciente para centratencion en el
aprendizaje / realizacién de las tareas de ingedéglucion.
2. Disponer de intimidad para el paciente.
3. Explicar el fundamento del régimen de degluciopaaliente /
familia.
4. Ayudar al paciente a sentarse en una posiciénaeflectnas cerca
posible de los 90°), para la alimentacion o ej@sideglutorios.
5. Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexiorteataa delante en
preparacion para la deglucion.
6. Ayudar a mantener una posicion sentada duranterd@as
después de terminar de comer.
7. Observar si hay signos y/o sintomas de aspiracion.
8. Observar el sellado de labios al comer, bebergatra
9. Controlar si hay signos de fatiga al comer, behieagar.
10. Observar la boca para ver si hay restos de conesipues de
comer.
11. Ensefar al cuidador a cambiar de posicion, alinmgntagilar al
paciente.
12. Ensefar a la familia las medidas de emergencialpara
atragantamientos.
13. Proporcionar / vigilar la consistencia de la confitiguidos en
funcion de los hallazgos de la valoracion de ldwdzgn.
14. Proporcionar cuidados bucales, si es necesario.
Progresion de la dieta oral
Insercion del sondaje nasogastrico
Prevencion de la aspiracion.

Qintolerancia a la actividad®utocuidados : actividades ' Manejo de la energia QSistema Apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensario:

r/c debilidad muscular
generalizada

de la vida diaria (0300)
01.Come.

02.Se viste.

03.Uso del inodoro.
05.Deambulacion: camina.
06.Higiene.

Inicio:
Fin:

Obj.: El paciente mantendré.
y adaptara su nivel de

(0180)

1.
2.

Determinar las causas de la fatiga (tratamientsy d.)

Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la adtd (taquicardia,
otras arritmias, disnea, diaforesis, palidez, Tifeguencia
respiratoria).

Disminuir las molestias fisicas que puedan interéam la funcion
cognoscitiva y el autocontrol / regulacion de lavidad.

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

Instruir al paciente / familiar a reconocer losnsig y sintomas de
fatiga que requieran una disminucion de la activida
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c/precise
c/comida

c/precise
c/comida
c/precise
c/comida
c/precise
c/comida

c/24h

ENF/AE

ENF
ENF

ENF/AE

ENF/AE
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actividad a las limitaciones ' Ayuda con los 1. Identificar la dieta prescrita. clcomida | ENF/AE
propias de la enfermedad. | 5 \tocuidados: 2. Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.
alimentacion 3. Crgar un gmbiente agradable dgraqtfe la hora gimha'ada (colocar
(1803) cufias, qunales_y_equo de aspiracion fuera d«sla)_. _
4. Proporcionar alivio adecuado al dolor antes dedasidas, si
procede.
5. Proporcionar higiene bucal antes de las comidas.
6. Arreglar la comida de la bandeja, si es necesemimo cortar la
carne o pelar unos huevos.
7. Abrir los alimentos empaquetados.
8. Evitar colocar la comida en el lado ciego de unage.
9. Colocar al paciente en una posicién comoda.
10. Anotar la ingesta, si procede.
Manejo de la 1. Preguntar al paciente si tiene alergia a alglneaitm c/comida = ENF/AE
nutricién 2. Determinar las preferencias de comidas del paciente
(1100) 3. Fomentar la ingesta adecuada de calorias segifio earporal y
estilo de vida
1. Observar la necesidad por parte del paciente geslts/os c/24 h. ENF/AE
Ayuda en el de adaptacion para la higiene personal, vestitssee y
autocuidado. alimentarse.
(1800) 2. Animar al paciente a realizar las actividades néemede la

vida diaria ajustadas al nivel de capacidad.

QSistema Apoyo educativo: clprecise = ENF/AE
Higiene del paciente autonomo.

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

Higiene del paciente que requiere ayuda parcial. clprecise | ENF/AE
USistema totalmente compensatorio: cl/precise | ENF/AE

Higiene del paciente en cama
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Caddigo plan: 05/39NER
1. Colaborar con los fisioterapeutas en la planifi@agi control del continuo ENF/AE
programa de actividades.
Terapia de actividad 2. Ayudar a elegir actividades coherentes con sudijidsides fisicas,
(4310) psicolédgicas y sociales.
3. Estimular al paciente para que se centre en lecasppositivos de lo
gue puede hacer mas que en los deficits.
4. Ayudar al paciente a identificar sus preferenciaswanto a actividades.
5. Programar con el paciente periodos especificastilédad recreativa
en la rutina hospitalaria.
Ayudar al paciente y/o familia a identificar défidel nivel de actividad.
Ensefiar al paciente y/ familia a realizar la adtidi deseada o prescrita.

No
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Dx / Problemas Criterios Intervenciones  Actividades COD P.H. ENF/  R/N
Enfermeria resultado AE R
OAnsiedad r/c la Autocontrol de la Disminucion de la QSistema apoyo educativo: c/precise = ENF/AE
enfermedad incapacitante ansiedad. (1402) ansiedad. 1. Explicar todos los procedimientos, incluyendo lasilples sensaciones que se
cronica. 15.Refiere ausenciade  (5820) han de experimentar durante el procedimiento.

manifestaciones fisicas 2. Tratar de comprender la perspectiva del paciente.

ey de ansiedad. 3. Escuchar con atencion.

Inicio: Inicio: . . .
Fin: Fin 4. Crear un ambiente que facilite la confianza.
_ — 5. Animar la manifestacion de percepciones, sentimgeptmiedos.

Obj.: El paciente 6. Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedasta prescrito.

manifestara una - . . .

disminucion de su 1. Fomentar un dominio gradual de la situacion. c/lprecise = ENF/AE

ansiedad. Aumentar el 2. Ayudar al paciente a identificar estrategias pesdtipara hacerse cargo de sus

afrontamiento limitaciones y a manejar su estilo de vida o stepapcesario en ella.
(5230) 3. Instruir al paciente en el uso de técnicas deaeild, si resulta necesario.
4. Ayudar al paciente a clarificar los conceptos egcédos.

QTrastorno de la Funcion sensitiva: Mejorar la QsSistema apoyo educativo/Parcialmente Compensatorio: clprecise = ENF/AE
percepcion sensorial visualvision.(2404) comunicacion: 1. Identificarse al entrar a la habitacién del paent
r/c la debilidad muscular. 10-Vision doble déficit visual. 2. Observar la reaccion del paciente a la disminudita vision.

Inicio: (4978) 3. Potenciar lo que queda de visién en el pacienfaosiede.

Fin: 4. Describir el ambiente al paciente.
Inicio: Obj.: el paciente i
Fin: coriazc;)e ildentifique gﬂrﬁE%cn)taI: 1. Identificar los riesgos respecto a la seguridadl@mbiente. c/precise = ENF/AE

los riesgos que seguridad (6486) . . . . .

conllevan el Ayudar al paciente a discutir los cambios causpdosa enfermedad c/precise = ENF/AE

deterioro de la 0 cirugia, si procede.

percepcion sensorial- 2. Ayudar al paciente a separar el aspecto fisicosledntimientos de

visual. valia personal, si procede.

Disminuirlas Potenciacion de a3, Observar si el paciente puede mirar la parte catppre ha sufrido el

molestias prqdumdas imagen corporal cambio.

sioszgglsltleracnones (5220) 4. Identificar las estrategias de adaptacion utilisgutar el paciente y/o

familia.
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QODeterioro de la Comunicacion. Mejorar la
comunicacion verbal r/c 1a(0902) _ comunicacion:
debilidad muscular. 1. Utiliza el lenguaje  deficit del habla.
escrito. (4976)
2. Utiliza el lenguaje
o hablado.
Inicio: 3. Utiliza el lenguaje
FEin: no verbal.
Inicio:

Obj.: El paciente
adquirira
conocimientos y
habilidades para
conseguir una
comunicacion eficaz.
El paciente utilizara
como apoyo estrategias
de comunicacion
alternativas para lograr
una comunicacion

efectiva.
URiesgo de manejo Conocimiento:
inefectivo del régimen proceso de
terapéutico r/c la ggfgrme_daq. (553'03)
H H . .bescripcion ae
complejidad del tratam|enl.cbroceso de enfermedad.

y enfermedad crénica. 06.Descripcion de los
signos y sintomas.

Caddigo plan: 05/39NER

QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compengaio: clprecise = ENF

1.

CoNooR~WDN

Solicitar la ayuda de la familia en la comprengiéhlenguaje
del paciente, si procede.

Dar una orden simple cada vez, si es el caso.

Escuchar con atencion.

Utilizar palabras simples y frases cortas, si piece
Abstenerse de gritar al paciente con trastornaod®inicacion.
Estar de pie delante del paciente al hablar.

Utilizar cartones con dibujos, si es preciso.

Utilizar gestos con las manos, si procede.

Proporcionar un refuerzo y una valoracion positsigrocede.

QSistema apoyo educativo: Al alta ENF
Educacion sanitaria sobre el régimen terapéutsmgair por el paciente
en su domicilio.
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QTemor r/c crisis
situacional.

Inicio:
Fin:

09.Descripcion de las
complicaciones.
Inicio:

Obj.: El

paciente/familia
identificara al alta
signos y sintomas de la
enfermedad.

Autocontrol del
miedo (1404)
06.Utiliza estrategias
de superacion
efectivas.

Inicio:

Obj.: El paciente
manifieste una
disminucién del miedo
ante la crisis.

Ensefianza :

proceso de
enfermedad
(5602)

11.

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paeiealacionado
con el proceso de enfermedad especifico.

Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y daaién con la
anatomia y la fisiologia, segun cada caso.

Describir los signos y sintomas comunes de la evddad, si
procede.

Describir el proceso de enfermedad, si procede.
Proporcionar informacion al paciente acerca defarenedad, si
procede.

Proporcionar informacién a la familia acerca dedozgresos del
paciente, segun proceda.

Proporcionar informacién acerca de las medidasatmdstico
disponibles, seguin cada caso.

Comentar los cambios en el estilo de vida que pusda
necesarios para evitar futuras complicaciones giiralar el
proceso de enfermedad.

Describir las posibles complicaciones, si procede.

. Instruir al paciente sobre las medidas para preveninimizar

los efectos secundarios de la enfermedad, si peoced
Reforzar la informacién suministrada por los otraembros del
equipo de cuidados.

Potenciacion de la QSistema Apoyo educativo/ Parcialmente/ Totalmente
seguridad (5380) Compensatorio:

1.

2.
3.
4

Escuchar los miedos del paciente /familia.

Explicar al paciente / familia todas las pruebg@socedimientos.
Responder a las preguntas sobre su salud de ureaarsincera.
Ayudar al paciente/familia a identificar los fa@erque aumentan
el sentido de seguridad.
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c/precise

c/8 h.

ENF

ENF/AE
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Complicaciones potenciales

Caddigo plan: 05/39NER

Complicaciones Criterios Intervenciones Actividades COD P.H. ENF/ R/NR
resultado AE
UCRISIS QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: c/presen ENF
MIASTENICA Obj.: El paciente Explicar al paciente y familia los signos y sintsnda la crisis miastenica te crisis
manifestara Valoracion de la FC clpresen ENF
conocer los signos te crisis
y sintomas que Valoracion de la FR clpresen ENF
produce la crisis. _ - . te crisis
Mantener las Valoracion de la presion arterial c/presen ENF
constantes vitales - - R S : te crisis
dentro de los Administracion de medicacion por via intravenosgysecede. tclpr?S?n ENF
s € Crisis
limites de la Aspiracién de secreciones por orofaringe y nasudarisi precisa C/presen ENF
normalidad. te crisis
UcRISIS QSistema Totalmente Compensatorio: c/presen ENF
COLINERGICA Obj.: El paciente Explicar al paciente y familia los signos y sintsnda la crisis colinérgica te crisis
manifestara Valoracién de la FC c/presen ENF
conocer los signos te crisis
y sintomas que Valoracién de la FR clpresen ENF
produce la crisis. te crisis
Mantener las Valoracion de la presion arterial c/presen ENF
constantes vitales te crisis
dentro de los Administracion de medicacion por via intravenosarscede. c/presen ENF
limites de la te crisis
normalidad. Y- . . - .
Aspiracion de secreciones por orofaringe y nasudarisi precisa tC/pre_Sﬁn ENF
€ Crisis
Qinfeccion Obj.: Detectar dSistema Totalmente Compensatorio: Clprecise ENF
respiratoria precozmente los Precauciones estandar
(neumonia) signos y
sintomas de
infeccion durante e .
. 4 4 c/precise ENF
su estancia. Control de los catéteres periféricos P
Prevenir las S . _ _ _
infecciones Aspiracién de secreciones por orofaringe/ nasajafitraqueostomia. clprecise ENF
nosocomiales.
WDeterioro de la Movilidad. Terapia de QSistema Totalmente Compensatorio: c/precise ENF
movilidad fisica (0208) ejercicios:control 1. Consultar al fisioterapeuta para determinar lagi@sioptima del

03.Movimiento muscular(0226)
muscular.

paciente durante el ejercicio y el nUmero de vecesdebe realizar el

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad de Btade Cuidados Hospital General Universitario deafite 16



Caddigo plan: 05/39NER

04.Movimiento ejercicio.

articular. 2. Explicar el fundamento del tipo de ejercicio y edtpcolo al paciente /

06.Ambulacion: familia.

camina.

?rggaedaé'lzac'on del Terapia de ejercicios: 1. Determinar las limitaciones del movimiento articufactuar sobre la clprecise ENF
movilidad funcion.

Obj.: evitar la articular.(0224) 2. Realizar ejercicios pasivos o0 activos, si estécendi.

aparicion de

complicaciones Normas generales en la movilizacion del paciente. clprecise ENF/AE
derivadas del Cambios posturales Ci2-3h | ENF/IAE
deterioro de la

movilidad
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Anexo I: Tabla resumen Cuidados Generales en elipate con Miastenia Gravis.

Diagnésticos de enfermeria

Cuidados de enfermeria

Patrén respiratorio ineficaz

- Aspiracion de secreciones.

- Valoracion de la frecuencia respiratoria, cardiatension arterial
- Permanecer con el paciente.

- Fisioterapia respiratoria.

Deterioro de la deglucion.

- Prevencién de la aspiracion.
- Terapia de la deglucion.

Intolerancia a la actividad

- Ayuda con los autocuidados: alimentacion.
- Manejo de la nutricién

- 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

Temor

- Potenciacion de la seguridad.

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.

Deterioro de la comunicacion verbal.

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

Riesgo del manejo inefectivo del régimen terapéutic

- Ensefianza del proceso enfermedad.
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ANEXO II: GLOSARIO DE TERMINOS

Diplopia: vision doble, producida por la funciorfetguosa de los musculos extraoculares o por dtgstorno de los nervios correspondientes.

Disartria: dificultad para la formacion y articuiéc del lenguaje, como resultado de una interfesesic el control de los musculos del lenguaje, dmmente
debido a una lesion del nervio motor, central af@éco.

Disfagia: dificultad en la deglucidén, normalmense@ada a procesos obstructivos o0 motores del gsofa

Disfonia: cualquier anomalia de la voz como la tng.

Hemianopsia: vision defectuosa o ceguera en ladndighcampo visual.

Plasmaféresis: eliminacion del plasma de la sagxgraida mediante centrifugacion, reconstituciotodeelementos celulares en una solucion isotgnica
reinfusion de esta solucion en el donante.

Ptosis: trastorno de uno o ambos parpados supeeards que se produce la caida del parpado podehilidad muscular congénita o adquirida del miasc
por paralisis del tercer par craneal.

Timectomia: extirpacion del timo.
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