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LISTADO DE ABREVIATURAS

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association
NIC: Nursing Interventions Classification

NOC: Nursing Outcomes Classification

Pb: Plomo

SNC Sistema Nervioso Central

SpO.: Saturacion Parcial de Oxigeno

FC: Frecuencia Cardiaca

TA: Tension Arterial

IOT: Intubacién Orotraqueal

TOT: Tubo Orotraqueal

UPP: Ulceras Por Presion

SIMV: Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada
FiO2: Fraccion Inspirada de Oxigeno

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion
PCO2: Presion parcial de dioxido de carbono

PO2: Presion parcial de oxigeno

PIC: Presion Intracraneal

PPC: Presion de Perfusion Cerebral

SNG: Sonda Nasogastrica

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria
IMV: Ventilacion Mandatoria Intermitente

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure

IV: Intravenoso

ECG: Electrocardiograma



RESUMEN



En este trabajo se ha disefiado un Plan de Cuidados personalizado, a partir de
las necesidades alteradas de un paciente al que se le diagnostica una intoxicacion
cronica por plomo, que llega al Servicio de Urgencias del Hospital Virgen de la Vega
de Salamanca, y que es ingresado posteriormente en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) de dicho hospital.

Se haestablecido utilizando la metodologia NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) y taxonomia NIC (Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria) y NOC (Clasificacion de Resultados) a través de una valoracion segun el
modelo de las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson, formulando y
priorizando los problemas de salud previamente detectados y estableciendo las

intervenciones enfermeras adecuadas.

Con este trabajo se pretende acercar a todos los profesionales de la enfermeria
a una patologia tan grave como poco habitual actualmente, que requiere unos cuidados
muy especificos, con el fin de hacer un buen seguimiento de un paciente con afectacion
neuroldgica grave, prevenir complicaciones, y aprender de las numerosas técnicas
propias de nuestro ambito, sin afiadir problemas derivados del tratamiento reduciendo

la estancia hospitalaria y el gasto sanitario.

La intoxicacion por plomo es un problema de salud publica. La evidencia de
poblaciones afectadas por niveles toxicos de plomo en sangre confirma que hay que

seqguir trabajando desde una vision pluridisciplinar *.

Nos acercamos a esta patologia a través de un caso clinico real de forma
sencilla y répida, que se centra en la actuacién de enfermeria durante la estancia del

paciente en la unidad.

PALABRAS CLAVE
Necesidades de Virginia Henderson, Proceso de atencion de enfermeria (PAE), Plomo

(Pb), Intoxicacion crdnica por Plomo.



INTRODUCCION



USO Y EXPOSICION
El plomo (Pb) es un metal maleable resistente a la corrosién. No se le conoce

ninguan uso fisiologico, asi que cualquier cantidad de plomo presente en el cuerpo

humano debe ser considerada como contaminacion.

La intoxicacion por Pb puede ser sutil y dificil de diagnosticar, debido a que
actualmente se ven con poca frecuencia sus asociaciones clinicas (por ejemplo:

neuropatia, gota, célico abdominal) 2.

Las fuentes mas frecuentes de intoxicacion por este material son las pinturas
con plomo, el polvo de los edificios antiguos contaminado con plomo y el suelo
contaminado con plomo. En los nifios la ingesta de particulas de pintura plomada de
los juguetes o de tierra contaminada. Otras fuentes son la fontaneria, la soldadura, las
baterias, las balas, perdigones, joyas, cadenas con colgante, los recipientes para
alimentos, la soldadura, la construccion, la mineria, el soplado de vidrio y la
construccion de barcos y algunos cosméticos. Otras vias menos frecuentes pero
importantes de exposicion son el licor ilegal contaminado con plomo y los remedios

de la medicina popular étnica que contienen plomo 3,

MECANISMO DE TOXICIDAD
Una vez expuesto al plomo, la absorcién es del 10-15% si es ingerido y

aproximadamente de un 80% con la inhalacion de particulas y por via cutanea
(principalmente el Pb orgénico). El 50% del Pb depositado en los pulmones se
encuentra en sangre circulante tras aproximadamente 50 horas, pasando un porcentaje
a tejidos o siendo eliminado. Una vez entra en la circulacion se une casi en su totalidad
a los eritrocitos. La d-aminolevulinato dehidratasa es la proteina a la que se une
principalmente. Se une al hueso en un 90%. La excrecion se da principalmente por via
renal (75%), y el resto por diferentes vias como la biliar, unida a proteinas en el pelo

y en las ufias, sudor y secreciones del tracto gastrointestinal *.

El plomo puede sustituir a cationes divalentes, particularmente al calcio (Ca?*)
y al zinc (Zn?"). Esta similitud con el calcio explicaria los depésitos de plomo en el

tejido 6seo *°.

A nivel hematologico, el plomo produce inhibicion de varias enzimas

implicadas en la sintesis del grupo hemo, disminuyendo la concentracion de



hemoglobina. También inhibe la enzima que modifica la degradacion del ARN,

contribuyendo a la hemolisis de los eritrocitos, acortando la vida de estos °.

MANIFESTACIONES CLINICAS
En los nifios la intoxicacién por plomo produce fundamentalmente una

encefalopatia, mientras que en los adultos es mas frecuente la neuropatia periférica.
Esta ultima es de curso subagudo o cronico, de predominio motor con escasa
afectacion sensitiva. Afecta principalmente a las extremidades superiores, con la
presencia de una mano caida bilateral y debilidad y amiotrofia de la musculatura
intrinseca de las manos. A esto se puede afiadir pie caido bilateral o una debilidad méas
generalizada. Los reflejos pueden estar conservados. Todo ello puede simular una
esclerosis lateral amiotréfica. El tratamiento con quelantes® no parece acelerar la

recuperacion.

Ademas de la clinica neuroldgica, suele haber sintomas gastrointestinales y

anemia, punteado basdfilo en los hematies, hiperuricemia e insuficiencia renal ’.

El complejo plomo-proteina se deposita en las células tubulares proximales
renales, afectando la funcion mitocondrial normal, lo que reduce la reabsorcién de
glucosa, aminodcidos y fosfato. Las personas expuestas de forma crénica sufren

insuficiencia renal por la atrofia tubular, fibrosis intersticial y esclerosis glomerular 8.

La principal manifestacion de intoxicacién por plomo son trastornos
gastrointestinales o del SNC, y presencia de anemia. Los datos de intoxicacién cronica
son variados, en el inicio temprano: fatiga, cefalea, astenia, disgeusia, lineas de plomo
en las encias, pérdida reciente de habilidades ya desarrolladas y anemia. A medida que
avanza se presenta la encefalopatia con vomito intermitente, irritabilidad, pérdida de
coordinacion motora, neuritis Optica, alteracion de la sensibilidad en extremidades,

paralisis de extensores de los brazos y piernas, con mufieca y pie caidos.

Concentraciones superiores a 5 pg/dl indica exposicion, y niveles preocupantes
si > 10 pg/dl, debiéndose investigar su fuente y eliminarla . También se objetiva en
el Frotis de Sangre Periférica punteado basofilo en los hematies. La presuncion se
corrobora con la investigacion de la plombemia. La encefalopatia se presenta con
concentraciones > 80 pg/dl. Se puede encontrar en individuos asintomaticos
concentraciones mayores ® °. Tener en cuenta que la concentracion sanguinea de Pb

puede estar falsamente elevada en los sujetos que han recibido tratamiento quelante,



gue moviliza los depésitos tisulares de plomo, en los 7 dias anteriores. La plomburia
es superior a 80 pug/24h, siendo el mejor parametro para monitorizar el tratamiento.

En radiografia simple, se observan bandas transversales de mayor densidad en

los extremos de los huesos en crecimiento. En TC puede verse edema cerebral.

La vida media del plomo es de 27 dias en la sangre, 40 dias en tejidos blandos,
7 en los rifiones y 30 afios en hueso & °. Es por esto que las partes blandas pueden verse
sometidas a una mayor exposicion al plomo durante los momentos de recambio 6seo
acelerado & como durante el crecimiento infantil, después de una fractura de un hueso

largo o durante el embarazo.

Los niveles séricos de plomo son la mejor manera de seguir la exposicion en
un paciente; los niveles de los depdsitos 6seos dan una medida mas exacta y su relacién

con el tiempo de exposicion.

No existe un tratamiento especifico para la neuropatia por Pb, excepto la

interrupcion de la exposicion al toxico > 7.



OBJETIVOS
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GENERALES

e ldentificar y denominar los diagndsticos méas habituales en este tipo de

pacientes, usando la taxonomia NANDA-NIC-NOC 1°.

e Constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades del paciente.

ESPECIFICOS
o Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente.

e Establecer planes de cuidados individuales.

e Actuar para cubrir y resolver los problemas.

e Mostrar el manejo del paciente con patologia neuroldgica, en este caso,

derivada de una intoxicacion cronica por plomo.
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DESARROLLO DEL TEMA
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PRESENTACION DEL CASO
Varén de 57 afios que acude el 11 de marzo de 2016 a su centro de atencién

primaria debido a una disnea de esfuerzo progresiva hasta hacerse de pequefios
esfuerzos. No presenta dolor toracico, abdominal, palpitaciones, ni falta de apetito.
Tampoco refiere sensacion distérmica, tos, expectoracion, molestias urinarias ni
cambio en el ritmo intestinal. Comenta epigastralgia frecuente de predominio

nocturno. Constantes vitales en el momento de la anamnesis:

- Sp0O2: 100%
- FC: 107 Ipm
- TA:90/50

Se le deriva a un centro de atencion especializada para un mejor estudio y

seguimiento del caso. Se decide ingresar al paciente, pero se fuga del hospital.

El 3 de abril llega al servicio de Urgencias con cuadro de tetraparesia. Su deterioro
es progresivo por pérdida de la contribucién diafragmatica con desaturacion e
hipoventilacion, que requiere por tanto su ingreso en UCI. Se procede a IOT y
conexion a ventilacion mecénica, con colocacion de via central subclavia derecha. Se
procede a sedacidn, con palidez cutanea y taquipnea, con regular estado de hidratacion
y perfusion, a pesar de cifras de TA adecuadas.

El 5 de abril se realiza un estudio en el servicio de neurofisiologia clinica por
sospecha de Sindrome de Guillain-Barré. ElI 24 de abril se repite el estudio con
hallazgos compatibles con dicho sindrome. Comienza el tratamiento con respuesta

nula.

El 6 de mayo, tras no encontrar mejoria y agravarse los niveles de anemia, se
solicita la realizacion de frotis sanguineo, observandose punteado basofilo, lo que
concluye, 19 dias después, con el diagnéstico definitivo de intoxicacion cronica por
plomo, también denominada “saturnismo” (niveles de Pb en sangre 92,30 pg/dl. Rango
de referencia! 0-10 pg/dl). Comienza tratamiento médico y cuidados de enfermeria

especificos debido a su empeoramiento a nivel neurologico.

VALORACION DE ENFERMERIA DEL PACIENTE
Se evalUa el nivel de consciencia segun la escala de Glasgow®? (de valoracion

neuroldgica) (Anexo 1) con una puntuacion de 15, encontrandose el paciente

consciente momentos antes de proceder a su intubacion. La extrema debilidad de los
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musculos respiratorios y la consiguiente disnea concluyen en la colocacion de un tubo
orotraqueal (TOT), que mas adelante deriva en una traqueostomia con expectativas de

mejora que no resultan efectivas.

Fue intubado, con un RAMSAY?2 (nivel de sedacion) (Anexo 2) de 2 al inicio,
y de 6 posteriormente al no objetar progreso positivo y encontrarse el paciente
intranquilo. Escala de RASS' (de sedacion y agitacion) (Anexo 3) de +2,

posteriormente -5.

Se le realiza el indice de Barthel*® (de valoracion funcional de independencia
de actividades de la vida diaria) (Anexo 4) con un resultado de 0, lo que representa
una incapacidad funcional grave con un grado de dependencia total.

A través de la escala TISS®® (Therapeutic Intervention Scoring System) (Anexo
5) medimos la intensidad del tratamiento, cuantificando los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos proporcionados en un periodo de 24 horas, con base al
tiempo y esfuerzo consumidos para su realizacion. Con un resultado de 47 puntos,

clase 1V, requiere razon enfermero-paciente de 1:1 o 2:1.

Segln la valoracion de riesgo de Ulceras por presién (UPP), la Escala de
Braden'’ (Anexo 6) es < 13 y la Escala de Norton!” (Anexo 7) es 9, lo que supone un

riesgo elevado.

Valoracion del paciente segun las catorce necesidades de Virginia

Henderson®® 19 (Anexo 8):
1. Necesidad Respiracion

El paciente es portador de tubo orotraqueal (TOT) durante los primeros dias de
intubacion. Pasadas dos semanas se le realiza traqueostomia con intencién de mejorar
la funcidn respiratoria, que no resulté efectiva. Modo ventilatorio “volumen control”
(se intenta SIMV, fracasa), FiO2 entre 35-50%, frecuencia respiratoria de 14-20
respiraciones por minuto, PEEP de 5-10 cmH2O, presion pico 28-36 cmH-0.
Presenta secreciones muy abundantes por tubo y por boca. Son de aspecto verdoso,
purulento y con mal olor. No expectora.

Gasometria arterial al ingreso con pH acido de 7,06, PCO; alta (67 mmHg) y PO-
normal (158 mmHg). Con la ventilacion mecéanica estos valores se normalizan.

Pupilas reactivas e isocoricas al ingreso, que se tornan midriaticas con el tiempo.
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Hemodindmicamente estable. PIC y PPC no medidas.

Fumador de 5 cigarrillos al dia.

2. Necesidad Alimentacién

Peso: 75 kg. Talla: 160 cm.

Dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos: 99 dias.

Pérdida de peso: aproximadamente 20 kg.

Lengua: hidratada. Pelo: normal, canoso. Ufias: en mal estado, sucias. Caries: boca en
mal estado con pérdida de piezas dentarias. Edemas: abundantes, con févea, por
inmovilizacion.

Portador de sonda nasogastrica (SNG) con dieta enteral. VOmitos muy escasos y

esporadicos. No residuo gastrico.

3. Necesidad Eliminacion

Con ayuda de medicamentos (Duphalac 1 sobre cada 24 horas por SNG). No
estrefiimiento ni diarrea.

Abdomen blando, depresible y doloroso, sobre todo en hipocondrio izquierdo. Escasa
existencia de movimientos peristalticos.

Incontinencia urinaria y fecal.

Portador de sonda vesical. Orina clara. Diuresis horaria normal. Pérdidas insensibles

en 24 horas: 1500 ml. No retenciones urinarias.

4. Necesidad Actividad-Movilidad-Mantener la postura adecuada

El paciente al ingreso presenta movilidad y fuerza normales. Con el paso de los dias
se produce un empeoramiento general de estos dos parametros (afectacion neurolégica
en progreso). Concretamente, la pérdida de fuerza de los masculos respiratorios y, por
tanto, la incapacidad para mantener una buena oxigenacion es lo que hace proceder a
su intubacion.

Se mantiene en reposo absoluto, sedado en cama, con cambios posturales cada 2 horas.
indice de Tinetti?® (valoracion de marcha y equilibrio) (Anexo 9) de 10 a su ingreso.
En la UCI no valorable. Barthel 0 (dependencia total para las actividades de la vida

diaria).

5. Necesidad Suefio y descanso

15



Presenta alteracidn del suefio tratada con benzodiacepinas. Dolor, se le pauta perfusion
continua de Metamizol.
Monitor Bispectral Index (BIS), monitor de profundidad anestésica, no calculado.

Expuesto a procedimientos frecuentes y demasiado ruido e iluminacion constante.

6. Necesidad Vestir adecuadamente

Precisa ayuda total. Se realiza bafio y cambio de ropa diariamente y si precisa.
Se mantiene desnudo, GUnicamente se le tapa con sabana, resultando mas accesible para

la realizacién de cuidados.

7. Necesidad Termorregulacién

Temperatura corporal normal, salvo algunos picos de fiebre por infeccion. Abundante
sudoracion.

Temperatura ambiental entre 23 y 26 °C.

8. Necesidad Higiene y proteccion de la piel

Al ingreso déficit excesivo de higiene, mal aspecto y coloracién de la piel.

Alto riesgo de UPP (9 puntos) segun la escala de Norton, (<13) segun la escala Braden.
En su ultima etapa de hospitalizacidn presenta UPP en zona sacra. Edemas abundantes
con fovea.

Precisa suplencia total para su higiene diaria corporal y bucal.

Portador de catéter venoso central (insertado en vena subclavia derecha, el cual se va
rotando entre ambos lados cada 15-20 dias), catéter arterial para monitorizacion

continua, sonda vesical y sonda nasogastrica. No presenta drenajes.

9. Necesidad Evitar peligros ambientales

No presenta riesgo de autolesién ni riesgo de caidas.

Expuesto a ruidos, iluminacion constante y procedimientos invasivos.

10. Necesidad Comunicacion y sexualidad

Presenta incapacidad de comunicacién verbal debido a barreras fisicas por ventilacion

mecanica y sedacion. Es visitado solo por su hermano, no posee mas familia.

11. Necesidad Valores y creencias
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Nunca presentd ninguna preocupacion por su salud.

Sin datos respecto a sus creencias y religion.

12. Necesidad Trabajar y realizarse

Pastor de ovejas en un pueblo a pocos kilometros de Salamanca.

13. Necesidad Recreo

Antes de su ingreso no realizaba ninguna actividad ludica especifica. Bebedor de altas
concentraciones de alcohol.

Durante el régimen de visitas su hermano acude a verle.

14. Necesidad Aprendizaje
Necesidad no valorada ya que el paciente se encuentra sedado.

A partir de estos datos se han elaborado los diagndsticos mediante la
Taxonomia NANDA. Las acciones y actividades a realizar en respuesta a un problema
0 necesidad del paciente se han desarrollado siguiendo la clasificacion NIC y los

resultados esperados segun la clasificacion NOC.

RESPIRACION

Proceso vital?': 0173 Traqueostomia + Ventilacion mecanica
Diagnosticos de Enfermeria:

00004 — Riesgo de infeccion.

00031 — Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

00039 — Riesgo de aspiracion.

00045 — Deterioro de la mucosa oral.

00047 — Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
Resultados:

0410 — Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas.
1918 — Prevencion de la aspiracion.

1101 — Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
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1100 — Higiene bucal.

1842 — Conocimiento: Control de la infeccion.
Intervenciones:

6540 — Control de las infecciones.

3660 — Cuidados de las heridas.

3180 — Manejo de las vias aereas artificiales.

3300 — Manejo de la ventilacion mecanica: invasiva.
1710 — Mantenimiento de la salud bucal.

3160 — Aspiracion de las vias aéreas.

3350 — Monitorizacion respiratoria.

Actividades:

Higiene estricta de manos.

Observar coloracién de la piel, mucosas y zonas acras.

Control de signos vitales, medicion de la saturacion de O, mediante
pulsioximetria.

Observar si hay desadaptacion al respirador.

Realizacion de gasometrias periodicas y sobre todo tras las modificaciones del
respirador (20-30 min después) y ante variaciones bruscas del estado
respiratorio.

Correcta higiene de cavidad bucal, asi como de la canula para casos de
urgencia.

Vigilancia de los parametros del respirador, registrandolos como minimo una
vez al principio y final del turno y siempre que se haga alguna modificacion.
Vigilar fugas y obstrucciones de la canula y tubuladuras.

Vigilar todas las conexiones y alarmas de presion y volumen.

Elevacion de la cabecera de 30-45°.

Limpiar el orificio traqueal con agua y jabon suave. Realizar cambio de aposito
alrededor del orificio.
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- Evitar el cambio programado de tubuladuras, humidificadores, filtros y canulas
traqueales y reemplazar siempre que lo precise.

- Utilizar los soportes flexibles superiores del ventilador para sujetar los tubos
durante el giro, la aspiracion y desconexion y reconexion del ventilador.

- Aspiracion de secreciones. Ver caracteristicas y cantidad de las secreciones.
Anotar el tipo, color y cantidad de secreciones obtenidas. La aspiracion de
secreciones bronquiales, usando guantes estériles, mascarilla, sondas
desechables atraumaticas y una técnica de manipulacion aséptica de dichas
sondas, aspirar al retirar la sonda, hacer un méximo de 3 aspiraciones. Realizar
hiperoxigenacion (O2 al 100%) antes y después del procedimiento.

- Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento, con

manometro de mercurio, entre 20-30 cm H>O cada 6-8h.
Proceso vital?': 0202 Problemas de oxigenacion
Diagnosticos de Enfermeria:
00201 — Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz.
00228 — Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz.
00249 — Riesgo de Ulcera por presion.
Resultados:
0402 — Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
0406 — Perfusion tisular cerebral.
0407 — Perfusion tisular: periférica.
0909 — Estado neuroldgico.
Intervenciones:
4250 — Manejo del shock.
1910 — Manejo de equilibrio &cido-base.
6680 — Monitorizacion de los signos vitales.

2590 — Monitorizacion de la PIC.
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2550 — Mejora de la perfusién cerebral.
2620 — Monitorizacion neuroldgica.
Actividades:

- Comprobar nivel de consciencia, tamafio pupilar, reactividad, forma y simetria.

- Controlar la presion arterial media (PAM) mediante canalizacion de arteria.

- Evitar las actividades que aumenten la PIC y espaciar los cuidados, valorando
la respuesta neurologica.

- Manejo estricto de la temperatura corporal, mediante monitorizacion continua.

- Monitorizar los signos vitales: temperatura, presion arterial, pulso y
respiraciones.

- Comprobar el estado respiratorio: gasometria arterial, pulsioximetria,
profundidad, patron y frecuencia.

- Colocar al paciente con la cabeza elevada a 30° y con el cuello en posicidn
neutral.

- Monitorizar la presion venosa central (PVC).

- Vigilar estado respiratorio (desadaptacion de ventilacion mecanica).

ALIMENTACION

Proceso vital?': 0169 — Sonda nasogastrica.

Diagnosticos de Enfermeria:

00002 — Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales.
00039 — Riesgo de aspiracion.

00045 — Deterioro de la mucosa oral.

00047 — Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

Resultados:

1006 — Peso: masa corporal.

1009 — Estado nutricional: ingestion de nutrientes.

1015 — Funcion gastrointestinal.

1918 — Prevencion de la aspiracion.
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1101 — Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Intervenciones:

1056 — Alimentacion enteral por sonda.

1100 — Manejo de la nutricion.

1570 — Manejo del vomito.

4120 — Manejo de liquidos.

3200 — Precauciones para evitar la aspiracion.

1710 — Mantenimiento de la salud bucal.
Actividades??:

- Cuidados de suplencia total en alimentacion por sonda nasogéstrica (SNG).

- Fijar la SNG a la piel con esparadrapo.

- Cambiar el lugar de introduccién y el tubo de infusion segun el protocolo del
centro.

- Lavar la piel alrededor de la zona de contacto del dispositivo diariamente con
jabon suave y secar completamente, asi como rotar el lugar de apoyo de la
sonda para evitar UPP.

- Confirmar la colocacion del tubo antes de administrar alimentos o
medicamentos, e inspeccionar cavidad bucal. Observar si hay presencia de
sonidos intestinales mediante auscultacion.

- Mantener el equipo de aspiracion disponible.

- Vigilar el estado de liquidos y electrolitos.

- Comprobar tipo, concentracion y caducidad de la alimentacién enteral
prescrita.

- Comprobar la permeabilidad de la SNG.

- Utilizar unatécnica higiénica en la administracion de este tipo de alimentacion.

- Comprobar la existencia de residuos cada cuatro a seis horas durante las
primeras 24 horas, después cada 8 horas durante la alimentacion continuada.

- Mantener inflado el balon de neumotaponamiento y elevacion de la cama a 30-
450,
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- Desechar los recipientes de alimentacion enteral y los equipos de

administracion cada veinticuatro horas.
- Observar si hay signos de edema, ascitis o deshidratacion.
- Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos.
- Llevar un registro con balance preciso de ingresos y pérdidas.
- Observar las mucosas, la turgencia de la piel y la sed.

ELIMINACION

Procesos vitales?': 0194 Continencia fecal alterada + 0087 Incontinencia urinaria.

Diagnosticos de Enfermeria:

00014 — Incontinencia fecal.

00016 — Deterioro de la eliminacidn urinaria.

00047 — Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
Resultados:

0503 — Eliminacién urinaria.

0501 — Eliminacion intestinal.

1101 — Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Intervenciones:

1750 — Cuidados perineales.

0590 — Manejo de la eliminacion urinaria.

0610 — Cuidados de la incontinencia urinaria.

0580 — Sondaje vesical.

4120 — Manejo de liquidos.

1100 — Manejo de la nutricion.

Actividades:

- Mantener una técnica aséptica estricta.

- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado.
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- Controlar la ingesta y eliminacién mediante registro.

- Controlar cada hora la eliminacion urinaria, incluyendo la frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color.

- Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas humedas, pulso
adecuado y presion sanguinea). Monitorizar el estado hemodinamico.

- Observar si hay indicios de sobrecarga o retencion de liquidos.

- Asegurarse de que la dieta incluye alimentos ricos en fibra para evitar el
estrefiimiento.

- Mantener el periné y zona genital limpia y seca exhaustivamente.

ACTIVIDAD-MOVILIDAD-MANTENER LA POSTURA ADECUADA

Proceso vital?': 0092 Inmovilidad/encamado
Diagnosticos de Enfermeria:

00004 — Riesgo de infeccion.

00228 — Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz.
00249 — Riesgo de Ulcera por presion.

00092 — Intolerancia a la actividad.

Resultados:

0204 — Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas.
1101 - Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
0407 — Perfusion tisular: periférica.

Intervenciones:

3584 — Cuidados de la piel: tratamiento tdpico.

6550 — Proteccion contra las infecciones.

3540 — Prevencion de las ulceras por presion.

3590 — Vigilancia de la piel.

4066 — Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa.
4070 — Precauciones circulatorias.
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0180 — Manejo de la energia.
1805 — Ayuda con el autocuidado: AIVD.
Actividades:

- Elevar el cabecero de la cama a 30°, evitar hiperextension de la cabeza.

- Mantener en posicion de alineacidn corporal correcta.

- Colocar sobre un colchén y cama terapéuticos adecuados anti-escaras.

- Limitar los estimulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar la relajacion.

- Controlar la administracion y efecto de los estimulantes o sedantes.

- Realizar una exhaustiva valoraciéon de la circulacién periférica (comprobar
pulsos periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura de la
extremidad).

- Evitar infecciones que se pudieran originar por catéteres, sondas y drenaje.

- Cambiar y movilizar catéteres y sondas.

- Valorar los factores de riesgo del individuo (escala de Braden, escala de
Norton).

- Eliminar y evitar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion,
el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

- Aplicar barreras de proteccion, como cremas 0 empapadores absorbentes, para
eliminar el exceso de humedad, si procede.

- Inspeccionar la piel, prominencias 0Oseas y demas puntos de presion
enrojecidos.

- Vestir al paciente con ropas no restrictivas, 0 mantenerlo desnudo.

- Retirar el esparadrapo y los restos.

- Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

- Aliviar los puntos de presion con el uso de almohadas.

- Mantener la ropa de cama suave, limpia, seca, y sin arrugas.

- Hidratacion de piel y mucosas mediante cremas emolientes.

- Evitar el agua caliente y utilizar un jabén de pH neutro para el bafio.

- Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

- Aplicar protectores para los codos y los talones, si procede.

- Asegurar una nutricion adecuada y equilibrada.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
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Proceso vital?l: 0079 Higiene personal deficiente + 0081 Higiene oral/dental:

deficiente

Diagnosticos de Enfermeria:

00004 — Riesgo de infeccion.

00047 — Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
00108 — Déficit de autocuidado: bafio.

00109 — Déficit de autocuidado: vestido.

Resultados:

1100 — Salud oral.

1101 — Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
0301 — Autocuidados: bafo.

0305 — Autocuidados: higiene.

0302 — Autocuidados: vestir.

Intervenciones:

3584 — Cuidados de la piel: tratamiento tdpico.

3590 — Vigilancia de la piel.

1801 — Ayuda con el autocuidado: bafio/higiene.
1802 — Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo personal.
1710 — Mantenimiento de la salud bucal.
Actividades:

- Proporcionar cuidados de suplencia en bafo/higiene, aseo, vestir/arreglo
personal.

- Vigilar e hidratar labios, lengua, membranas mucosas, fosas tonsilares y encias
para determinar la humedad, color, textura, presencia de restos e infeccion.

- Realizar limpieza bucal, una vez por turno, utilizando clorhexidina (0,12%-
0,2%).
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- Proporcionar un ambiente intimo.

- Vestir al paciente con ropas no restrictivas, Unicamente tapar con una sabana.

- Lavar, secar (incidiendo en pliegues cutaneos), y peinar al paciente en la cama.

- Evitar el agua caliente y utilizar un jabon de pH neutro para el bafio.

- Hacer la cama ocupada con el paciente.

- Mantener la ropa de cama suave, limpia, seca y sin arrugas.

- Inspeccionar y registrar el estado de la piel.

- Retirar el esparadrapo y mantener la piel limpia.

- Proporcionar soporte a las zonas edematosas (almohada debajo de los brazos y
soporte para escroto), si procede.

- Utilizar dispositivos en la cama que protejan la piel del paciente.

- Aplicar protectores para los talones y cremas emolientes en la zona afecta.
Proceso vital?': 0177 Ulceras por presion.
Diagnosticos de Enfermeria:

00046 — Deterioro de la integridad cutanea.

00004 — Riesgo de infeccion.

Resultados:

1902 — Control del riesgo.

1102 — Curacion de la herida: por primera intencion.
1103 — Curacion de la herida: por segunda intencion.
Intervenciones:

3500 — Manejo de presiones.

3520 — Cuidados de las ulceras por presion.

6540 — Control de infecciones.

0840 — Cambio de posicion.

Actividades:

- Valorar el estado de la piel al ingreso y coincidiendo con el aseo diario,

haciendo especial hincapié en las prominencias 6seas.
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- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiracion y la
incontinencia fecal o urinaria.

- Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

- Aliviar los puntos de presion con el uso de almohadas.

- Usar agua templada y jabdn de pH neutro para el bafio, aclarar y secar sin frotar
las zonas de riesgo.

- Asegurar una nutricion adecuada.

- Hidratar fosas nasales y cambiar puntos de apoyo de la SNG.

- Aplicar los pafales sin comprimir. Colocacion de salvacamas transpirables.

- Posicion de decubito supino: se protegera occipital, omoplatos, codos, sacro y
coxis, talones, manteniendo alineacion.

- Colocar al paciente sobre un colchén/ cama terapéutica.

- Utilizar los dispositivos para aliviar presion en talones y prominencias éseas.

- Controlar el color, la temperatura, el edema, la humedad y la apariencia de la
piel circundante, ver si hay zonas de enrojecimiento o solucion de continuidad
de la piel y grado (I-1V).

- Aplicar un apdsito adhesivo hidrocoloide a la tlcera.

- Observar si hay signos y sintomas de infeccion en las heridas por puncién tras

colocacion de catéteres y técnicas agresivas.

RESOLUCION DEL CASO
La ingesta del paciente de pequefias cantidades de plomo fue paulatina y

continuada en el tiempo, prolongandose a numerosos afios, por lo que el organismo ha
sido capaz de soportar niveles extremos de este metal sin dar ningun tipo de

sintomatologia.

El origen de esta intoxicacidn se encontro en el almacenamiento de vino casero
en unas barricas contaminadas, ademas de los restos de este metal pesado existentes

en el sistema de tuberias de la casa.
El empeoramiento a nivel general fue progresivo y nunca cedio.

Este caso clinico concluye con el fallecimiento del paciente a los 53 dias de su
diagnostico definitivo de intoxicacidn crénica por plomo, y a los 99 dias de su llegada

a urgencias y de su ingreso en UCI.
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CONCLUSION
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La intoxicacion por plomo es cada vez més infrecuente en nuestro medio
debido a las politicas de uso de este metal pesado, siendo mas dificil su diagndstico.
Es un problema de salud publica, de abordaje integral y complejo, que esta lejos de ser

considerado superado, a pesar de algunas acciones implementadas.

En la actualidad son los nifios quienes constituyen la poblacion mas vulnerable.
A eso contribuye, no solo sus habitos y parametros toxicocinéticos, sino también el
desconocimiento de los efectos neurotoxicos de niveles de Pb en sangre que eran

considerados seguros por agencias de regulacién internacionales.

Algunas de las conclusiones que he obtenido a raiz de la elaboracion de este

trabajo han sido:

- Es importante investigar la fuente de contaminacion para erradicarla por
completo. En este caso, se trabajé coordinadamente con el grupo de
trabajadores sociales para determinarla.

- Es necesario saber progresar en los cuidados de Enfermeria en este tipo de
pacientes ya que el empeoramiento a nivel sistémico es continuo y progresivo,
comprometiendo notablemente la vida del paciente.

- Los enfermos en estado critico necesitan un buen plan de cuidados de
Enfermeria para no producir ningun tipo de complicacion asociada y que su
recuperacion sea mas rapida. Es imprescindible que el enfermo esté
completamente atendido, aunque su enfermedad no remita.

- La planificacion de los cuidados individualizada permite conseguir notables
beneficios en el cuidado y la calidad de vida del paciente, independientemente

de su nivel de consciencia.

El PAE es una herramienta fundamental, utilizada en la préctica asistencial de
la disciplina en Enfermeria. Facilita una evaluacion integral, individualizada y objetiva
de la persona, permite que la préactica clinica del profesional de enfermeria se vuelva

visible a toda la comunidad clinica y sirve de guia para las intervenciones enfermeras.

Identifica los dominios de Enfermeria alterados y las necesidades frecuentes en
el proceso de salud/enfermedad de dicho individuo; al igual que establece los
diagnosticos de enfermeria que orientan la implementacién de los objetivos (NOC) y
el desarrollo de actividades e intervenciones de enfermeria (NIC) con el fin de

conservar el funcionamiento neuroldgico y prevenir el riesgo de complicaciones.
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ANEXO 1: ESCALA DE GLASGOW
La escala esta compuesta por la valoracion de tres parametros: la apertura

ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. La respuesta evidenciada para cada
uno otorga una puntuacion para el parametro individual. El resultado obtenido para
cada uno de los tres se suma, con lo que se obtiene la puntuacion total. EI valor més

bajo que puede obtenerse es de 3 (1+1+1), y el mas alto de 15 (4+5+6).

Puntuacion: 15 Normal, < 9 Gravedad, 3 Coma profundo

Respuesta ocular

Espontanea
A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta

N W b

Respuesta verbal

Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles

= N W b~ O

Ausencia de respuesta

Respuesta motora

Obedece 6rdenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal

Extension

N W b~ 01O

Ausencia de respuesta

ANEXO 2: ESCALA DE RAMSAY
Niveles de sedacion:

- Nivel 1: Paciente agitado, ansioso o inquieto.

- Nivel 2: Paciente cooperador, orientado y tranquilo.

- Nivel 3: Dormido con respuesta a érdenes.

- Nivel 4: Dormido con breves respetas a la luz y el sonido.
- Nivel 5: Dormido con respuesta sélo al dolor.

- Nivel 6: No tiene respuesta.
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ANEXO 3: ESCALA DE RASS

La Escala de Agitacion-Sedacion de Richmond (RASS) consiste en cuatro

niveles de ansiedad o agitacion (+4, +3, +2, +1), uno de estado de calma o alerta (0) y

cinco niveles de sedacion (-1, -2, -3, -4, -5). Se basa en la observacién e interaccién

con el paciente. Actualmente la escala mejor validada en paciente criticos.

[+4] Combativo, ansioso, violento.

[+3] Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotragueal, etc.

[+2] Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador.

[+1] Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos.

[0] Alerta y tranquilo

[-1] Adormilado. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos mas de 10 seg.

[-2] Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos mas de 10 seg.
[-3] Sedacion moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada.
[-4] Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los 0jos a la estimulacion fisica.

[-5] Sedacion muy profunda. No respuesta a la estimulacion fisica.

ANEXO 4: ESCALA DE BARTHEL

Comer - Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
- Dependiente 0
Lavarse - Independiente. Entra y sale solo del bafio. 5
- Dependiente 0
Vestirse - Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, | 10
atarse los zapatos.
- Necesita ayuda. 5
- Dependiente 0
Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, | 5
magquillarse, etc.
- Dependiente 0
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Deposicion - Continente. 10
- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita | 5
ayuda para administrarse supositorios o lavativas.

- Incontinente. 0

Miccion - Continente o es capaz de cuidarse la sonda 10
- Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia en 24h. 5
- Incontinente. 0

Usar el retrete - Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa. 10
- Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo. 5
- Dependiente 0

Sillén-Cama - Independiente. Sin ayuda. 15
- Minima ayuda. Supervision verbal o pequefia ayuda fisica. 10
- Gran ayuda. Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita | 5
mucha asistencia para salir/entrar de la cama o desplazarse.

- Dependiente. Necesita gria o completo alzamiento por dos | 0
personas. Incapaz de permanecer sentado.

Deambulacion - Independiente, camina solo 50 metros. 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros. 10
- Independiente en silla de ruedas, sin ayuda. 5
- Dependiente 0

Escaleras - Independiente para subir y bajar escaleras. 10
- Necesita ayuda fisica o supervision. 5
- Dependiente. 0

Valoracion de la incapacidad funcional:

- Independiente: 100 puntos

- Dependiente leve: > 60 puntos.

- Dependiente moderado: 40-55 puntos.

- Dependiente grave: 20-35 puntos.

- Dependiente total: < 20 puntos.

ANEXO 5: ESCALA TISS

4 PUNTOS:

- Parada cardiaca y/o desfibrilacion, en las ultimas 48h.
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- Ventilacion controlada con o sin PEEP.

- Ventilacion controlada con relajantes musculares.

- Taponamiento varices esofagicas con Sengstaken.

- Infusién arterial continta de drogas catéter en arteria pulmonar (Swuan-Ganz).
- Medida del gasto cardiaco (Termo dilucion).

- Marcapasos auricular o ventricular (electro catéter).

- Hemodialisis en paciente inestable (2 primeras).

- Didlisis peritoneal / lavados peritoneales.

- Hemoperfusién con carbén activado/ Hemofiltracion.
- Hipotermia inducida para menos de 30°C

- Traje anti-shock.

- Transfusion de plaguetas.

- Baldn de contrapulsacion adrtica.

- Transfusion de sangre rapida a hiperpresion.

- Procedimiento quirargico urgente en Gltimas 24 h.

- Lavados por hemorragia digestiva.

- Endoscopia o broncoscopia urgente.

- Infusién de méas de una droga vasoactiva.
3 PUNTOS:

- Nutricion parenteral por via central

- Marcapasos a demanda

- Tubo de drenaje toracico.

- Ventilacion asistida o IMV.

- CPAP.

- Perfusion de potasio concentrado (méas de 60 mEQ).
- Intubacién traqueal

- Aspiracion traqueal en paciente no intubado.

- Balance de liquidos mayores que usuales.

- Gasometria/Analitica/Coagulacién mas de 4/dia.
- Transfusion de mas de 5 U. Sangre/dia.

- Medicacién en bolo no pautada.

- Infusién de una droga vaso activa.

- Perfusion continla de antiarritmicos.
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- Cardioversion por arritmias.

- Manta para hipotermia.

- Linea arterial periférica. 40

- Diuresis forzada por sobrecarga hidrica o edema cerebral.
- Tratamiento rapido contra acidosis-alcalosis metabolica.
- Toraco, para, o0 pericardiocentesis urgente.

- Anticoagulacion rapida (primeras 48 h).

- Flebotomia por sobre carga de volumen.

- Antibioterapia con mas de 2 antibidticos IV.

- Tratamiento de convulsiones o encefalopatia metabolica.
- Exploracién que motiva traslado de la unidad (Rx, etc.)
- Monitorizacién de la presion intracraneal.

- Traccion ortopédica compleja.
2 PUNTOS:

- Presion venosa central.

- Dos catéteres 1V.

- Hemodialisis en paciente estable.

- Tragueotomia reciente (menos de 48 h).

- Respiracion espontanea a través de tubo en T (traqueal).
- Cuidados en traqueotomia.

- Nutricion enteral.

- Reposicion pérdidas liquidas no pautadas.
- Quimioterapia parenteral.

- Signos vitales neurolégicos horarios.

- Mudiltiples cambios de ropa / apoésitos.

- Perfusion 1V de vasopresina.
1 PUNTO:

- Monitorizacion ECG.

- Controles vitales horarios.

- 1 catéter venoso.

- Anticoagulacion cronica (larga evolucion).

- Balance diario corriente.



- Analitica convencional.

- Medicacion IV intermitente pautada.

- Cambios de ropa habituales / apositos.
- Traccion ortopédica corriente.

- Tratamiento Ulcera por decubito.

- Sonda urinaria.

- Oxigenoterapia por mascara o catéter nasal.
- Antibioticos IV (2 0 menos)

- Fisioterapia respiratoria.

- Sonda nasogaéstrica.

- Puncion lumbar.

- Curas amplias de heridas, fistulas, etc.
- Nutricion parenteral periférica.

- Terapia iv Con antimetabolitos.

Clase I: Enfermos con menos de 10 puntos, que no requieren terapia intensiva o s6lo

observacion y una razén enfermera-paciente de 1:4 es satisfactoria.

Clase II: Enfermos con 10-19 puntos o enfermos en observacion que pueden ser

manejados con una razon 1:4 por una enfermera especialista y una enfermera general.

Clase TIl: Enfermos con 20-39 puntos estables pueden ser atendidos junto con un

enfermo Clase 1l en una razén 1:2, o de estar inestables pueden requerir una razén 1:1.

Clase I1V: Enfermos con 40 o mé&s puntos requieren una razon 1:1 6 2:1.

ANEXO 6: ESCALA DE BRADEN

Riesgo de Ulceras por presion

Braden-bergstrom < 13 = alto riesgo
Braden-bergstrom 13-14 = riesgo moderado

Braden-bergstrom > 14 = bajo riesgo

Percepcion sensorial:

- Completamente limitada: 1
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- Muy limitada: 2
- Ligeramente limitada: 3

- Sin limitaciones: 4
Exposicion a la humedad:

- Constantemente hiimeda: 1
- Humeda con frecuencia: 2
- Ocasionalmente hUmeda: 3

- Raramente himeda: 4
Actividad:

- Encamado: 1
- Ensilla; 2
- Deambula ocasionalmente: 3

- Deambula frecuentemente: 4
Movilidad:

- Completamente inmovil: 1
- Muy limitada: 2
- Ligeramente limitada: 3

- Sin limitaciones: 4
Nutricion:

- Muy pobre
- Probablemente inadecuada
- Adecuada

- Excelente
Riesgo de lesiones cutaneas:

- Problema: 1
- Problema potencial: 2

- No existe problema aparente: 3
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ANEXO 7: ESCALA DE NORTON
Condicion fisica

Buena 4
Regular 3
Pobre 2
Muy mala 1
Estado mental

Orientado 4
Apatico 3
Confuso 2
Inconsciente 1
Actividad

Deambula 4
Deambula con ayuda 3
Cama/silla 2
Encamado 1
Movilidad

Tota 14
Disminuida 3
Muy limitada 2
Inmovil 1
Incontinencia

Control 4
Ocasiona 13
Urinaria o fecal 2
Urinaria y fecal 1

Clasificacion de riesgo:

- Puntuacion de 5 a 9: riesgo muy alto.

- Puntuacion de 10 a 12: riesgo alto.



- Puntuacion de 13 a 14: riesgo medio.

- Puntuacion mayor de 14: riego minimo/no riesgo.

ANEXO 8: 14 NECESIDADES DE VIRGINA HENDERSON

1°.- Respirar con normalidad.

2°.- Comer y beber adecuadamente.

3°.- Eliminar los desechos del organismo.

4° - Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
5°.- Descansar y dormir.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada.

7°.- Mantener la temperatura corporal.

8°.- Mantener la higiene corporal.

9°.- Evitar los peligros del entorno.

10°.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones.
11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

140 - Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal
de la salud.

ANEXO 9: INDICE DE TINETTI
PARTE I: EQUILIBRIO

Equilibrio sentado

Se inclina o desliza en la silla. 0
Firme y seguro. 1
Levantarse

Incapaz sin ayuda. 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda. 1
Capaz sin utilizar los brazos. 2
Intentos de levantarse

Incapaz sin ayuda. 0
Capaz, pero necesita mas de un intento. 1
Capaz de levantarse con un intento. 2
Equilibrio inmediato al levantarse

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco). | 0
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Base de sustentacion estrecha sin ningun soporte

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos. 1
Estable sin usar baston u otros soportes. 2
Equilibrio en bipedestacién

Inestable 0
Estable con aumento del area de sustentacién (los talones separados mas de | 1
10 cm) o usa baston, andador u otro soporte 2

examinador empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces)

Empujon (sujeto en posicion firme con los pies lo méas juntos posible; el

Tiende a caerse 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo 1
Firme 2
Ojos cerrados (en la posicion anterior)
Inestable 0
Estable 1
Giro de 360°
Pasos discontinuos 0
pasos continuos 1
Inestable (se agarra o tambalea) 0
Estable 1
Sentarse
Inseguro 0
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave 1
Seguro, movimiento suave 2
Total equilibrio: 16
PARTE II: MARCHA
Comienzo de la marcha (inmediatamente después de decir “camine”)
Duda o vacila, o maltiples intentos para comenzar 0
No vacilante 1
Longitud y altura de paso
El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de balanceo 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el pasoenlafase | 0
del balanceo
El pie derecho se levanta completamente 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del balanceo 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en lafase [
de balanceo
El pie izquierdo se levanta completamente 1
Simetria del paso
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente (estimada) 0
Los pasos son iguales en longitud 1
Continuidad de los pasos
Para o hay discontinuidad entre pasos 0
Los pasos son continuos 1
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diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. de distancia)

Trayectoria (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm de

Marcada desviacion 0
Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda 1
Derecho sin utilizar ayudas 2
Tronco

Marcado balanceo o utiliza ayudas 0
No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia fuera | 1
de los brazos

No balanceo, no flexion, ni ayudas 2
Postura en la marcha

Talones separados 0
Talones casi se tocan mientras camina 1

Total marcha: 12

TOTAL GENERAL: 28
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