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Resumen: la Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que afecta a 190 millones
de habitantes en el mundo y un mal control de la enfermedad puede llevar a sufrir la
nefropatia diabética, una de las complicaciones mas graves, suponiendo un 23% de los
pacientes con necesidad de tratamiento renal sustitutivo. Tras los 25.000 trasplantes
combinados renopancreaticos realizados en el mundo desde el primero en 1966, se
considera el tratamiento de eleccidn para solucionar tanto la diabetes como sus
consecuencias. Gracias a las nuevas técnicas quirdrgicas, los farmacos
inmunosupresores y al conocimiento de las complicaciones, es sin duda preferible a
cualquier otro tratamiento, aumentando la calidad de vida y supervivencia,
solucionando los dafos ocasionados por la propia enfermedad, y consiguiendo
independencia a las inyecciones de insulina y las correspondientes restricciones
dietéticas. Los cuidados de enfermeria son fundamentales durante todo el proceso,
desde la recepcién al ingreso hasta el alta, siendo uno de los principales objetivos la
prevencion del rechazo, vigilando todos los signos y sintomas, la educacion del
paciente orientada al alta, y la necesidad de llevar un registro de todos los datos para
garantizar una correcta actuacion y coordinacion por parte de todos los profesionales
gue atienden al paciente.

Palabras clave: Pancreas-Trasplante-Cuidados. Riflones-Trasplante-Cuidados.
Nefropatia diabética-Cuidados.

Abstract: The Diabetes Mellitus is a chronic disease that affects 190 million inhabitants
in the world, and a bad control of the sickness can lead to diabetic nephropathy, one
of the complications more serious, which is about 23% of the patients that need renal
substitute treatment. After 25.000 combined kidney and pancreas transplant carried
out in the world since the first transplant in 1966, it’s considered the most accepted
solution both for diabetic as its consequences. Thanks to the new surgical techniques,
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immunosuppressive therapy and the knowledge of its complications, without any
doubt is preferred to any other treatment, because it increases the quality of life and
survival, improving the damages caused in the patient by the illness, making the
patient not to rely on injections of insulin and the corresponding diet restrictions. The
nursing care is fundamental throughout the process, right from the time of admission
to the time of discharge, being one of the main objectives, monitoring all the signs and
symptoms, patient education about what to do at being discharged, and the need to
keep a record of all data so as guarantee a correct performance and coordination of all
the professional that look after the patients.

Keywords: Pancreas-Transplatation. Kidney-Transplantation. Diabetic nephropathy,
Care plan.

INTRODUCCION
La diabetes Mellitus

La diabetes Mellitus tipo 1 (DM-1) 6 insulinodependiente es una enfermedad de
origen autoinmune o idiopdtica, que ocasiona la destruccion de las células secretoras
de insulina (células B del pancreas) y produce una dependencia absoluta del
tratamiento con insulina exdgena. Esta causada por factores genéticos y ambientales,
no muy bien conocidos, y aparece en la infancia o en la juventud (siempre antes de los
30 afios) por lo que también se la conoce como diabetes juvenil(l).

La Diabetes Mellitus (DM) afecta a 190 millones de habitantes en todo el mundo
y se calcula que en el 2025 alcanzara cifras de hasta 380 millones de afectados.
En Espafia hay 2 millones de diabéticos (5-6% de la poblacion) y se considera la
primera causa de ceguera y enfermedad renal crénica (Fig. 1), ademas de ser mas

. . 2
susceptibles a las enfermedades cardiovasculares'?.

Causas IRC oenfermedad quistica

B Enfermedad uroldgica
@ Glomerulonefritis

O Presidn arterial alta

@ Diabetes

M Otras causas

. . . . . o . s . s g ope 31
Figura 1. Principales causas de la insuficiencia renal crénica. Grafico modificado®".
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Nefropatia diabética

La nefropatia diabética es una de las complicaciones microangiopaticas mas
grave de la enfermedad, afectando al 30-35% de los pacientes con diabetes tipo 1,
llevando al 34% de ellos a una Insuficiencia Renal Terminal (IRT) como complicacion
secundaria, siendo la primera causa de necesidad de tratamiento renal sustitutivo
(23% de los pacientes) segun los datos del Registro de didlisis y trasplante de la
Sociedad Espafiola de Nefrologl'a(3’4’5).

El dafio renal aparece a partir de los 3 afios de evolucién de la diabetes, siendo el
40% de los casos entre los 4 y 10 afos, y entre 11 y 20 afios el 25%. A partir de los 20
afios sélo tiene una incidencia del 8%, por lo que las personas que han padecido DM
por mas de 20 afios sin presentar signos de insuficiencia renal, corren menos riesgo de

sufrirla®.

La nefropatia diabética aparece por lesion en las nefronas, unidad funcional y
estructural del rifndn. Cuando estas dejan de funcionar, aparece la insuficiencia renal
terminal.

Las causas que llevan a ella son: factores genéticos, anomalias estructurales,
tabaquismo, sobrepeso e hiperlipidemia, siendo los mas importantes”'g'g):

e Mal control metabdlico: la ADA (American Diabetes Association) recomienda
que la glucemia prepandrial sea de 80-120 mg/dI (sangre total) 6 90-130 mg/dl
(plasma) y la Hemoglobina glicosilada sea inferior al 7%; por tanto niveles
superiores mantenidos causaran las complicaciones mas comunes de la
diabetes: retinopatia (pudiendo llegar a ceguera), nefropatia, enfermedad

coronaria, neuropatias y disminucidn de la resistencia a las infecciones”).

e Consumo exagerado de proteinas: el consumo proteico aumenta el filtrado
glomerular y es téxico para los tubulos e intersticio, acelerando el proceso de

10)

IRT1?),

e Hipertension arterial: practicamente el 100% de los diabéticos con afectacion
renal es hipertenso. Se recomiendan cifras inferiores a 130/80 mmHg, siendo
de eleccion un tratamiento combinado de inhibidores de la enzima
convertidora de Angiotensina (IECA) y de antagonistas de los receptores de
Angiotensina Il (ARA 1l), que disminuyen la pérdida de filtrado glomerular, la
mortalidad y la necesidad de tratamiento renal sustitutivo™,

Diagnéstico
Para realizar el diagndstico de la nefropatia diabética, la primera manifestacion

que se presenta es la micro o macroalbuminuria (20-200 mg/min o >200 mg/min,
siendo lo normal 5 mg/min), que se detecta en el analisis de la primera orina de la
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mafiana o en orina de 24 horas, y suele ser asintomadtica al principio, pero
posteriormente se manifiesta con edema intermitente en los miembros inferiores. Si
tras repetir la analitica vuelve a aparecer la albuminuria, se realiza una ecografia renal
para comprobar su tamafio, que en el 40% de los pacientes estara aumentado.
Posteriormente se realizard una prueba para determinar el filtrado glomerular o
aclaramiento de creatinina y ver si se encuentra reducido, y una vez tengamos esos
resultados podremos determinar en que estadio de la enfermedad renal crénica se
encuentra? (Tabla 1).

ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

TASA DE FILTRACION

ESTADIO DESCRIPCION GLOMERULAR (TFG)
(ml/min/1,73 mz)
Sin ERC Pacientes con riesgo >90 con factor de riesgo**
. *2
1 Lesion renal “ con FG 590
normal o aumentado
2 Ligera disminucion FG 60-89
3 Moderada disminucion FG 30-59
4 Importante disminucién 15-29
FG
5 Insuficiencia renal <15 6 dialisis

Terminal (IRT)

Tabla 1. Estadios de la enfermedad renal crénica por filtrado glomerular estimado. Clasificacion segun
la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI)BZ).

! Factores de riesgo de ERC: edad avanzada, historia familiar de ERC, hipertensidon arterial, Diabetes,
reduccién de masa renal, bajo peso al nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones
urinarias, litiasis, enfermedades obstructivas de las vias urinarias bajas, uso de farmacos nefrotéxicos,
razas afroamericana y otras minoritarias en Estados Unidos y bajo nivel educativo o social.

2| esién renal: anomalias histopatoldgicas o marcadores de lesion renal, incluidas alteraciones analiticas
en sangre y orina o pruebas de diagndstico por la imagen.

Tratamiento

El tratamiento que se debe seguir en estos casos, ademas de la necesidad de
constantes inyecciones de insulina de corta y larga duracién, consiste en:

e Dieta hipoproteica que previene los sintomas urémicos, ademads de prevenir o
tratar complicaciones de la insuficiencia renal crénica (IRC), como hipertensién
arterial, trastornos electroliticos y acidosis metabdlica. Ademas por la diabetes,
tendrdn un consumo controlado de hidratos de carbono siendo estos de
absorcién lenta. La ingesta de liquidos ira en funcién de la diuresis (500-1000
ml aproximadamente mas de la diuresis)“s).
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e Consumo controlado de minerales: dieta baja en sodio, por la dificultad de su
eliminacidn; Restriccion de potasio por el tratamiento con IECA; Ingesta de
suplementos orales de ligantes de fésforo para aumentar la absorcidn de calcio
y disminuir la de fdsforo. Ademas se requeriran suplementos de carbonato
calcico para evitar la acidosis metabdlica y suplementos de hierro por el déficit
que aparece con la restriccién proteica™?.

e Suplementos de vitaminas hidrosolubles B y 4,

e Tratamiento antihipertensivo con IECA y ARA 1%,

e Hipolipemiantes™.

e Vacunas de la Hepatitis By antineumocécica'™.

Este tratamiento ayuda a disminuir la progresién de la IRC, pero no puede
detenerla por lo que el filtrado glomerular ird disminuyendo hasta alcanzar la
insuficiencia renal Terminal con necesidad de un tratamiento renal sustitutivo
(hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante).

El paciente diabético tolera peor la uremia que un paciente con nefropatia de

otro origen, una vez entra en didlisis, el deterioro es mas rapido y la supervivencia es
~ . - 1

menor del 62% a los dos afios, por ello se debe realizar el trasplante lo antes p05|ble( 5)

(Fig. 2).

Sobrevida de los pacientes
100 - 75,4 SRy didlisis

61y

213 46,9
o J
% >0 B Diabéticos

No diabéticos
0 - T T i
2 4 5
afnos

Figura 2. Sobrevida de los pacientes diabéticos frente a los no diabéticos en tratamiento renal
sustitutivo de dialisis. Grafico modificado.

Se incluird en la lista de trasplante a los pacientes con IRC sin necesidad de
didlisis cuyo aclaramiento de creatinina sea inferior a 30 ml/min (insuficiencia renal
preterminal)®®.
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El trasplante

Un trasplante renal aislado mejora la calidad de vida de estos pacientes, y es de
eleccidn frente a un tratamiento sustitutivo con dialisis por tener menor coste y mayor
supervivencia, sin embargo, los pacientes diabéticos sometidos a este trasplante
presentan una alta morbi-mortalidad, puesto que a los tres afios del trasplante pueden
observarse cambios histolégicos de nefropatia diabética en el nuevo rifion*®),

El tratamiento de eleccidén en pacientes diabéticos tipo 1 que presentan una
insuficiencia renal Terminal o preterminal, secundaria a nefropatia diabética, es el
trasplante combinado de rifidn y pdncreas, ya que mejora la calidad de vida del
enfermo, dando excelentes resultados en cuanto a supervivencia del injerto, y ademas

es mas barato que la didlisis a medio plazo(s).

El trasplante renoprancredtico (TRP) actua sobre la enfermedad (diabetes) y su
consecuencia (nefropatia) mejorando el control metabdlico y de la presién arterial,
previniendo el desarrollo de nefropatia diabética en el nuevo rifidn, a la vez que
mejora o revierte las complicaciones secundarias a la diabetes, todo esto concluye en
una mejor calidad de vida y de la supervivencia a largo plazo, pudiendo prescindir del
tratamiento con insulina, suplementos y restricciones que llevaba anteriormente.
Ademads es el tratamiento que mejor coste-efectividad muestra en los pacientes
diabéticos tipo 1018,

Las ventajas que llevan a elegir el TRP frente a otros tratamientos son: la
estabilizacién de las lesiones de retinopatia o incluso mejorarlas si no son muy
avanzadas, detener la progresion de la neuropatia y mejorar la funcidn neuroldgica,
mejor funcién gastrica, rectal y vesical, asi como rehabilitacion en la respuesta
vasomotora. Ademads consigue la independencia a la insulina exdgena en las primeras
horas del postoperatorio, correcto control del metabolismo hidrocarbonado
consiguiendo niveles normales de hemoglobina glicosilada, mejora la hipertension y el
control lipidico, y aumenta la supervivencia de los injertos, disminuyendo la mortalidad
a largo plazo. Este tipo de trasplantes también presenta una serie de inconvenientes,
como una cirugia mas prolongada y por tanto mayor tiempo de anestesia con mas
riesgo de complicaciones, mayor incidencia de rechazo agudo, mayores complicaciones
en el postoperatorio inmediato, hospitalizacion mas prolongada y mayor nimero de
reingresos que en un trasplante renal aislado, ademas de que el tratamiento con
inmunosupresores tendra que ser llevado de por vida. Pero a pesar de esto, los datos
de supervivencia postrasplante de los injertos y del paciente son alentadores, aunque
durante el primer afio la mortalidad es un 3% superior a la de un trasplante renal
aislado, posteriormente la supervivencia es mejor en el trasplante combinado*”*819),

Hay distintas opciones en cuanto al donante, puede ser de donante renal vivo,

que se mantiene en espera hasta la obtencidén de un donante cadaver pancreatico, o
donante caddver tanto del injerto renal como del pancreético(zo).

376



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)
Serie Trabajos de Fin de Grado. 4 (1): 371-411, 2012
ISSN: 1989-5305

La recomendacion de elegir un donante vivo frente a un cadaver, es por la
funcién temprana del injerto y el facil manejo, evitando el estrés que produce la
muerte encefdlica, disminuyendo asi la incidencia de retraso de la funcién del injerto y
evitando el tiempo en lista de espera que va empeorando la situacién clinica del
receptor. Ademds la supervivencia del injerto es mayor, siendo segun la United
Network for Organ Sharing (UNOS), de un 96.1% al afio del trasplante, frente al 77% de
un injerto de donante cadaver*>1&2) (Fig. 3).

Supervivencia Postrasplante
M Paciente al ano W [njerto Renal al ano
M Injerto Pancreatico al afio M Paciente a los 5 afios
M Injerto renal a los 5 afios M Injerto pancreatico a los 5 afios
100 96 92, -: 87
73
) l l l
0 T
TR Donante vivo TR donante cadaver

Figura 3. Supervivencia postrasplante (OPTN/SRTR Annual Report). Grafico modificado"®.

La gran mayoria de los trasplantes de pancreas, se realiza de forma simultanea
con un trasplante renal, esto es por el aumento de la supervivencia del rindn en
comparacion a cuando se hace un renal aislado en pacientes diabéticos, ya que el
doble trasplante acaba con la necesidad de didlisis y la administracion de insulina
exogena, previniendo ademas las recidivas de nefropatia diabética. Otra posibilidad es
la realizacion de un trasplante pancreatico posterior a un trasplante renal funcionante,
indicado a pacientes que han recibido un trasplante renal y que mantienen glucemias
inestables, aunque la inmunosupresion mantenida complicaria la intervencién
quirUrgica(Zo’zz).

El trasplante renopancreatico se realiza en aquellos pacientes con DM-1, con una
insuficiencia renal crénica en fase de dialisis o predialisis, con edad inferior a 50 afios
(pacientes mds mayores se valorardn individualmente), con ausencia de enfermedades
vasculares periféricas o coronarias graves. Ademads no debe tener neuropatia motora o
autondmica incapacitante, ni trastornos psiquiatricos o psicolégicos graves que puedan
impedir la colaboraciéon en el postoperatorio y en el seguimiento del tratamiento.
Ademas se tendran en cuenta los criterios de exclusién habituales del trasplante
renal® (Tabla 2). El donante también debe cumplir una serie de requisitos (Tabla 3).
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CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Infeccion VIH Drogadiccion y alcoholismo

Patologia  cardiovascular  (enfermedad coronaria,

Neoplasia activa e s . .
calcificaciones iliacas y accidente vascular previo)

Arterioesclerosis generalizada Hepatopatia cronica avanzada

Psicosis no controlada Alteracion de la coagulacion

Afectacion grave no controlada de varios

. . Hemorragia digestiva
drganos vitales

Pruebas cruzadas positivas para células T

. Anomalias de la via urinaria
con suero actualizado

Patologia pulmonar grave Cancer
Enfermedad renal de base
Infecciones activas
Rechazo de trasplante renal en los Ultimos 7 meses.
Menores de 18 afios
Mayores de 55 anos
Hemorragia retiniana reciente
Fumador activo
Obesidad con IMC mayor o igual a 30kg/m’
Serologia para VHC y VHB positivas

Tabla 2. Contraindicaciones Absolutas y relativas del trasplante renal. Tabla modificada®??.

CARACTERISTICAS IDEALES VALORAR

Edad > 10y < 50 afos > 50 hasta 70 afios, segun causa
de muerte y destino del érgano.

Peso Minimo 30 kg Hasta 150% del peso ideal

IMC <27,5 kg/m’ Hasta 30 kg/m”

Tiempo de isquemia fria** < 8 horas Hasta 30 horas con Wisconsin*”

Enfermedad infecciosa o Sin HIV, VHBy VHC.

transmisible Bacteriemia tratada eficazmente, de germen conocido y sensible al

tratamiento con antibidticos.

Estancia prolongada en UCI Valorar individualmente

**Descartar: Trauma pancreatico, pancreatitis aguda y crdnica, cirugia pancreatica, esplenectomia,

etilismo o drogadiccién reciente, diabetes, enfermedad maligna, arteriosclerosis severa y dafio

organico establecido.

Tabla 3. Caracteristicas del donante'?”.

*|squemia fria: intervalo transcurrido entre la perfusién del érgano con la solucién de preservacion fria
(42C) y el paso de la sangre del receptor por el érgano, tras finalizar la anastomosis de los vasos.
*2\Wisconsin: tipo de solucién de preservacién para 6rganos.

*3Se valora mediante ecografia, pruebas radioldgicas, niveles de amilasa y lipasa en suero, y valorando
la Historia Clinica.

Al candidato del trasplante, se le realizan unas pruebas orientadas a las posibles
complicaciones que pueda presentar: estudio de la retinopatia, estudio vascular
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(consistente en un test de esfuerzo, ecocardiograma, Doppler, y si es necesario,
arteriografia), estudio de la neuropatia, estudio hormonal, ginecoldgico (en caso de
mujeres en edad fértil) y psicoldgico?.

Segun el Internacional Pancreas Transplant Registry (IPTR) se han realizado
25.000 trasplantes de pancreas en el mundo desde el primero en 1966, de los cuales el
78% son simultaneos de péncreas—riﬁén(zs).

En sus inicios, el trasplante de pancreas presentaba una elevada incidencia de
complicaciones relacionadas con las técnicas quirdrgicas y los problemas
inmunoldgicos, pero los cambios en estos ultimos afios, el mejor conocimiento de las
complicaciones y la introduccion de nuevos y mas potentes farmacos
inmunosupresores han permitido reducir las pérdidas de injerto, los episodios de
rechazo agudo y las complicaciones derivadas™” (Tabla 4). Las complicaciones mas
frecuente son las infecciones, por lo general debidas a catéteres venosos, sonda
urinaria e infeccién de la herida quirdrgica, por invasidon de bacterias, tratandose con

antibidticos de amplio espectro y el drenaje o incluso abordaje quirL’Jrgicom).

La intervencion que se realiza habitualmente, consiste en una incisién supra e
infraumbilical a través de la que se realizara el trasplante. El pancreas del donante se
coloca en la fosa iliaca derecha, con derivacidon entérica (anastomosis del segmento
duodenal donante a yeyuno del receptor). La derivacién entérica, comparado con la
derivacién vesical, presenta menor tasa de complicaciones urolégicas, infecciones
urinarias, problemas metabdlicos y pancreatitis, pero las complicaciones quirurgicas
son mas graves y no se puede monitorizar la amilasuria para el diagndstico de rechazo
del injerto. La anastomosis venosa serd a venas portal, mesentérica inferior o iliaca
externa derecha. El nuevo rifidn serd trasplantado en la fosa iliaca izquierda,
prefiriendo que sea el rifidn izquierdo, puesto que tiene la vena renal mas larga,
realizando la anastomosis de los vasos renales con los vasos iliacos del receptor. El
uréter se conecta con la vejiga, por debajo del corddn espermatico sin causarle
tension. Ademas se colocard un catéter Doble J, que sera extraido dos o tres semanas
tras la cirugia. Durante la intervencién se pondra un drenaje tipo Jackson Pratt para
eliminar la sangre y fluidos en el lugar de la incisién, y un sondaje vesical que serd
retirado tras 4-7 dias. También tendra una sonda de tipo Salem para el drenaje de
contenido gastrico, favoreciendo asi el vaciado total del estomago y el reposo del
intestino, que se mantendra entre 24-48 horas tras la cirugia(24'26).
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COMPLICACIONES PRECOCES

COMPLICACIONES TARDIAS

Disfuncion o funcidn tardia del injerto

Estenosis de la arteria renal: se estrecha disminuyendo
el flujo y pudiendo alterar la funcidn del rifidn.

Infecciones: los farmacos inmunosupresores limitan la
accion de los globulos blancos que son los que
combaten la infeccidn, por lo que son mas susceptibles
a ellas. Hay un alto riesgo de infeccién por la herida
quirdrgica, catéteres venosos, sondaje vesical y
drenajes, y suelen ser de tipo bacterianas. Se debe
vigilar la aparicion de fiebre superior 38,5°C, molestias
o dolores extrafios, orina turbia, cambios en la
apariencia de la herida, aumento del drenaje,
enrojecimiento en los sitios de incision o aumento de
dolor en el lugar del 6rgano trasplantado.

Fistulas arteriovenosas: suelen solucionarse

espontaneamente.

Rechazo agudo: ocurre durante los primeros meses y
se puede revertir con un aumento de la dosis de los
farmacos anti-rechazo. Los sintomas que puede
aparecer son: fiebre superior a 38°C, aumento de la
BUN (nitrégeno ureico en sangre), disminucidn del
volumen de orina, dolor intenso en la zona del injerto,
hinchazéon de manos, parpados o de las extremidades
inferiores y aumento de peso (1-2kg) en 24 horas. La
hiperglucemia es un sintoma tardio del rechazo de
pancreas.

Rechazo cronico: ocurre a los meses o afios y es de
dificil solucion.

Hiperglucemia: por disfuncion del injerto, por una
inadecuada secrecidon de insulina por los farmacos, o
por resistencia a la insulina por el tratamiento con
esteroides.

Infecciones: se puede deber a distintas causas pero
suele ser por invasion de virus, siendo el mas habitual,
el citomegalovirus, por ello se requiere una profilaxis
tras el trasplante. También pueden aparecer
infecciones por hongos.

Trombosis del injerto: se debe por hipercoagulacidn,
bajo flujo del pancreas o edema. La mayoria es por
rechazo.

son mas
neoplasias,

Cancer: al estar inmunodeprimidos
susceptibles a distintos tipos de
destacando el cancer de piel.

Fugas y fistulas pancreaticas, por problemas en las
técnicas quirurgicas, rechazo agudo, pancreatitis o
infecciones. Aparecerd un aumento de la amilasemia.

Problemas con la herida: retraso en su curacidn o se
reabre.

Hemorragias: por la anticoagulacién o por la rotura de
algun vaso.

Hematuria: eliminacién de sangre por la orina debido a
fistulas arteriovenosas o dafios en el uréter.

Hernias por la cirugia

Linfocele: acumulacidn de liquido linfatico alrededor
de la zona quirurgica, que suele evitarse colocando un
drenaje espirativo.

Pancreatitis: por estenosis en la duodenoenterostomia
o por estenosis de la ampolla por rechazo.

Tabla 4. Complicaciones del TRP. Tabla modificada

Introduccidn del plan de cuidados

(18,33)

El plan de cuidados que se desarrolla a continuacién, es sobre un paciente con
insuficiencia renal preterminal (filtrado glomerular de 21 ml/min en el momento de la
intervencion) secundaria a nefropatia diabética de tipo insulinodependiente, que se ha
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sometido a un trasplante renal de donante vivo y pancredtico de donante cadaver,
simultaneo.

El tiempo aproximado de hospitalizacion oscilara entre 15 y 20 dias,
dependiendo del estado del paciente. Durante el ingreso se realizardn las
intervenciones necesarias para solucionar los diagndsticos presentados al ingreso y
evitar las complicaciones, ademas de realizar educacién al paciente orientada a un
manejo adecuado tras el alta.

PLAN DE CUIDADOS
Presentacion del caso

Varén de 35 afios que ingresa en la Unidad de Trasplantes, procedente de la
Unidad de Agudos, tras haber sido sometido hace 39 horas a un trasplante renal y
pancredtico simultdneo, de donante vivo y cadaver respectivamente. El injerto
pancreatico esta situado en el cuadrante inferior derecho con un drenaje entérico,
drenando en el intestino las enzimas pancreaticas, y con anastomosis a vasos iliacos
derechos; el rifién esta colocado en la fosa iliaca izquierda (es un rifidn izquierdo), con
anastomosis vasculares termino-laterales a vasos iliacos externos, y unién
ureterovesical.

El trasplante renal y pancredtico se ha realizado como tratamiento a una
insuficiencia renal crénica preterminal secundaria a nefropatia diabética por una
diabetes mellitus tipo | o insulinodependiente de 18 afios de evolucion.

El postoperatorio se divide en dos partes: postoperatorio inmediato (que
comprende desde la salida de quiréfano hasta 24-48 horas postrasplante) que acaba
cuando los signos vitales estan estabilizados, el paciente estd consciente y orientado,
las complicaciones postoperatorias estdan bajo control y el bienestar del paciente es
aceptable. En este caso veremos el postoperatorio diferido o tardio que comprende la
fase en la que el paciente se recupera de la intervencién adaptdandose a la nueva
situacion hasta su reincorporacion en su actividad social y laboral.

La valoracidén en esta etapa esta dirigida al conocimiento de los problemas del
paciente y a detectar y prevenir las posibles complicaciones derivadas de la

. ny R 27
intervencion qwrurglca( ).

Los datos personales del paciente han sido recogidos en la etapa preoperatorio y
sirven de guia para valorar posibles factores de riesgo. Para la valoracion del paciente
se usaron técnicas de entrevista, ordenando los datos segun los patrones funcionales
de Marjory Gordon.
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Valoracion
1. Percepcion manejo de la salud

La operacién ha sido realizada como tratamiento a una insuficiencia renal crénica
secundaria a nefropatia diabética, generado por una diabetes mellitus tipo |,
diagnosticada en 1993. Ademas, sufria mds complicaciones secundarias a la diabetes
como hipertensidon arterial (diagnosticada en diciembre de 2009), retinopatia
diabética, de la que fue intervenido en octubre de 2010, y asi como problemas en el
control de la diabetes que llevaba a hiperglucemias e hipoglucemias, llegando a
ingresar por ello, ademas de un ingreso por una infeccidon del tracto urinario en 2009
con buena respuesta al tratamiento antibidtico. La nefropatia diabética fue
diagnosticada en enero de 2011, suponiendo un cambio en sus habitos tdxicos,
actualmente es ex bebedor ocasional de bebidas alcohdlicas y ex fumador de
aproximadamente 10 cigarrillos diarios.

El calendario de vacunacién infantil lo tiene completo y ademas tiene la dosis de
recuerdo tétanos-difteria (2008), vacunas de la Hepatitis B, Antineumocdcica vy
Hepatitis A. Ademas recientemente ha sido vacunado de la gripe (Octubre 2011).

Como antecedentes familiares cabe destacar el fallecimiento de su padre tras un
Infarto agudo de miocardio en 2004 a la edad de 54 anos, y la diabetes mellitus tipo I
gue padece su abuelo paterno. La madre no padece ninguna patologia destacable.

No se conocen reacciones adversas medicamentosas.

El tratamiento farmacolégico prescrito, que se llevard a cabo hasta una nueva
orden médica es:

e Tracolimus 15.2 mg/24 horas diluido en 250 cc de suero salino (SS) 0,9% en
perfusion continua. Via intravenosa (i.v.).

e Micofenolato-Mofetil 500 mg diluido en suero glucosado (SG) 5% (250 ml) a
infundir en 3-4 horas cada 12 horas. i.v.

e Basiliximab 20 mg i.v. Diluir en 50 ml de SS 0,9% 6 SG 5%. Tiempo de infusion
de 20-30 minutos.

e Metilprednisolona 40 mg/dia i.v.
e Ganciclovir 230 mg/dia diluido en 250 cc SG 5%. i.v.

e Sulfametoxazol y Trimetoprima 800/160 MG i.v., 1 ampolla lunes, miércoles y
viernes.
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Ceftazidima 1 g i.v. ajustado a la funcién renal, durante 4 dias.

Ciprofloxacino 250 mg i.v. cada 24 horas a partir del 42 dia. Hasta retirada de
drenajes.

Fluconazol 100 mg i.v. cada 24 horas.

Suero salino 0,9% 500 cc cada 8 horas. i.v.

Suero glucosalino 0,33% 500 cc i.v. segln esquema:

v

v

Diuresis menor de 50 ml/h: en la hora siguiente se repone la diuresis mas
20 ml.

Diuresis entre 50-150 ml/h: reposicién del mismo volumen en la hora
siguiente.

Diuresis entre 150-400 ml/h: se repone el volumen de la diuresis menos 50
ml.

Diuresis entre 400-600 ml/h: se repone durante la siguiente hora la mitad,
y si persiste se avisa al médico correspondiente.

Pantoprazol 40 mg cada 24 horas, via intravenosa.

Bicarbonato 1M 30 cc/12 horas a infundir en 1 hora i.v., segun
monitorizacién de gases.

Nutricién parenteral central 1500 cc/24 horas via intravenosa.

Insulina soluble neutra humana (PRB) 100 Ul/ml segin BMTest: Bomba de
perfusion con 50 Ul de insulina rapida (1 Ul/ml) en 50 cc de suero salino
isoténico con un ritmo de infusion i.v.:

Glucemia (mg/dl) Insulina (Ul/h)
>400 4
250-399 3
200-249 2,5
150-199 2
120-149 1,5
100-119 1
70-99 0,5
<70 0

Paracetamol 1 g via intravenosa cada 8 horas.

Metamizol ampollas 5ml/2gr: 2 g i.v. diluido en 50 cc SS 0,9% cada 8 horas si
dolor, alternandolo con el paracetamol.

Enoxaparina SODICA 20 mg via subcutdnea al dia.
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2. Nutricional-metabdlico

Al ingreso la temperatura corporal axilar del paciente es de 35.7°C. Su peso es de
76,200 kg y su talla de 1,76 m, indice de masa corporal de 24 (normopeso). El paciente
no presenta alergias ni intolerancias alimenticias. No presenta nauseas ni vomitos.

La piel: normocoloreada, con buena temperatura, turgencia normal y sin
edemas. No sudoracion. Tampoco hay presencia de hematomas ni zonas de
enrojecimiento, incluyendo las dreas de mayor presién.

El paciente presenta la herida quirdrgica protegida con un apdsito que esta
limpio. Consta de una incision en la linea media del abdomen, con una sutura
compuesta por 29 grapas. El aspecto de la herida es bueno, sin signos de infeccidn ni
seroma. Tiene un drenaje Jackson Pratt con vacio en el lateral izquierdo, cerca de la
incision, a 3 centimetros debajo del ombligo. La zona de insercién del drenaje tiene
buen aspecto, sin signos de infeccién ni secrecidn peridrenaje. Las mucosas tienen
coloracion normal y estan hidratadas. El estado de los dientes es bueno, con una
adecuada higiene y sin ausencia de piezas. El pelo y las uias tienen buen aspecto.

Tiene una via venosa periférica en el miembro superior derecho canalizado el dia
de la cirugia con un abbocath n2 18, sin signos de dolor, inflamaciéon ni
enrojecimiento. La via venosa periférica del miembro superior izquierdo con un
abbocath n2. 16 canalizada el dia de la cirugia, tampoco presenta signos de infeccion.
Ambas vias son permeables. Ademads tiene una via venosa central subclavia derecha,
con tres luces, canalizada el dia de la cirugia, sin signos de infeccién.

El paciente se encuentra en dieta absoluta desde la cirugia, comenzando hoy con
nutriciéon parenteral a través de la via venosa central, compuesta por aminodcidos,
lipidos, glucosa, electrolitos y vitaminas. El ritmo de infusién serd de 62.5 ml/h
consiguiendo pasar todo el volumen en 24 horas. Serd necesario un control glucémico
horario asi como la administracidn de insulina si se precisa. Si tras varias mediciones se
mantiene dentro de los rangos normales de glucemia, se pueden tomar cada 2-4
horas, hasta que finalmente se tomen una vez por turno. Al ingreso presenta glucemia
de 80 mg/dl.

El volumen de liquidos infundidos va en funcién a la diuresis horaria, con un flujo
continuo de suero salino 0,9% y reponiendo las pérdidas con suero glucosalino,
manteniendo cierta hipervolemia para forzar diuresis.

Antes de la intervencién el paciente llevaba un mal control de la dieta, que debia
ser hipoproteica y baja en hidratos de carbono de absorcidn rapida, lo que le llevé a un
mal control de su enfermedad crdénica y a la aparicién de complicaciones.
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3. Eliminacion

No presenta sudoracién y el paciente indica que no la ha presentado en ningln
momento.

Respecto a la eliminacion urinaria, el rifidn trasplantado es funcionante. El
paciente presenta un sondaje vesical permeable (Sonda Foley 18 Fr con 3 vias, de
silicona), con una diuresis al ingreso de 60 ml/hora, normocoloreada.

Tiene un drenaje Jackson Pratt con aspiracién, que a su llegada a planta tenia 20
cc de contenido serohemadtico. Se realiza balance hidrico cada 24 horas de entradas y
salidas, debiendo ser positivo.

En cuanto al transito intestinal el patron habitual del paciente pretrasplante era
de una deposiciéon diaria, y no solia tomar ningun tipo de medicamento para facilitar la
eliminacidn de las heces. En la preparacion prequirurgica se le administré un enema de
limpieza y no ha habido deposicion desde entonces.

4. Actividad-ejercicio

Al ingreso en planta su tensién arterial es de 130/75 mmHg, frecuencia cardiaca
68 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 16 respiraciones/minuto, sin presencia
de ruidos respiratorios, y saturacion de oxigeno de 98% sin necesidad de
oxigenoterapia.

No tiene tos ni expectoracién. La via aérea estd permeable y es capaz de realizar
inspiraciones profundas, puesto que realiza ejercicios con el incentivador y practica la
respiracion profunda.

El aspecto general del paciente es bueno, presenta buena movilidad de las
articulaciones y es capaz de movilizar los cuatro miembros sin problemas.

Ingresa en decubito supino con el cabecero elevado a 30° y refiere estar cdmodo
en esa postura, y él mismo es capaz de realizar los cambios posturales.

Antes de la operacion no llevaba una rutina continua de ejercicios, aunque
cuando hacia buen tiempo iba andando a trabajar y en ocasiones daba paseos en

bicicleta los fines de semana.

Ha permanecido en reposo en la cama, realizando ejercicios en los miembros. Se
levantd al sillén hace unas horas por primera vez y comienza a pasear segun tolerancia.

El aseo y vestido se realiza en cama de forma parcialmente dependiente hasta
gue sea capaz de ducharse y vestirse completamente solo.
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Se valora su capacidad de autocuidado mediante una escala [tabla 5]
determinando: Alimentarse: nivel 0; Bafiarse: nivel Il; Utilizar el aseo/retrete: nivel O;
moverse en la cama: nivel 0; ambular: nivel 0; Vestirse: nivel Il.

NUMERO DE NIVEL ESTADO DE INDEPENDENCIA
NIVEL O Autocuidado Total
NIVEL | R.eqwe.r.e el uso de un equipo o
dispositivo
Requiere ayuda o supervisién de otra
NIVEL II
persona
Requiere ayuda o supervisién de otra
NIVEL I . . o
persona y un equipo o dispositivo
NIVEL IV Es dependiente y no participa

Tabla 5. Cadigo de nivel funcional para las actividades basicas de la vida diaria. Tabla modificada®”.

5. Reposo-sueiio

El paciente presenta alteraciones en el suefio tanto por el ambiente hospitalario
como por las interrupciones para la administracién de medicacion. Se queja de no
sentirse descansado y de levantarse sobresaltado al escuchar algun ruido.

Refiere no haber necesitado nunca ninguna medicacién para inducir el sueno y
dice que siempre dormia minimo 8 horas, pero ahora no duerme lo suficiente y se
levanta con suefio y cansado.

6. Cognitivo-perceptual

Su estado cognitivo es correcto, sin alteraciones en la memoria y con un nivel de
conciencia en vigilia. Ademds responde coherentemente a las preguntas que se le
realizan, orientado en espacio, persona y tiempo. Es capaz de tomar decisiones por si
solo.

El paciente refiere oir correctamente. Tampoco presenta alteraciones en la
vision, gusto, olfato ni tacto.

Al ingreso refiere dolor, un 3 en la escala EVA (Escala Visual Analoga: se valora de
0 a 10 la intensidad del dolor, siendo 0: nada de dolor y 10: dolor muy intenso). La
localizacion del dolor se produce por la parte inferior del abdomen, de tipo agudo.
Ademads se puede observar expresién facial de dolor al intentar cambiar de posicion.
Refiere que no siempre lo tiene, que le ocurre mdas cuando cambia a posicion lateral
izquierdo, y cede bien con la analgesia.
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7. Autopercepcidn-autoconcepto

El paciente se siente con esperanzas de alcanzar una calidad de vida mayor a la
gue tenia anteriormente. Se encuentra de baja laboral en su puesto de trabajo
(oficina) y esta preocupado por si la recuperacion se prolonga.

Se identifica como una persona fuerte que es capaz de superar todos los
problemas que se le plantean, pero admite que no sabe si esta preparado para llevar el
tratamiento tras el alta, puesto que aun tiene desconocimiento sobre él.

8. Rol-relaciones

Antes de la operaciéon era independiente para las actividades de la vida diaria y
manejaba él mismo su tratamiento.

Vive en compafiia de su pareja desde hace 3 afios y tiene buena relacién con ella,
la convivencia es satisfactoria y desean tener hijos mds adelante una vez solucionado
su problema de salud con su familia y amigos mantiene buena relacién, y con sus
companeros de trabajo también. Su mayor apoyo es su pareja y su madre.

Ahora presenta un deterioro en las relaciones sociales por el aislamiento en un
lugar estéril, que limita las visitas y el intercambio afectivo, el cual se mantendra entre
5y 10 dias por el alto riesgo de infeccion.

9. Sexualidad-reproduccién

Durante el periodo de hospitalizacién postoperatorio el patron sexual se
encuentra limitado por la cirugia a la que ha sido sometido. El paciente esta asustado
porque la operacion o el tratamiento le impidan en un futuro tener relaciones sexuales
satisfactorias o la posibilidad de tener descendencia. Anteriormente el patrén sexual
era satisfactorio.

10. Afrontamiento-tolerancia al estrés

La hospitalizacion, la incertidumbre sobre su estado de salud y como
evolucionara, el desconocimiento sobre su tratamiento y el no ser capaz de llevarlo a
cabo, conllevan una situacion de ansiedad para el paciente. Ademas, refiere que
siempre ha podido controlar las situaciones sin ponerse tenso, pero el ambiente
hospitalario le pone nervioso. La situacion de aislamiento terapéutico en la que se
encuentra, también le produce un incremento de esta ansiedad, al no poder mantener
una relacién mas afectiva con su familia y amigos.
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11. Valores-creencias

Para el paciente ninguna religion es importante en su vida. Esta contento con su
cultura y valores y dice no necesitar creer en nadie para vivir mejor. Sus objetivos
primordiales en la vida son formar una familia con su actual pareja, y mantener un
estado de salud adecuado que le permita llevar una vida sin restricciones.

Diagndsticos

(0004) Riesgo de infeccidn relacionado con (r/c) inmunosupresion, agentes
farmacolégicos (inmunosupresores), procedimientos invasivos y defensas primarias
inadecuadas: rotura de la piel. Dominio 11: Seguridad/proteccion, Clase 1: infeccion'®

e Criterios de resultado®

(1924) Control del riesgo: proceso infeccioso: Dominio IV: Conocimiento y
conducta de salud, Clase T: Control del riesgo y seguridad. Escala: Nunca demostrado
hasta siempre demostrado (m). Indicadores: (192401) Reconoce el riesgo personal de
infeccion [Puntuacién actual (PA):2; Puntuacion diana (PD):5]; (192402) Reconoce las
consecuencias personales asociadas a la infeccién [PA:3;PD:5]; (192403) Reconoce
conductas asociadas al riesgo de infeccion [PA:2;PD:5].

(1842) Conocimiento: control de la infeccion: Dominio IV: Conocimiento y
conducta de salud, Clase S: Conocimientos sobre salud. Escala: Ningun conocimiento
hasta conocimiento extenso (u). Indicadores: (184204) Signos y sintomas de infeccidn
[PA:2;PD:5]; (184217) Importancia del seguimiento del tratamiento [PA:2;PD:5].

(1102) Curacién de la herida: por primera intencién: Dominio Il: Salud fisioldgica,
Clase L: Integridad tisular. Escala: Extenso hasta ninguno (h). Indicadores: (110202)
Supuracion purulenta [PA:5;PD: mantener (M)]; (110208) Eritema cutaneo circundante
[PA:5;PD:M]. Localizacién de la herida: 12-13 (linea media abdominal y ombligo)

(0703) Severidad de la infeccidon: Dominio II: Salud fisioldgica, Clase H: respuesta
inmune. Escala: Grave hasta Ninguno (n). Indicadores: (070307) Fiebre [PA:5;PD:M];
(070308) Dolor /hipersensibilidad [PA:5;PD:M].

e Intervenciones®”

Control de infecciones (6540)

e Aislar a las personas expuestas a enfermedades transmisibles.

e Colocar en sitios de precaucion de aislamiento designados.

e Mantener técnicas de aislamiento.

e Limitar el nimero de las visitas.

e Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.
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Poner en practica precauciones universales.

Mantener un ambiente aséptico mientras se cambian los sistemas y botellas de
nutricion parenteral total.

Cambiar los sitios de linea i.v. periférica y de linea central y los vendajes de
acuerdo con los consejos actuales de los CDC (Center for Disease Control).
Garantizar una manipulacién aséptica de todas las lineas i.v.

Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

Administrar terapia de antibidticos.

Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y
cuando debe informarse de ellos al cuidador.

Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

Cuidados de las heridas (3660)

Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamaio y
olor.

Limpiar con solucién salina normal o un limpiador no téxico, si procede.
Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.
Documentar la localizacién, el tamafio y la apariencia de la herida.

Cuidados del sitio de incision (3440)

Inspeccionar el sitio de incision por si hubiera enrojecimiento, inflamacién o
signos de dehiscencia o evisceracion.

Tomar nota de las caracteristicas de cualquier drenaje.

Vigilar el proceso de curacidén en el sitio de la incision.

Limpiar la zona que rodea la incisidn con una solucién antiséptica apropiada.
Observar si hay signos y sintomas de infeccidn en la incision.

Utilizar hisopos de algoddn estériles para una limpieza eficaz de las suturas.
Limpiar la zona que rodea cualquier sitio de drenaje o el final del tubo de
drenaje.

Mantener la posicion de cualquier tubo de drenaje.

Retirar las suturas, grapas o clips, si esta indicado.

Cambiar el vendaje a los intervalos adecuados.

Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incisién.

Instruir al paciente acerca de la forma de cuidar la incision durante el bafio o la
ducha.

Ensefiar al paciente a minimizar la tensién en el sitio de la incision.

Cuidados de las heridas: drenaje cerrado (3662)

Vaciar el sistema de drenaje de heridas cerrado, de acuerdo con el
procedimiento.
Registrar el volumen y las caracteristicas del drenaje a intervalos adecuados.

389



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)
Serie Trabajos de Fin de Grado. 4 (1): 371-411, 2012
ISSN: 1989-5305

e Obtener muestras, si es necesario.

e Comprobar la permeabilidad de la unidad.

e Evitar acodar los tubos.

e Fijar el aparato de drenaje cerrado a las ropas del paciente o de la cama, si
procede.

e Eliminar los vendajes sucios, los suministros y el drenaje de manera adecuada.

Cuidados del catéter urinario (1876)

e Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado.

e Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

e Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

e Cambiar el sistema de drenaje urinario a intervalos regulares.
e Limpiar el catéter urinario por fuera en el meato.

e Anotar las caracteristicas del liquido drenado.

e Extraer el catéter lo antes posible.

Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV) (2440)

e Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule el catéter venoso.

e Mantener las precauciones universales.

e Cambiar los sistemas, vendajes y tapones de acuerdo con el protocolo del
centro.

e Observar si hay signos y sintomas asociados con infeccion local o sistémica.

Administracion de medicacion (2300)

e Seguir los cinco principios de la administracion de medicacién.

e Verificar la receta o la orden de medicacidn antes de administrar el farmaco.

e Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindicaciones
respecto de los medicamentos.

e Observar la fecha de caducidad en el envase del farmaco.

e Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técnicas apropiados para la
modalidad de administracion de la medicacion.

e Restringir la administracién de medicamentos no etiquetados correctamente.

e Administrar la medicacién con la técnica y via adecuadas.

e Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones en el
paciente por los medicamentos administrados.

e Registrar la administracidon de la medicacién y la capacidad de respuesta del
paciente, de acuerdo con las guias de la institucion.
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Ensefanza: individual (5606)

e Valorar el nivel actual de conocimientos y comprensidon de contenidos del
paciente.

¢ Identificar los objetivos de ensefianza necesarios para conseguir las metas.

e Corregir las malas interpretaciones de la informacidn, si procede.

e Dartiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.

(00044) Deterioro de la integridad tisular r/c factores mecanicos
(procedimiento quirurgico) m/p destruccion tisular. Dominio 11:
Seguridad/proteccién, Clase 2: Lesion fisica'®®).

e Criterios de resultado®

(1102) Curacioén de la herida: por primera intencidon: Dominio Il: Salud fisioldgica,
Clase L: Integridad tisular. Escala: Ninguno hasta extenso (i). Indicadores: (110214)
Formacidn de cicatriz [PA:2;PD:5].

(1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas: Dominio Il: Salud
fisioldgica, Clase L: Integridad tisular. Escala: Gravemente comprometido hasta no
comprometido (a). Indicadores: (110113) Piel intacta [PA:1;PD:5]

e Intervenciones®”

Cuidados del sitio de incision (3440)

e Inspeccionar el sitio de incisidn por si hubiera enrojecimiento, inflamacién o
signos de dehiscencia o evisceracion.

e Tomar nota de las caracteristicas de cualquier drenaje.

e Vigilar el proceso de curacidn en el sitio de la incisidn.

e Limpiar la zona que rodea la incisidn con una solucidn antiséptica apropiada.

e Limpiar desde la zona mas limpia hacia la zona menos limpia.

e Observar si hay signos y sintomas de infeccidn en la incision.

e Utilizar hisopos de algoddn estériles para una limpieza eficaz de las suturas,
heridas profundas y estrechas o heridas con cavidad.

e Aplicar antiséptico, segun prescripcion.

e Retirar las suturas, grapas o clips, si esta indicado.

e Cambiar el vendaje a los intervalos adecuados.

e Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incisién.

e Ensefar al paciente a minimizar la tensiéon en el sitio de la incision.
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(00043) Proteccion ineficaz r/c farmacoterapia manifestado por (m/p)
deficiencia inmunitaria. Dominio 11: Seguridad/proteccién, Clase 2: Lesién fisica®®

e Criterios de resultado®

(0702) Estado inmune: Dominio II: Salud fisioldgica, Clase H: Respuesta inmune.
Escala: Grave hasta Ninguno (n). Indicadores: (070201) Infecciones recurrentes
[PA:5;PD:M].

(1602) Conducta de fomento de la salud: Dominio IV: Conocimiento y conducta
de salud, Clase Q: Conducta de salud. Escala: Nunca demostrado hasta siempre
demostrado (m). Indicadores: (160217) Evita la exposicidn a infecciones [PA:2;PD:5]

e Intervenciones®®”

Proteccion contra las infecciones (6550)

e Observar los signos y sintomas de infeccidn sistémica y localizada.
e Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones.
e Limitar el numero de visitas.

e Analizar todas las visitas por si padecen enfermedades trasmisibles.
e Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.

e Realizar técnicas de aislamiento.

e Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirurgica.

e Ensefar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

Control de infecciones (6540)

e Colocar ensitios de precaucién de aislamiento designados.

e Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la habitacion del
paciente.

e Poner en practica precauciones universales.

e Garantizar una manipulacién aséptica de todas las lineas i.v.

e Administrar terapia de antibidticos.

Administracion de medicacion (2300)

e Seguir los cinco principios de la administracion de medicacion.

e Verificar la receta o la orden de medicacién antes de administrar el farmaco.

e Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindicaciones
respecto de los medicamentos.

e Observar la fecha de caducidad en el envase del farmaco.

e Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técnicas apropiados para la
modalidad de administracion de la medicacion.
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e Restringir la administracion de medicamentos no etiquetados correctamente.

e Administrar la medicacién con la técnica y via adecuadas.

e Observar si se producen efectos adversos, toxicidad e interacciones en el
paciente por los medicamentos administrados.

e Registrar la administracién de la medicacidn y la capacidad de respuesta del
paciente, de acuerdo con las guias de la institucién.

(00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c manejo de la medicacién y
aporte dietético. Dominio 2: nutricién, Clase 4: Metabolismo'?®.

e Criterios de resultado®

(2300) Nivel de glucemia: Dominio Il: Salud fisioldgica, Clase a: Respuesta
terapéutica. Escala: Desviacidn grave del rango normal hasta sin desviacién del rango
normal (b). Indicadores: (230001) Concentracién sanguinea de glucosa [PA:4;PD:5];
(230004) Hemoglobina glicosilada [PA:4;PD:5]; (230007) Glucosa en orina [PA:4;PD:5].

e Intervenciones®®”

Manejo de la hiperglucemia (2120)

e Vigilar los niveles de glucosa en sangre.

e Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia.

e Consultar con el médico si persisten o empeoran los signos y sintomas de
hiperglucemia.

Administracion de nutricion parenteral total (NPT) (1200)

e Comprobar la solucion NPT para asegurarse de que se han incluido los
nutrientes correctos, segun érdenes.

e Mantener un indice de flujo constante de la solucidn NPT.

e Evitar pasar rapidamente la soluciéon NPT retrasada.

e Controlar ingesta y eliminaciones.

e Vigilar niveles de albumina, proteina total, electrdlitos y glucosa en suero y
perfil quimico.

e Comprobar la glucosa en orina para determinar glucosuria, cuerpos ceténicos y
proteinas.

e Administrar insulina, segin érdenes, para mantener el nivel de glucosa en
suero en el margen determinado, si procede.

Manejo de la medicacion (2380)

e Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente.
e Observar si se producen efectos adversos derivados de los fdrmacos.
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e Explicar al paciente y/o a la familia la accion y los efectos secundarios
esperados de la medicacion.

Administracion de medicacidn: intravenosa (i.v.) (2314)

e Seguir los cinco principios de administracion de medicacién.

e Comprobar las fechas de caducidad de los farmacos y de las soluciones.

e Preparar la concentracion adecuada de medicacién i.v. de una ampolla o vial.

e Verificar la colocacién y la permeabilidad del catéter i.v. en la vena.

e Mantener la esterilidad del sistema i.v. abierto.

e Administrar la medicacion i.v. con la velocidad adecuada.

e Mezclar suavemente la solucién si se aflade medicacidn al recipiente de liquido
i.v.

e Limpiar la llave i.v. con una solucién adecuada antes y después de administrar
la medicacidn, segun protocolo del centro.

e Rellenar la etiqueta de la medicacidn y colocar en el recipiente del liquido i. v.

e Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacién.

e Verificar si se producen infiltracidn y flebitis en el lugar de infusidn.

e Documentar la administracién de la medicacién y la respuesta del paciente, de
acuerdo con las normas de la institucién.

(00085) Deterioro de la movilidad fisica r/c deterioro del estado fisico y dolor

m/p cambios en la marcha. Dominio 4: Actividad/reposo, Clase 2: Actividad/ejercicio
(28)

e Criterios de resultado®

(0200) Ambular: Dominio I|: Salud funcional, Clase C: movilidad. Escala:
Gravemente comprometido hasta no comprometido (a). Indicadores: (020003) Camina
con marcha eficaz [PA:4;PD:5].

(2101) Dolor: efectos nocivos: Dominio V: Salud percibida, Clase V:
sintomatologia. Escala: Grave hasta ninguno (n). Indicadores: (210113) Movilidad fisica
alterada [PA:4;PD:5].

e Intervenciones®®”

Manejo del dolor (1400)

e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

e Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos
prescritos.

e Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracién
continua de la experiencia dolorosa.
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Fomento del ejercicio (0200)

e Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio.

e Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus
necesidades.

e Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos
psicoldgicos del ejercicio.

e Instruir al individuo acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de salud,
en colaboracion con el médico y/o el fisioterapeuta.

e Controlar el cumplimiento del individuo del programa/actividad de ejercicios.

e Controlar la respuesta del individuo al programa de ejercicios.

Terapia de ejercicios: ambulaciéon (0221)

e Animar al paciente a sentarse en la cama, en un lado de la cama o en unasilla,
segun tolerancia.

e Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de deambulacién.

e Ayudar al paciente en el traslado, cuando sea necesario.

e Fomentar una deambulacién independiente dentro de los limites de seguridad.

(00108) Déficit de autocuidado: baiio r/c dolor m/p incapacidad para lavarse y
secarse el cuerpo. Dominio 4: Actividad/reposo, Clase 5: Autocuidado®®.

e Criterios de resultado®

(0301) Autocuidados: bafio: Dominio I: Salud funcional, Clase D: autocuidado.
Escala: Gravemente comprometido a no comprometido (a). Indicadores: (030109) Se
bafia en la ducha [PA:3;PD:5]; (030115) Se lava la parte inferior del cuerpo [PA:2;PD:5].

(2102) Nivel de dolor: Dominio V: Salud percibida, Clase V: sintomatologia.
Escala: Grave hasta ninguno (n). Indicadores: (210201) Dolor referido [PA:3;PD:5];
(210206) Expresiones faciales de dolor [PA:3;PD:5].

e Intervenciones®®”

Ayuda al autocuidado (1800)

e Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados.

e Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas
al nivel de capacidad.

e Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no puede realizar la
accién dada.
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Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene (1801)

e Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.
e Facilitar que el paciente se bafie él mismo, si procede.

Bafio (1610)

e Ayudar con la ducha de silla, bafiera, ducha de pie o bafio de asiento, si procede
o se desea.
e Controlar la capacidad funcional durante el bafio.

Manejo del dolor (1400)

e Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

e Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor.

e Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos
prescritos.

e Asegurar las estrategias de analgesia de pretratamiento y/o no farmacoldgica
antes de los procedimientos dolorosos.

e Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracion
continua de la experiencia dolorosa

(00109) Déficit de autocuidado: vestido r/c dolor m/p incapacidad para
ponerse la ropa en la parte inferior del cuerpo. Dominio 4: Actividad/reposo, Clase 5:
Autocuidado®®.

e Criterios de resultado®

(0302) Autocuidados: vestir: Dominio |: Salud funcional, Clase D: autocuidado.
Escala: Gravemente comprometido a no comprometido (a). Indicadores: (030205) Se
pone la ropa en la parte inferior del cuerpo [PA:2;PD:5].

(2102) Nivel de dolor: Dominio V: Salud percibida, Clase V: sintomatologia.
Escala: Grave hasta ninguno (n). Indicadores: (210201) Dolor referido [PA:3;PD:5];
(210206) Expresiones faciales de dolor [PA:3;PD:5].

e Intervenciones®”

Ayuda al autocuidado (1800)

e Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados
independientes.

e Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas
al nivel de capacidad.
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Ayuda con los auto cuidados: vestir/arreglo personal (1802)

e Estar disponible para ayudar en el vestir.
e Facilitar que el paciente se afeite él mismo, si procede.
e Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo.

Vestir (1630)

e |dentificar las areas en las que el paciente necesita ayuda para vestirse.

e Observar la capacidad del paciente para vestirse.

e Proporcionar asistencia hasta que el paciente sea totalmente capaz de
responsabilizarse y de vestirse por si mismo.

Manejo del dolor (1400)

e Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

e Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor.

e Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos
prescritos.

e Asegurar las estrategias de analgesia de pretratamiento y/o no farmacoldgica
antes de los procedimientos dolorosos.

e Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracion
continua de la experiencia dolorosa.

(00198) Trastorno del patron de suefio r/c interrupciones, ruidos y mobiliario
desconocido en el dormitorio m/p cambio en el patrén normal de suefio, quejas
verbales de no sentirse bien descansado, insatisfaccion con el sueno e informes de
haberse despertado. Dominio 4: Actividad/reposo, Clase 1: Reposo/sueﬁo(zs)l.

e Criterios de resultado®

(0003) Descanso: Dominio I: Salud funcional, Clase A: Mantenimiento de la
energia. Escala: Gravemente comprometido hasta no comprometido (a). Indicadores:
(000301) Tiempo del descanso [PA:3;PD:5]; (000303) Calidad del descanso [PA:2;PD:5].

(0004) Suefio: Dominio I: Salud funcional, Clase A: Mantenimiento de la energia.
Escala: Gravemente comprometido a no comprometido (a)/Grave a ningun (n).
Indicadores: (000401) Horas de suefio [PA:3;PD:5]; (000404) Calidad del suefio
[PA:2;PD:5]; (000410) Despertar a horas apropiadas [PA:3;PD:5]/(000406) Suefio
interrumpido [PA:2;PD:5].

(2009) Estado de comodidad: entorno: Dominio V: Salud percibida, Clase U: Salud
y calidad de vida. Escala: Gravemente comprometido hasta no comprometido (a).
Indicadores: (200903) Entorno favorable para el suefio [PA:3;PD:5]; (200916) Control
del ruido [PA:2;PD:5].
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e Intervenciones®®”

Manejo ambiental (6480)

e Proporcionar una cama y un entorno limpios y comodos.
e Disminuir los estimulos ambientales.
e Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, cuando sea posible.

Manejo ambiental: confort (6482)

e Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

e Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados, posicion de la
sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada y factores ambientales
irritantes.

e Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a las actividades de la persona,
evitando la luz directa en los ojos.

Mejorar el suefio (1850)

e Determinar el esquema de suefio/vigilia del paciente.

e Incluir el ciclo regular de suefio/vigilia del paciente en la planificacién de
cuidados.

e Observar/registrar el esquema y nimero de horas de suefio del paciente.

e Ajustar el programa de administracién de medicamentos para apoyar el ciclo de
suefio/vigilia del paciente.

e Comentar con el paciente y la familia técnicas para favorecer el suefio.

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p observacion de evidencias de
dolor e informe verbal de dolor. Dominio 12: Confort, Clase 1: Confort fisico®®),

e Criterios de resultado®

(2102) Nivel del dolor: Dominio V: Salud percibida, Clase V: sintomatologia.
Escala: Grave hasta ninguno (n). Indicadores: (210201) Dolor referido [PA:4;PD:5];
(210206) Expresiones faciales de dolor [PA:4;PD:5].

(1605) Control del dolor: Dominio IV: Conocimiento y conducta de salud, Clase Q:
Conducta de salud. Escala: Nunca demostrado hasta siempre demostrado (m).
Indicadores: (160502) Reconoce el comienzo del dolor [PA:4;PD:5]; (160501) Reconoce
factores causales [PA:4;PD:5].

(2010) Estado de comodidad: fisica: Dominio V: Salud percibida, Clase U: Salud y

calidad de vida. Escala: Gravemente comprometido hasta no comprometido (a).
Indicadores: (201002) Bienestar fisico [PA:3;PD:5].
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e Intervenciones®®”

Manejo del dolor (1400)

e Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacién,
caracteristicas, aparicion, duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad
del dolor y factores desencadenantes.

e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

e Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida
(suefio, apetito, actividad, funcidon cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y
responsabilidad de roles).

e Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor.

e Utilizar un método de valoraciéon adecuado que permita el seguimiento de los
cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores desencadenantes
reales y potenciales.

e Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del
dolor (miedo, fatiga y falta de conocimientos).

e Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor, si
procede.

e Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos
prescritos.

e Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracién
continua de la experiencia dolorosa.

e Fomentar periodos de descanso/suefio adecuados que faciliten el alivio del
dolor.

Terapia de relajacion simple (6040)

e Explicar el fundamento de la relajacion y sus beneficios, limites y tipos de
relajacion disponibles.

e Ofrecer una descripcidn detallada de la intervencién de relajacion elegida.

e Crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con luces suaves y una
temperatura agradable, cuando sea posible.

e Recomendar al paciente que se relaje y deje que las sensaciones sucedan
espontaneamente.

e Mostrar y practicar la técnica de relajacién con el paciente.

Manejo ambiental: confort (6482)

e Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

e Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados, posicion de la
sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada y factores ambientales
irritantes.

e Proporcionar una cama limpia, cdmoda.
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e Ajustar la temperatura ambiental que sea mas cdmoda para la persona, si fuera
posible.

e Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccién o frio.

e Ajustar la iluminacidon de forma que se adapte a las actividades de la persona,
evitando la luz directa en los ojos.

e Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible.

Administracion de analgésicos (2210)

e Determinar la ubicacién, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de
medicar al paciente.

e Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia
del analgésico prescrito.

e Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados cuando se
prescriba mas de uno.

e Atender a las necesidades de comodidad y otras actividades que ayuden en la
relajacidn para facilitar la respuesta a la analgesia.

e Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de la
analgesia, especialmente con el dolor severo.

e Administrar analgésicos y/o farmacos complementarios cuando sea necesario
para potenciar la analgesia.

e Instruir para que se solicite la medicacion segun necesidades para el dolor
antes de que el dolor sea severo.

e Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

(00162) Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud m/p manifiesta
deseos de manejar el tratamiento de la enfermedad. Dominio 1: Promocidon de la
salud, clase 2: Gestion de la salud (28)

e Criterios de resultado®

(1808) Conocimiento: medicacién: Dominio IV: Conocimiento y conducta de
salud, Clase S: Conocimientos sobre salud. Escala: Ningun conocimiento hasta
conocimiento extenso (u). Indicadores: (180819) Efectos terapéuticos de la medicacién
[PA:2;PD:5]; (180820) Efectos adversos de la medicacién [PA:2;PD:5]; (180809)
Posibles interacciones con otros farmacos [PA:1;PD:5]; (180810) Administracion
correcta de la medicacion [PA:1;PD:5].

(1813) Conocimiento: régimen terapéutico: Dominio [V: Conocimiento vy
conducta de salud, Clase S: Conocimientos sobre salud. Escala: Ningun conocimiento
hasta conocimiento extenso (u). Indicadores: (181301) Justificacion del régimen
terapéutico [PA:2;PD:5]; (181316) Beneficios del tratamiento de la enfermedad
[PA:2;PD:5].
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Intervenciones®”

Ensefanza: individual (5606)

Determinar las necesidades de ensefianza del paciente.

Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension de contenidos del
paciente.

Determinar la capacidad del paciente para asimilar informacién especifica.
Determinar la motivacion del paciente para asimilar informacién especifica.
Corregir las malas interpretaciones de la informacién.

Registrar el contenido presentado, los materiales escritos proporcionados y la
comprensién del paciente de la informacién o las conductas del paciente que
indiquen aprendizaje en el registro médico permanente.

Incluir a la familia/ser querido, si es posible.

Ensefianza: medicamentos prescritos (5616)

Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial de cada
medicamento.

Informar al paciente acerca del propésito y accion de cada medicamento.
Instruir al paciente acerca de la dosis, via y duracion de los efectos de cada
medicamento.

Instruir al paciente acerca de la administracién/aplicaciéon de cada
medicamento.

Revisar el conocimiento que el paciente tiene de las medicaciones.

Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender
bruscamente la medicacién.

Instruir al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada
medicamento.

Informar al paciente sobre posibles interacciones de farmacos/comidas.

Facilitar el aprendizaje (5520)

Ajustar la instruccidn al nivel de conocimientos y comprension del paciente.
Adaptar la informacién para que cumpla con el estilo de vida/rutina del
paciente.

Definir la terminologia que no sea familiar.

Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.
Responder a las preguntas de una forma clara y concisa.

Manejo de la medicacion (2380)

Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacion.
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e Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el cumplimiento del
régimen de medicacion prescrito.

e Ensefar al paciente y/o a la familia el método de administracién de los
farmacos, si procede.

e Proporcionar informacién acerca del uso de medicamentos de venta libre y la
influencia que pueden tener en el estado existente.

e Revisar con el paciente las estrategias para controlar el régimen de medicacion.

Facilitar la autorresponsabilidad (4480)

e Discutir con el paciente el grado de responsabilidad del estado de salud actual.

e Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados acerca del estado de
los cuidados de salud.

e Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente.

e Fomentar la independencia, pero ayudar al paciente cuando no pueda realizar
la accion dada.

e Ayudar al paciente a identificar las areas en las que podria facilmente asumir
mas responsabilidad.

e Proporcionar una respuesta positiva a la aceptacion de una responsabilidad
adicional y/o un cambio de conducta.

(00052) Deterioro de la interaccion social r/c aislamiento terapéutico m/p
interaccion disfuncional con los demas. Dominio 7: Rol/relaciones, Clase 3:
Desempefio del rol?®),

e Criterios de resultado®

(1503) Implicacién social: Dominio Ill: Salud psicosocial, Clase P: Interaccion
social. Escala: Nunca demostrado hasta siempre demostrado (m). Indicadores:
(0005203) Interaccion con miembros de la familia [PA:3;PD:5]; (0005201) Interaccién
con amigos intimos [PA:3;PD:5].

e Intervenciones®®”

Aumentar los sistemas de apoyo (5440)
e (Calcular la respuesta psicoldgica a la situacidn y la disponibilidad del sistema de
apoyo.
e Determinar el grado de apoyo familiar.
e Implicar a la familia/seres queridos/amigos en los cuidados y la planificacidn.

Facilitar las visitas (7560)

e Aclarar las normas de visita con los miembros de la familia/seres queridos.
e Explicar el fundamento de la limitacion del tiempo de visitas.
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e Fomentar el uso del teléfono para mantener el contacto con los seres queridos.
e Seleccionar los Vvisitantes, especialmente los nifios, por razones de
enfermedades transmisibles antes de la visita.

(00059) Disfuncion sexual r/c alteracion de la funcién y estructura corporal m/p
limitaciones reales impuestas por la terapia. Dominio 8: Sexualidad, Clase 2: Funcién
(28)
sexual .

e Criterios de resultado®

(0119) Funcionamiento sexual: Dominio I: Salud funcional, Clase B: Crecimiento y
desarrollo. Escala: Nunca demostrado hasta siempre demostrado (m). Indicadores:
(011918) Expresa conocimiento de las capacidades sexuales personales [PA:1;PD:5].

(1205) Autoestima: Dominio llI: Salud psicosocial, Clase M: Bienestar psicoldgico.
Escala: Nunca positivo hasta siempre positivo (k). Indicadores: (120502) Aceptacién de
las propias limitaciones [PA:2;PD:5].

e Intervenciones®”

Aumentar el afrontamiento (5230)

e Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

e Proporcionar informaciéon objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
prondstico.

e Alentar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

e Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

e Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus
limitaciones, y a manejar su estilo de vida o su papel necesario en ella.

Asesoramiento sexual (5248)

e Establecer una relacidn terapéutica basada en la confianza y el respeto.

e Proporcionar intimidad y asegurar la confidencialidad.

e Informar al paciente al principio de la relacién que la sexualidad constituye una
parte importante de la vida y que las enfermedades, los medicamentos y el
estrés a menudo alteran el funcionamiento sexual.

e Discutir el efecto de la situacidon de enfermedad/salud sobre la sexualidad.

e Discutir el efecto de la medicacién sobre la sexualidad.

e Animar al paciente a manifestar verbalmente los miedos y a hacer preguntas.

e Incluir al esposo o compariero sexual en el asesoramiento lo maximo posible.
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(00146) Ansiedad r/c cambio en el estado de salud y entorno m/p expresion de
preocupaciones debidas a cambios en acontecimientos vitales, nerviosismo,
preocupacion e incertidumbre. Dominio 9: Tolerancia /afrontamiento al estrés, Clase
2: Respuestas de afrontamiento®).

e Criterios de resultado®

(1302) Afrontamiento de los problemas: Dominio Ill: Salud psicosocial, Clase N:
Adaptacion psicosocial. Escala: Nunca demostrado hasta siempre demostrado (m).
Indicadores: (130205) Verbaliza aceptacion de la situacién [PA:2;PD:5]; (130208) Se
adapta a los cambios en desarrollo [PA:2;PD:5].

(1402) Autocontrol de la ansiedad: Dominio Ill: Salud psicosocial, Clase O:
autocontrol. Escala: Nunca demostrado hasta siempre demostrado (m). Indicadores:
(140207) Utiliza técnicas de relajacidon para reducir la ansiedad [PA:2;PD:5].

(1211) Nivel de ansiedad: Dominio Ill: Salud psicosocial, Clase M: Bienestar
psicoldgico. Escala: Grave a ninguno (n). Indicadores: (121105) Inquietud [PA:2;PD:5];
(121117) Ansiedad verbalizada [PA:3;PD:5].

(1300) Aceptacioén: estado de salud: Dominio lll: Salud psicosocial, Clase N:
Adaptacién psicosocial. Escala: Nunca demostrado hasta siempre demostrado (m).
Indicadores: (130008) Reconocimiento de la realidad de la situacién de la salud
[PA:2;PD:5]; (130017) Se adapta al cambio en el estado de salud [PA:2;PD:5].

e Intervenciones®”

Apoyo emocional (5270)

e Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

e Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta
emocional.

e Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante
los periodos de mas ansiedad.

Disminucion de la ansiedad (5820)

e Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situaciéon
estresante.

e Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento vy
prondstico.

e Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

e Crear un ambiente que facilite la confianza.

e Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

e Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.
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e Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
e Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.
e Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Técnica de relajacion (5880)

e Sentarse y hablar con el paciente.

e Favorecer una respiracion lenta, profunda, intencionadamente.
e Reducir o eliminar los estimulos que crean miedo o ansiedad.

e Permanecer con el paciente.

e Utilizar la distraccidn, si procede.

e Instruir al paciente sobre métodos que disminuyan la ansiedad.

Aumentar el afrontamiento (5230)

e Valorar el impacto de la situacién vital del paciente en los papeles y relaciones.
e Ayudar al paciente a desarrollar una valoracidn objetiva del acontecimiento.
e Animar la implicacién familiar, si procede.

Intervenciones de enfermeria no derivadas de diagnésticos(3°):

e Cuidados de enfermeria al ingreso (7310).

e Colaboracion con el médico (7710).

e Declarar la verdad al paciente (5470).

e Documentacién (7920).

e Apoyo a la familia (7140).

e Intercambio de informacion de cuidados de salud (7960).
e Proteccion de los derechos del paciente (7460).
e Control de la medicacién (2395).

e Flebotomia: muestra de sangre venosa (4238).
e Manejo de muestras (7820).

e Informe de turno (8140).

e Transcripcion de ordenes (8060).

e Planificacion del alta (7370).

Evaluacion del plan de cuidados

La evaluacién del plan de cuidados para comprobar la efectividad, se realizara
volviendo a valorar los indicadores propuestos. Si la puntuacién coincide con la
puntuacion diana se demuestra que las intervenciones de enfermeria realizadas al

paciente han sido las adecuadas para solucionar el diagnéstico planteado.

La funcion de la enfermera en estos pacientes es fundamental, puesto que se
encargara de vigilar estrechamente la aparicion de complicaciones, ademas de realizar
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las medidas necesarias para evitarlas. También educara al paciente, desde el primer
dia, para que sea capaz de realizar las actividades de la vida diaria de manera
independiente, pueda llevar el tratamiento adecuadamente tras el alta y disminuir al
maximo la incidencia de complicaciones.

Hay diagndsticos que no estaran solucionados una vez recibido el alta, puesto
gue son impuestos por el tratamiento y son inevitables y mantenidos en el tiempo, por
lo que las intervenciones en estos casos estan orientadas a la prevencién de
complicaciones y al aumento del conocimiento de estas por parte del paciente.

Complicaciones potenciales

El paciente, durante la hospitalizacién, podra sufrir distintos tipos de
complicaciones (que aparecen en la Tabla 4 adjunta en Anexos). Para evitarlas o
diagnosticarlas precozmente, se realizardn una serie de intervenciones de enfermeria,
a parte de las ya descritas en los diagndsticos anteriores:

Manejo de la eliminacion urinaria (0590)(30):

e Controlar periédicamente la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia,
consistencia, olor, volumen y color.

e Remitir al médico si se producen signos y sintomas de infeccién del tracto
urinario.

Manejo de la hipervolemia (4170)"%°

e Pesar a diario y evaluar tendencias.

e Vigilar los niveles de albumina y proteinas totales en suero.

e Observar el patrén respiratorio por si hubiera dificultad respiratoria (disnea,
taquipneay apnea).

e Comprobar la funcion renal (niveles de BUN y Cr), si procede.

e Comprobar los signos vitales.

e Realizar el seguimiento de los resultados de laboratorio relevantes en la
retencién de liquido (aumento de la gravedad especifica, aumento de BUN,
disminucion de hematocrito y aumento de los niveles de osmolaridad de la
orina).

e Elevar el cabecero de la cama para mejorar la ventilacion, si procede.

Manejo de liquidos (4120)%:

e Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas humedas, pulso
adecuado y presion sanguinea ortostatica), segun sea el caso.

e Monitorizar estado hemodindmico, incluyendo niveles de PVC, PAM, PAP Y
PCPE, segun disponibilidad.
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Observar si hay indicios de sobrecarga/retencion de liquidos (crepitaciones,
PVC o presidn de cufia capilar pulmonar elevada, edema, distensién de venas
del cuello y ascitis), si procede.

Evaluar la ubicacién y extensidon del edema, si lo hubiera.

Consultar con el médico, si los signos y sintomas de exceso de volumen de
liguidos persisten o empeoran.
Monitorizacion de liquidos (4130)(30):

Llevar un registro de ingresos y egresos.

Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos.
Comprobar los niveles de electrdlitos en suero y orina.

Observar niveles de osmolaridad de orina y suero.

Vigilar presién sanguinea, frecuencia cardiaca y estado de la respiracion.
Observar si hay signos y sintomas de ascitis.

Monitorizacion de los signos vitales (6680)(30):

Controlar periddicamente presion sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio.

Anotar tendencias y fluctuaciones de la presion sanguinea.

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
Identificar causas posibles de los cambios en los signos vitales.

Comprobar periédicamente la precisién de los instrumentos utilizados para la
recogida de los datos del paciente.

Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa (4066)

Realizar una valoracidn global de la circulacién periférica.

Evaluar los edemas y los pulsos periféricos.

Examinar los miembros inferiores en busca de solucién de continuidad del
tejido.

Animar al paciente a realizar ejercicios de series de movimientos pasivos o
activos, en especial de las extremidades inferiores, mientras esté en cama.
Administrar medicacién antiplaquetaria o anticoagulante, seglin sea
conveniente.

Fisioterapia respiratoria (3230)"%:

Determinar si existen contraindicaciones al uso de la fisioterapia respiratoria.
Utilizar almohadas para que el paciente se apoye en la posicién determinada.
Controlar la cantidad y tipo de expectoracion de esputos.

Observar la tolerancia del paciente por medio de la Sa02, ritmo y frecuencia
respiratoria, ritmo y frecuencia cardiaca y niveles de comodidad.
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Vigilancia (6650)>°

Determinar los riesgos de salud del paciente.

Preguntar al paciente por la percepcién de su estado de salud.

Preguntar al paciente por sus signos, sintomas o problemas recientes.
Establecer la frecuencia de recogida e interpretacién de los datos, segun lo
indique el estado del paciente.

Interpretar los resultados de las pruebas de diagndstico.

Retirar e interpretar los datos de laboratorio; ponerse en contacto con el
médico.

Explicar los resultados de las pruebas de diagndstico al paciente y a la familia.
Observar si hay signos y sintomas de desequilibrio de liquidos y electrélitos.
Observar si hay infeccion.

Vigilar el patrén de eliminacion.

Anotar el tipo y la cantidad de drenaje de los tubos vy orificios, y notificar al
médico los cambios importantes.

Comparar el estado actual con el estado previo para detectar las mejorias y
deterioros en la condicién del paciente.

Establecer el tratamiento adecuado, segln proceda.

Establecer la prioridad de las acciones en funcién del estado del paciente.
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