La estandarizacion de cuidados y su aplicacion en la practica asistencial supone una fase mds del proceso de
normalizacion/protocolizacion de los cvidados de enfermeria, representando un escalén méas avanzado en el
disefio de pautas que facilitan el trabajo a las enfermeras y les da orientaciones precisas. Lu sistematizacion de
los cuidados habituales constituye una herramienta eficaz en la atencion individualizada a estas personas y al
mismo tiempo permite evaluar la calidad de los cuidados prestados y modificar actividades o su frecuencia de
realizacion.

Nos encontramos ante un proceso de atencién a pacientes con enfermedad cardiaca grave cuya Gnica terapéutica
es el trasplante de corazan. El proceso de enfermedad, junto con la falta de control del entorno, expone a la
persona enferma a una importante situacion de vulnerabilidad fisica y psicoldgica, en estas circunstancias los
cvidados de enfermeria cobran una especial relevancia y obligan a proporcionar unos cuidados excelentes, dirigidos
a garantizar su seguridad, mantener su dignidad como persona y prevenir complicaciones.

Este plan de cuidados estandarizado define el plan de actuacion de cuidados genéricos que serdn necesarios para
la mayoria de pacientes que son objeto de un trasplante cardiaco. Los problemas reales detectados y definidos
se fratardn de resolver con intervenciones de enfermeria adecuadas, con ello pretendemos evitar la incertidumbre
en la toma de decisiones y las respuestas diferentes y/o parciales ante problemas conocidos y asi disminuir la
variabilidad y subjetividad en los cuidados por parte de cada enfermera.

El ejercicio profesional debe tener presente que la persona destinataria de los cuidados es un ser humano.
De su consideracion como sujeto, y no como objeto, se deriva su singularizacin, el trato personal adecuado y el
respeto profundo a su autonomia, a su intimidad y a los limites que ella pone. El cuidado excelente necesita en
suma la conjuncion de una practica eficaz y eficiente con una relacion personal y atenta.

Se trata de un proceso médico-quirdrgico en el que cada paciente se evalia e incluye en lista de espera, se somete
a trasplante y es objeto de seguimiento de forma continua hasta normalizacién de su funcion cardiaca, para
aumentar su supervivencia y mejorar su calidad de vida.

Cada paciente tendrd un plan de cuidados previo de su enfermedad cardiaca de origen. Nuestro plan comienza
cuando la persona llega al hospital trasplantador ante el aviso de un posible trasplante de corazon y abarca desde
su llegada (ensefianza y preparacion prequirdrgica), intervencion y etapa postquirirgica hasta el alta, en que se
realizard un informe de continuidad de cuidados dirigido al personal de los dispositivos de Atencion Primaria,
donde dependiendo de su situacion y en coordinacion con el equipo de trasplante, se le atenderd de la manera
mds adecvada.

Como caracteristica comdn con el resto de los planes de cuidados y para facilitar el uso de un lenguaje comdn,
se presenta una valoracion especifica de enfermeria segdn necesidades bdsicas de Virginia Henderson y para los
diagndsticos enfermeros se ha seguido la taxonomia Il de la NANDA, para los criterios de resultados la NOCy
para las intervenciones enfermeras, la NIC.

No debemos olvidar que no estamos ante un plan de cvidados cerrado, los diagnésticos enfermeros seleccionados
son los que con mayor frecuencia se han detectado, las intervenciones NIC elegidas son las que la prdctica clinica
y la evidencia han demostrado ser mds efectivas para conseguir los criterios de resultados NOC y asi dar una
mejor respuesta a las necesidades humanas ante ese problema de salud, pero no es impedimento para afiadir o
quitar cualquiera de ellos (diagnostico enfermero, criterio NOC y/o intervencion NIC) si la enfermera lo cree
oportuno ante una persona determinada, ya que cada plan de cvidados debe de ser un instrumento Gnico, elaborado
para una persona determinada en un momento concreto de su vida.
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TABLA 1: Valoracion minima especifica de enfermeria en el Proceso
Asistencial Integrado Trasplante Cardiaco

146

150

108
109
110
113
115
116
118
119

TEMS

CUESTIONARIOS

Fumador/a

Edemas

Deterioro de la circulacion de MMII

Frecuencia cardiaca

Tension arterial

Alimentacion/Nutricion

Necesidad de ayuda para alimentarse

Sigue algdn tipo de dieta

Total de consumo de liquidos diario ( un vaso = 250 cc)
Peso

Talla

Incapacidad para realizar por si mismo/a las actividades de uso del WC
Numero y frecuencia de deposiciones

Tipo de heces

Cambios en hdbitos intestinales

Ayuda para la defecacion

Situacion habitual -deambulante , sillén , cama-

Nivel funcional para la actividad/movilidad

Falta o reduccion de la energia para tolerar la actividad
Cambios en el patrdn de suefio

Ayuda para dormir

Requiere ayuda para quitarse/ponerse ropa o calzado
Temperatura

Estado de piel y mucosas

Higiene general

Presencia de alergias

Nivel de orientacion

Dolor

No sigue el plan terapéutico

El hogar no presenta condiciones de seguridad
Dificultad en la comunicacion

Comunicarse con los demds

Su cuidador/a principal es ...

Tiene alguna persona a su cargo

Problemas familiares

Es religioso/a

No conoce los recursos disponibles en la comunidad
Tiene dificultad para realizar sus pasatiempos habituales
Situacion laboral

Influye el trabajo en su estado de salud (observaciones: cémo)
Nivel de escolarizacion

Presenta dificultad para el aprendizaje

Tiene falta de informacion sobre su salud. ..

Desea mds informacidn sobre. . .

Escala de Braden
Cuestionario

“ Conozca su salud
nutricional”

indice de Barthel
indice Katz

Escala de Lawton

Escala de Goldberg

Escala de valoracidn
socio- familiar

indice de esfuerzo de
cvidador
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TABLA 2. Resumen del plan de cuidados enfermeros en el Proceso
Asistencial Integrado Trasplante Cardiaco

DIAGNOSTICOS

00146 Ansiedad

00092 Intolerancia a la actividad
00004 Riesgo de infeccion

00085 Deterioro de la movilidad fisica
00155 Riesgo de caidas

00126 Conocimientos deficientes

OBJETIVOS

1402 Autocontrol de la ansiedad

0005 Tolerancia a la actividad

1813 Conocimiento: regimen terapedtico

0703 Estado infeccioso

1902 Control del riesgo

0208 Nivel de movilidad

1909 Conducta de seguridad: prevencion de caidas
1912 Estado de seguridad: caidas

1811 Conocimiento: actividad prescrita

INTERVENCIONES

e
i

7310 Cuidados de enfermeria al ingreso

5820 Disminucion de la ansiedad

1850 Fomentar el suefio

5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento

5610 Ensefianza: prequirdrgica

2930 Preparacion quirdrgica

0180 Manejo de la energia

1801 Ayuda con los autocuidados: hafio/higiene

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal
2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)
1400 Manejo del dolor

1804 Ayuda con los auto-cuidados: aseo / eliminacion
1803 Ayuda con los auto-cuidados : alimentacidn

0221 Terapia de ejercicios: deambulacion

5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito

6490 Prevencion de caidas

2380 Manejo de la medicacion

5614 Ensefianza: dieta prescrita

5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

7370 Planificacion del alta




Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados.

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES ~ INTERVENCIONES ~ ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMERIA)

00146.-Ansiedad 1402.- Control de la ansiedad 7310.- Cvidados de - Presentarse a si mismo/a
enfermeria alingreso - Disponer intimidad para la persona y familia
04. Busca informacién para reducir - Orientar ala persona y familia en el ambiente
r/c lo ansiedad mds proximo
14. Refiere dormir de forma - Orientarles en las instalaciones del centro
-Amenaza de cambio en adecuada - Abrir historia
el entorno y estado de 15. Refiere ausencia de - Realizar la valoracion inicial por necesidades
salud manifestaciones fisicas de - Establecer los diagnosticos de cuidados de
ansiedad enfermeria
19. Verbaliza aceptacion de salud
m/p: 5820.- Disminucién - Proporcionar informacidn objetiva respecto
de la ansiedad del diagnéstico, tratamiento y pronostico
-Preocupacion creciente - Escuchar con atencion
-Angustia - Crear un ambiente que facilite la confionza
-Incertidumbre - Animar la manifestacion de sentimientos,
-Miedo de percepciones y miedos
consecuencias - Identificar los cambios en el nivel de la
inespecificas ansiedad
-Suefio discontinuo
1850.- Fomentar el - Observar y registrar el ndmero de horas de
suefio suefio

- Comprobar el esquema de suefio y observar
las circunstancias fisicas y psicologicas que
interrumpen el suefio

- Ajustar el ambiente para favorecer el suefio
- Comentar con pacientes y fomilia medidas de
comodidad, técnicas para favorecer el suefio
y cambios en el estilo de vida que contribuyan
a un suefio optimo

5618.-Ensefianza: - Informar ala persona/familia acerca de cuando
procedimiento/ y donde tendrd lugar el
tratamiento procedimiento/tratamiento

- Explicar el procedimiento/tratamiento

- Proporcionar informacion acerca de lo que
oird, olerd, gustard o sentird durante el suceso
- Reforzar la informacion proporcionada por
otros miembros del equipo de cvidados, segdn

corresponda
5610.- Ensefianza: - Informar a la persona y familiar acerca de la
prequirurgica fechay hora y lugar programados de la cirugia

- Describir las rutinas preoperatorias (anestesia,
dieta, preparacion infestinal, pruebas de
laboratorio, eliminacion de orina, preparacion
de la piel, terapia intravenosa, vestimenta,
zona de espera para la familia y traslado a
quiréfano), si procede

- Describir toda la medicacin pre-operatoria,
sus efectos y el fundamento de su utilizacion
- Informar a la familia sobre el sitio de espera
de los resultados de la cirugia

- Explicar el propdsito de las frecuentes
valoraciones post-operatorias

- Describir la rutina/equipo post-operatorio
(medicamentos, tratamiento respiratorio,
catéteres, mdquinas, vendajes quirdrgicos,
deambulacion, dieta y visita de familiares )y
explicar su objeto




Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados.

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES ~ INTERVENCIONES ~ ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMERIA)

2930.- Preparacion - Asegurarse de que la persona no recibe nada
quirurgica por hOCU
- Asegurarse de que el historial fisico completo
se encuentra registrado en la hoja
- Verificar que los resultados de los andlisis
de laboratorio y diagnostico se encuentran
registrados en la hoja
- Comproboar la disponibilidad de transfusiones
de sangre
- Retirar las alhajas
- Extraer dentaduras postizas, gafas y lentillas
u otras prétesis
- Quitar el esmalte de ufias, maquillaje u
horquillas del pelo
- Administrar los medicamentos de preparacion
intestinal, si procede
- Administrar y registrar los medicamentos
preoperatorios
- Realizar afeitado quirdrgico, friccion, ducha,
enema y/o irrigacion, arreglo de cama, si
procede
- Comprobar que viste las prendas adecuadas,
segn normas del centro
- Apoyar a los miembros de la familia, si
procede
- Controlar la presidn sanguinea
- Controlar la temperatura
- Pintar campo quirdrgico
- Pesarle
- Tallarle
- Redlizar traslado para infervencion quirdrgica

00092 -Intoleranciaala ~ 0005.- Tolerancia a lu activided ~ 0180.- Manejode la - Observarle por si aparecen indicios de

actividad energia excesos de fatiga fisica y emocional
02. Frecuencia cardiaca ERE en - Vigilar la respuesta cardio-respiratoria a la
e respuesta a la actividad actividad (taquicardia, otras disritmias, disnea,

diaforesis, palidez, presiones hemodindmicas

13. Realizacion de lus actividades y frecuendia respiraforic)
Desequilibrio entre de It_l’wdu dlgrlu (AVD) referidas " Ensefiar a la persona y familia aquellas
aporte y demandas de 15. Presmn'a(tenal ERE en respuesta fécnicas de autocuidados que minimizan el
OXIgEN0 ala actividad consumo de oxigeno (técnicas de
automonitorizacion y por pasos en la
m/p: realizacion de las actividades diarias)
- Instruirles a reconocer los signos y sintomas
-Disnea de fatiga que requieran una disminucion de
-Informes verbales de lo actividad
fatiga o debilidad - Ayudarle a colocarse en posicion para alivio
-FC o presién arterial de la disnea/o posicion de fowler o semifowler
anormales en respuesta . .
a la actividad 1801 -Ayuda conlos - Colocar toalla, jabon y demds accesorios a
autocvidados: pie de cama o en el bafio
hafio/higiene - Fadilitar que la persona se bafie sola

- Aplicar ungiientos y crema hidratante en las
zonas de piel seca

- Observar el estado de la piel durante el
bafio

- Realizar arreglos de cama

1802-Ayuda conlos . Proporcionarle ayuda hasta que sea

avtocvidados: vestir  jotgimente capaz de asumir los autocvidados

[ arreglo personal - Disponer sus prendas en una zona accesible
- Ayudarle en el vestir, si es necesario




Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados.

ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMERIA)

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES  INTERVENCIONES

-Mantener vendaije oclusivo

- Observar si hay signos y sinfomas asociados
con infeccion local o sistemica ( rojez,
tumefaccion, sensibilidad, fiebre, malestar )
- Determinar si la persona y/o la familia
entienden el propésito y cvidados del DAV

- Heparinizar lu via de acuerdo con el protocolo
del centro

- Extraer el cateter venoso periférico

- Realizar una valoracion exhaustiva del dolor
que incluya la localizacion, caracteristicas,
aparicion, duracion, frecuencia, calidad,
intensidad y severidad

00004-- Riesgo de infeccion ~ 1902.- Control del riesgo 2440.-
Mantenimiento de
rfc 0702.- Estado infeccioso dispositivos de
acceso venoso (DAV)
Procedimientos
invasivos
00085.- Deterioro de la 0208.- Nivel de movilidad 1400.-Manejo del
movilidad dolor
02. Mantenimiento de la posicion
corporal

05. Realizacion del traslado
06. Deambula: camina

08. Come
09. Se viste
10. Uso del inodoro
11. Higiene
1804.-Ayuda con los
1811.-Conocimiento: actividad auto-cvidados: aseo/
prescrita eliminacion

01. Descripcion de la actividad

prescrita
04. Descripcion de las restricciones
de la actividad 1803.-Ayuda con los
auto-cuidados :
alimentacion

0221.-Terapia de
ejercicios:
deambulacion

5612.-Ensefianza:
actividad/ejercicio
prescrito

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

- Determinar el impacto de la experiencia del
dolor sobre la calidad de vida ( suefio, apetito,
actividad, funcion cognitiva, humor, relaciones,
trabajo y responsabilidad de roles

- Ayudarle en la eliminacion, cfia de fractura
v orinal a intervalos especificos

- Considerar su respuesta a la falta de intimidad
- Facilitarle la higiene de aseo después de
terminar con la eliminacion

- Ensefiar a la persona y familiares la rutina
del aseo

- |dentificar la dieta prescrita

- Poner la handeja de forma atractiva

- Colocarle en una posicion cdmoda

- Ofrecer tentempiés (bebidas, fruta fresca/
zumos de fruta)

- Cumplimentar la solicitud de dieta de cocina
- Retirar la bandeija de las habitaciones

- Ayudar a la persona en un lado de la cama
para facilitar los ajustes posturales

- Ensefiarle a colocarse en la posicion correcta
en el proceso de fraslado

- Ayudarle en el traslado cuando sea necesario
- Ayudarle con la deambulacion inicial, si es
necesario

- Aconsejarle el uso de calzado que facilite la
deambulacion y evite lesiones

- Ensefiarle la importancia de la
actividad/ejercicio prescrito

- Ensefiarle una buena postura y mecdnica
corporal, si procede

- Informarle del propésito y los beneficios de
la actividad/ ejercicio prescrito

- Observarle mientras realiza lo actividad /
ejercicio

- Ensefiarle el montaje, utilizacion y
mantenimiento de los dispositivos de ayuda
disponibles, si es el caso

- Reforzar la informacion proporcionada por
otros miembros del equipo de cuidados segdn
corresponda

- Incluir a la familia / ser querido, si resulta
necesario



Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados.

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES ~ INTERVENCIONES ~ ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMERIA)

00155.- Riesgo de caidas 1909.- Conducta de seguridad: 6490.- Prevencion de - Colocar los objetos a su alcance sin que tenga
prevencion de caidas caidas que hacer esfuerzo
- Instruirle para que pida ayuda
01. Uso correcto del dispositivo de - Proporcionar a la persona dependiente medios
ayuda. de solicitud de ayuda ( timbre, luz de llamada
21. Reconoce el riesgo cuando el cvidador este ausente )
- Evitar la presencia de objetos desordenados
1912.- Estado de seguridad: caidas en la superficie del suelo
- Educar a la persona y a los miembros de la
02. Némero de caidas caminando familia sobre los factores de riesgo que

contribuyan a las caidas y como disminuir
dichos riesgos

00126.- Conocimientos 1813.- Conocimiento: régimen 2380.- Manejodela - Comprobar lo capacidad de la persona para
deficientes terapéutico medicacién automedicarse, si procede
- Observar si hay signos y sintomas de toxicidad
02 . Descripcion de las de lo medicacion
esponsabilidades de los - Observar si se producen efectos adversos
propios vidados para derivados de los farmacos
eltratamiento actual - Revisar periédicamente con la personay / o
05. Descripcidn de lu dieta prescrita familia los fipos y dosis de medicacion tomados
06. Descripcion de la medicacion - Determinar los factores que pueden impedir
prescrita administrarle los farmacos tal como se han
07. Descripcion de lu actividad prescrito
prescrita - Desarrollar estrategias con la persona y
08. Descripcion del ejercicio familia para potenciar el cumplimiento del
prescrito régimen de medicacion prescrito
10. Descripcion del proceso de -Ensefiarles el método de administracion de
efermedad los farmacos, si procede

-Explicarles la accion y efectos secundarios
esperados de la medicacion

- Proporcionarles informacidn escrita y visual
para potenciar la auto-administracion de los
medicamentos, segln sea necesario

- Establecer un protocolo para el
almacenamiento, adquisicion y control de los
medicamentos dejados al pie de cama con
propésitos de auto-medicacion

- Informarle tanto del nombre genérico como
del comercial de cada medicamento

5614.- Ensefianza: -Explicarle el propdsito de la dieta
dieta -Instruir a la persona y familia sobre las
prescrita comidas permitidas y prohibidas

-Ayudarle o acomodar sus preferencias de
comidas en la dieta prescrita

-Observar la seleccion de alimentos adecuados
a la dieta prescrita por parte de la persona

- Incluir a la familia / ser querido

5602.- Ensefianza: - Ayudar a la persona/ familiar / ser querido
proceso de a preparar el alta
enfermedad - |dentificar la comprension de los

conocimientos o habilidades necesarios por
parte de la persona y cuidador/a principal para
poner en prdctica después del alta
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Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados.

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES ~ INTERVENCIONES ~ ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMERIA)

- Identificar lo que debe aprender para los
cuidados posteriores al alta

- Ayudarles en la planificacion de los apoyos
necesarios para proveer los cuidados fuera
del hospital

- Fomentar los cuidados de si mismo/a

- Establecer el alta al siguiente nivel de cuidados
- Completar y entregar el informe de
enfermeria al alta, a la persona y familia

7370.- Planificacion - Evaluar el nivel actual de conocimientos de
del alta la persona y familia relacionados con el
proceso de enfermedad especifico
- Comentar los cambios en el estilo de vida
que puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y controlar el proceso de
enfermedad
- Instruir a la persona y familia sobre las
medidas para prevenir o minimizar los efectos
secundarios a la enfermedad si procede
- Instruirles sobre cuales son los signos y
sintomas de los que debe informarse, si
procede
-Reforzar la informacion suministrada por los
otros miembros del equipo de cuidados, si
procede




