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GLOSARIO

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
TXC: Trasplante Cardiaco

NOC: Clasificacion de Resultados
NIC: Clasificacion de Intervenciones
PVP: Presién Venosa Central

PAP: Presion Arteria Pulmonar
PAM: Presion Arterial Media

F.p: Fuerza Psiquica

C: Conocimiento

F.f: Fuerza fisica

TA: Tension Arterial

TP: Tiempo Protrombina

TTPa: Tiempo tromboplastina parcial activado
ECG: Electrocardiograma

PEEP: Presion positiva al final de la espiracién (Positive end-expirative
pressure)

FiO2: Fraccion inspiratoria de oxigeno en el aire inspirado (Fractional
inspired oxygen)

SNC: Sistema Nervioso Central

UPP: Ulcera por presion



RESUMEN

Introduccion: El trasplante de corazén es una cirugia cada vez mas presente
hoy en dia y una opcion significativa para el prondstico de los pacientes con
insuficiencia cardiaca terminal que no tienen otra opcion terapéutica

(quirdrgica convencional o tratamiento médico).

Las mejoras, tras mas de 50 afios de experiencia, en la vigilancia del rechazo
mediante la biopsia endomiocardica, la aparicién de la ciclosporina A y los
avances en las técnicas quirdrgicas han dado lugar a unos resultados clinicos

actuales excelentes.

Objetivo principal: elaborar un plan de cuidados estandarizado que permita
brindar unos cuidados posoperatorios inmediatos de calidad para conseguir

la mejor evolucién del paciente posible.

Metodologia: Se realizd una busqueda a través de varias bases de datos,
revistas cientificas, literatura monografica, protocolos de hospitales
referentes en el trasplante cardiaco, bibliotecas de la Universidad de

Zaragoza y el Colegio de Enfermeria de Huesca.

Desarrollo: El paciente en su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) va a requerir de unos cuidados holisticos exhaustivos de enfermeria
que eviten la aparicion de complicaciones que pongan en riesgo la
recuperacion de la persona, adquiriendo especial importancia el manejo
respiratorio y hemodinamico, la prevencion del rechazo y la aparicion de

infecciones a causa del estado de inmunosupresion.

Conclusiones: la labor de enfermeria en el paso de la persona trasplantada
de corazén por la UCI es fundamental para lograr una evolucion
postoperatoria dptima que le garantice la mayor calidad de vida posible en el

futuro.

Palabras clave: trasplante cardiaco, cuidados enfermeros, complicaciones

trasplante cardiaco



ABSTRACT

Introduction: Heart transplantation, which is a more common surgery
practice nowadays, is a significant option for the prognosis of patients who
suffer terminal heart failure anda haven 't got any other therapeutic option -

conventional surgery or medical treatment.

The progress, after 50 years of experience, in overcomming rejection’s
vigilance by endomyocardial biopsy, because of the cyclosporine A’s
appearance and the surgical techniques improvement have given room to

excellent clinic results at present.

Main target: It ‘s to make a standardized nursing care plan which allows to
provide some inmediate postoperative quality care to get the best of the

possible patient s evolution.

Methodology: So as to do this, it was made a search through various
databases (Cuiden, Pubmed, Dialnet), scientific magazines, monographic
literature, reference hospital protocols in heart transplantation, libraries of

Zaragoza University and Nursing School of Huesca.

Development: The patient in his Intensive Care Unit stay is going to require
some exhaustive and hollistic care by nursing basically to avoid the
complications appearance that may puto in risk the recuperation of the
person, achieving special importance the respiratory and hemoynamic
management, the rejection prevention and the infections appearance owing

to inmunosupressed condition.

Conclusion: the role of nursing on a heart trasplantated person during his
Intensive Care Unit stay is essential to get a great postoperative evolution

that it is guaranteed by the best possible quality of life in their future.

Keywords: Heart transplantation, nursing cares, heart transplantation

complications



INTRODUCCION

Christian Neethling Barnard, el domingo 3 de diciembre de 1967, a las cuatro
horas, en el quiréfano de cirugia cardiaca del Hospital Grote Schurr en la
Ciudad del Cabo, tras extraer el corazéon enfermo del paciente Louis
WashKansky y contemplar la cavidad pericardica vacia, hizo la siguiente
reflexiéon: «Mi toma de conciencia —el momento en que la enormidad de todo
ello me dejé anonadado- fue precisamente después de haber extirpado el
corazén de WashKansky. Bajé la vista y vi aquella cavidad vacia. La
comprobacién de que ante mi se hallaba un hombre tendido, un hombre sin
corazoén, pero vivo, me parece que fue el momento que me infundié mas
pavor». Tras 52 minutos de suturas cardiacas y un choque eléctrico de 25 ]
de energia, el corazén de Denise Anne Darvall (donante del primer trasplante
de corazoén en el mundo) comenzé a latir en el térax de WashKansky; Barnard
pronunciod la siguiente frase: Jesus! Dit gant werk! («iJesus! iEsto va a

funcionar!»).!

El trasplante cardiaco (TXC) se considera en la actualidad, junto a la
asistencia circulatoria, el tratamiento mas eficaz para mejorar de forma
significativa el prondstico de pacientes con insuficiencia cardiaca en fase
terminal, que no es posible de conseguir con tratamientos médicos y/o
quirurgicos convencionales. Las mejoras posteriores en la vigilancia del
rechazo mediante la biopsia endomiocardica, la aparicion de la ciclosporina A
y los avances en las técnicas quirdrgicas cardiacas han dado lugar a los
excelentes resultados clinicos actuales; siendo la disponibilidad de donantes
de organos el factor limitante para la expansion del trasplante cardiaco hoy

en dia. 12

La actividad de trasplante cardiaco en Espafia permanece estable en los
Ultimos afos, desde que empezo su actividad en Mayo de 1984, con alrededor
de 250-300 procedimientos al afo (alcanzando en 2016, una serie total de
7.869 procedimientos). En el periodo de 2014-2016 se aprecia una fuerte
tendencia a la mejoria de la supervivencia con respecto a la década previa,
si bien todavia no alcanza significacidn estadistica debido al relativamente

reducido tamano muestral de este periodo. Esta mejoria se aprecia tanto en



la supervivencia a corto plazo como a medio plazo. Otras de las tendencias
observadas han sido el incremento de la edad del donante (>45afos), un
aumento de los fallecidos por accidente cerebrovascular en detrimento de
los fallecidos por traumatismos y una superacién del 50% de los
procedimientos por parte de la realizacién del trasplante urgente. En la
poblacidn total, la causa de muerte mas frecuente es la enfermedad vascular
del injerto/muerte subita (20,3%), seguida de las infecciones (17,0%), las
neoplasias 13,5% vy el fallo primario del injerto (13,3%), aunque estos
porcentajes individualizados en un periodo de tiempo concreto varian

respecto al porcentaje total.?

Figura 1. Evolucion anual de edad del donante y porcentaje de donantes >45
anos (1984-2016), IC95%: Intervalo de confianza del 95%.3
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Figura 2. Evolucion de las causas de muerte de los donantes cardiacos, por

periodos.
00— — ]
gﬂ | - -
80
70
2 i
o] G0
g 50
E 40
o
30 S
20
10 4
a
1984-1993 1884-2003 2004-2013 2014-2016 2016
W Otras 4,7 83 14,4 18,3 16,6
O Traumatismo 63,5 51 58 233 270
0O Cerebrovascular 3.8 40.7 49,4 58,4 56,4

Fuente: Gonzalez Vilchez F et al. 2017()

La atencion de la persona posoperada de trasplante cardiaco, requiere de la
adecuada organizacién del equipo multidisciplinario de salud, especialmente
del profesional de enfermeria, el cual debe tener competencias especificas;
entre ellas, conocimientos, aptitudes y habilidades para el adecuado
desempefio de las intervenciones de enfermeria que requieren estos
pacientes, las cuales derivan de la valoracién exhaustiva y focalizada que se
realiza durante las primeras 24 horas de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). El paciente trasplantado en su llegada a la UCI va a precisar
de un control hemodinamico completo y unos cuidados que atiendan a sus
necesidades basicas, pero toman especial relevancia los cuidados
encaminados a prevenir dos complicaciones potenciales temidas por el equipo
multidisciplinar que pueden hacer fracasar la intervencion como son el
rechazo y la infeccidén. La tendencia de rechazo por parte del organismo va a
requerir un buen manejo de la medicacién, sobretodo inmunosupresora, por
parte de enfermeria y con esto unos cuidados de calidad que prevengan una

posible infeccidon que con la inmunosupresion puede llegar a ser mortal.* >

OBJETIVOS

General: Elaborar un plan de cuidados estandarizado para pacientes
trasplantados de corazén en sus primeras 24 horas durante su estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

11



Especificos:

e Desarrollar los principales diagnésticos de Enfermeria (NANDA-I), asi
como las clasificaciones internacionales NOC (Clasificacion de
Resultados) y NIC (Clasificacién de Intervenciones) mas habituales en
el paciente trasplantado de corazén durante su estancia en la UCI.

e Desarrollar las principales complicaciones potenciales, problemas
interdependientes o de colaboracion con sus intervenciones NIC
correspondientes en los pacientes trasplantados de corazoén.

e Desarrollar los principales diagndsticos de autonomia mas presentes

en un paciente sometido a un trasplante cardiaco.

METODOLOGIA

Para la realizacidon de este plan de cuidados estandarizados, se ha llevado a
cabo una revisién bibliografica durante el periodo de Diciembre de 2017 a
Abril de 2018, cumpliendo la aplicacidon de competencias del Plan de Estudios

del Titulo de Graduado/a en Enfermeria por la Universidad de Zaragoza.

La estrategia de busqueda se ha realizado a través de varias bases de datos
como: Cuiden, Dialnet y Pubmed, mediante la utilizacion de operadores
boleanos como AND; ademas de revisar diferentes protocolos de hospitales
nacionales referentes en el trasplante cardiaco, literatura monografica;
revisar articulos cientificos de diversas revistas cientificas como Hygia,
Enfermeria en Cardiologia o Revista espafiola de cardiologia; y material
bibliografico de la Biblioteca de Ciencias de la Salud y medicina de Zaragoza

y el Colegio de Enfermeria de Huesca.

La metodologia se basa, segun el modelo de Virginia Henderson, en el Proceso
de Enfermeria o Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) como método
cientifico y se ajusta a sus fases: valoracion, diagndstico, planificacién,
ejecucion y evaluacidn. Para el desarrollo del plan de cuidados se ha utilizado
la taxonomia II NANDA-I, NIC, NOC reforzada con la consulta de protocolos
del Hospital Puerta de Hierro (Majadahonda, Madrid), el manual de Trasplante
Cardiaco del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (Santander,

Cantabria) y diversos articulos cientificos.
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DESARROLLO

El éxito del trasplante cardiaco se debe al importante desarrollo en los Ultimos
anos del tratamiento inmunosupresor y anti-infeccioso, técnicas quirargicas,
método de deteccién del rechazo, adecuada preservacion del 6rgano, correcta
seleccion del receptor y de unos cuidados postoperatorios de calidad.
Pertinente a la atencidon postrasplante, es el delicado equilibrio entre
inmunosupresion suficiente para prevenir el rechazo de érganos y excesiva,
que deja al paciente expuesto a infecciones, circunstancias que tendran un

impacto importante en la morbilidad y mortalidad.® ’

A pesar de mas de 30 anos de historia de trasplante de érgano sélido, todavia
en la actualidad no existe un consenso en cuanto a la inmunosupresién se
refiere y no existe una estandarizacién en cuanto al régimen inmunosupresor

utilizado por los diferentes programas de trasplante.®

Inmediatamente después del TXC la respuesta inmune es maxima, y por lo
tanto, el riesgo de rechazo es muy elevado. Este riesgo se mantiene elevado
durante los primeros 6 meses post-TXC, disminuyendo paulatinamente por
un mecanismo de tolerancia inmunoldgica. Por este motivo se debe realizar
una inmunosupresién mas agresiva durante los primeros meses post-TXC con
el fin de garantizar la tolerancia del injerto por parte del receptor. Esta
inmunosupresion debe ser también maxima en el postoperatorio inmediato,
la que se conoce como terapia de induccidn, para contrarrestar la respuesta
inmune maxima postoperatoria debida a la muerte cerebral del donante, el
trauma quirdrgico o el dano de isquemia- reperfusién que hacen que la

exposicion de antigenos (Ag) del donante sea maxima. &

En Espafa, los datos publicados de trasplante cardiaco confirman a las
infecciones como la principal causa de mortalidad en el primer afo
postrasplante, manteniéndose sin cambios a lo largo de afios. Casi la mitad
de los pacientes que han recibido un trasplante cardiaco experimentan una
infeccion importante durante el primer afio postrasplante. Las infecciones
precoces se suelen producir en las unidades de criticos, y suelen ser causadas
por microorganismos nosocomiales, por lo general, afectando a pulmén y

mediastino. °
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Segun la bibliografia reciente, la recomendacidon es que el paciente tras la
intervencion quirdrgica llegue monitorizado y acompafado al menos por un
cirujano, un anestesista y una enfermera de quiréfano. Ingresa en un * " box
individual”~ en régimen de aislamiento cutaneo y respiratorio, donde es
recibido por el médico encargado de la unidad, dos enfermeras y una
auxiliar.!! La transferencia del paciente se hara asegurando una comunicacion
que garantice la continuidad de los cuidados. A su llegada, es fundamental
valorar posibles signos de sangrado de la zona quirdrgica, los drenajes
mediastinicos y pleurales, el sondaje nasogastrico y vesical, los electrodos de
marcapasos epicardicos y los parametros hemodinamicos [presidn sanguinea,
frecuencia y ritmo cardiaco, presidn venosa central (PVC), presion arteria
pulmonar (PAP), gasto cardiaco y resistencias vasculares sistémicas]
mediante una monitorizacion invasiva a través de una via arterial (radial o
humeral) y un catéter venoso central trilumen de alto flujo Swan-Ganz.

Enfermeria debe valorar y comunicar cualquier cambio al equipo médico.!*

11,12

Desde su ingreso se realiza una valoracién de enfermeria, segun el modelo
tedrico de las necesidades de Virginia Henderson, aplicandose en todo
momento de manera continuada en relacion a la evolucion presentada por el
paciente. El paciente en sus primeras 24 horas va a ver alteradas gran parte
de sus necesidades basicas. Se han detectado manifestaciones de
dependencia en las necesidades basicas ' " mantener la higiene corporal y la
integridad de la piel” " y la necesidad basica ° “Comunicarse con los demas,
expresando emociones, necesidades temores u opiniones” " desarrollandose
sus etiquetas diagndsticas de enfermeria en el siguiente plan de cuidados.
También se han visto alteradas el resto de necesidades basicas debido a la
presencia de datos a considerar desarrollandose en el plan de cuidados como

problemas de autonomia, de colaboracién y/o complicaciones potenciales.!*

14

El objetivo inicial va a ser conseguir un adecuado gasto cardiaco manteniendo
unas condiciones de precarga y postcarga favorable para el injerto,
garantizando al mismo tiempo una adecuada perfusion periférica que permita

la recuperacion organica.!?
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PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

REALES

DE RIESGO

Ansiedad
Disposicion para mejorar

el afrontamiento familiar

- Riesgo deterioro de la integridad cutanea

- Riesgo de ulcera por presion

COMPLICACIONES POTENCIALES/ PROBLEMAS DE COLABORACION

Hemorragia

Rechazo hiperagudo

Deterioro hemodinamico
Infeccion

Dolor

Alteraciones del ritmo cardiaco
Deterioro del intercambio gaseoso
Alteraciones hidroeléctricas
Deterioro renal

Hiperglucemia

Deterioro de la integridad cutanea

DIAGNOSTICOS DE AUTONOMIA

Alimentacion

Eliminacion

Movilizacidén y mantenimiento de una postura corporal adecuada

Mantenimiento de la temperatura corporal

Higiene y cuidados de la piel

Mantenimiento de la seguridad del entorno
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TABLA 1. ANSIEDAD 13151617

Plan de cuidados: Paciente: Enfermero Responsable:

Diagnosticos Enfermeros Unidad:

(00146) ANSIEDAD relacionada con entorno fisico desconocido, alteracion en estado
de salud, regresion efectos anestésicos (F.p, C) manifestado por inquietud, intranquilidad

motora, sequedad bucal, sudoracion y otras manifestaciones fisioldgicas

Definicidn: situacion en que la persona experimenta una sefial de alerta, un sentimiento de
aprension o de vaga amenaza, relacionada con la anticipacién de un peligro cuyo origen
con frecuencia desconoce y que se acompafia de una respuesta del sistema nervioso

autonomo que le permite tomar las medidas necesarias para afrontar la amenaza

Resultados (NOC) INDICADORES DE RESULTADO
: D 3
Aceptacion: estado de salud (1300) S S
o v 9|~ © £ O o
. . ge] L o ge] o O ge
Acciones personales para reconciliar los £S5 S E |28 &l E
cambios significativos en las circunstanciasde| 8 & | § & & |3 8lg ¢
salud S5 |5 § E |3 E|l3 E
25 | - |< © L ©|lnh o
(130008) Reconoce la realidad de la situacion de salud | 1 2 3 4 5)
(130017) Se adapta al cambio en el estado de salud 1 2 3 4 5
Nivel de ansiedad (1211)
Gravedad de la aprension, tension, o inquietud T 8 °
. . Q © c
manifestada surgida de wuna fuente no o = S ° =1
identificable o @ = > =
&G @ p= 3 Z
(121105) Inquietud 1 2 3 4 5
(121123) Sudoracion 1 2 3 4 5
(121121) Aumento de la frecuencia respiratoria 1 2 3 4 5
(121107) Tensiodn facial 1 5 3 4 5
(121103) Manos humedas 1 5 3 4 5

16



: D <

Autocontrol de la ansiedad (1402) ol , o § ° = °

Acciones personales para eliminar o reducir /5 £ S |8 s|le S

sentimientos de aprension, tensién o inquietud | 8 8| £ & 8 |8 gl &

de una fuente no identificada S £|§ & 5 S Els E
Z S| S|« B |L 3|H T

(140216) Ausencia de manifestaciones de una 1 2 3 4 5

conducta de ansiedad

(140203) Disminuye los estimulos ambientales | 1 2 3 4 5

cuando esta ansioso

(140203) Disminuye los estimulos ambientales | 1 2 3 4 5

cuando esta ansioso

Intervenciones (NIC) Actividades

Disminucién de la ansiedad (5820)

Minimizar la aprension, temor,
presagios o inquietud relacionados
con una fuente no identificada de

peligro

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

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad
Controlar los estimulos de las necesidades del
paciente, segn corresponda

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad
Observar si hay signos verbales y no verbales
de ansiedad
Determinar la capacidad de toma de
decisiones del paciente

Administrar medicamentos que reduzcan la

ansiedad, segln corresponda

Manejo ambiental (6480)

Manipulacion del entorno del
paciente para conseguir beneficios
terapéuticos, interés sensorial y

bienestar psicolégico

Crear un ambiente seguro para el paciente

Controlar o evitar ruidos indeseables o
excesivos

Disminuir los estimulos ambientales, segun
corresponda
Controlar la iluminacién para conseguir

beneficios terapéuticos

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada

17




TABLA 2. DISPOSICION PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTO FAMILIAR 151617

Plan de cuidados: Paciente: Enfermero Responsable:

Diagnosticos Enfermeros Unidad:

(00075) DISPOSICION PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTO FAMILIAR
relacionado con vivencia de la situacion inmediata del cambio en el estado de salud del
paciente, deficit de conocimientos, sentimiento de amenaza (C) manifestado por
agresividad, tristeza, ansiedad, verbalizacion de sentimientos de inseguridad para

manejar la situacion.

Definicion: manejo efectivo de las tareas adaptativas del miembro de la familia, implicado
en el reto de la salud del paciente, que muestra deseos y disponibilidad para aumentar su

propia salud y desarrollo y los del paciente

Resultados (NOC) INDICADORES DE RESULTADO
Conocimientos: régimen terapeutico (1813) g ‘g ‘g *g *g
o |2 2 o |2 |8
Grado de conocimiento trasmitido sobre el| g % % o % 2 % S % 2
régimen terapéutico especifico 29 g 8 g § g g g 5
Zz8 |0 |0 E |0 3|0 &
(181310) Proceso de la enfermedad 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
(181301) Beneficios del tratamiento
1 2 3 4 5
(181306) Régimen de medicacidn prescrita
1 2 3 4 5
(181309) Procedimientos prescritos
Conocimiento: proceso de la enfermedad
(1803) ol 8 = S S
. . |5 o 5 S
Grado de conocimiento transmitido sobre el g = £ 8 |E 8| E
proceso de una enfermedad concreta y las % E S 9|8 g S § S 2
complicaciones potenciales S |5 8|5 8 |5 B S5 2
P P Z 38/8 2|3 € |8 2|38 %
(180302) Caracteristicas de la enfermedad 1 2 3 4 5
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(180304) Factores de riesgo 1 2 3 4 5
(180309) Complicaciones potenciales de la|1 2 3 4 5
enfermedad

(180307) Curso habitual de la enfermedad 1 2 3 4 5
Intervenciones (NIC) Actividades

Apoyo a la familia (7140)

Fomento de los valores, intereses y
objetivos familiares

Valorar la reaccion emocional de la familia
frente a la enfermedad del paciente

Favorecer una relacion de confianza con la
familia

Ensefiar a la familia los planes médicos y de
cuidados

Escuchar las inquietudes, sentimientos y
preguntas de la familia.

Responder a todas las preguntas de los
miembros de la familia o ayudarles a obtener

las respuestas

Ensefianza: proceso de

enfermedad (5602)

Ayudar al paciente/ familia a

comprender la informacion
relacionada con un proceso de

enfermedad especifico

Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y
su relacion con la anatomia y la fisiologia,
segun cada caso

Describir los signos y sintomas comunes de la
enfermedad, segln corresponda

Describir el proceso de la enfermedad, segun
corresponda
Proporcionar informacion a la
familia/allegados acerca de los progresos del
paciente, segn corresponda

Comentar las opciones de terapia/ tratamiento

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 3. RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA 12:13,15,16,17,18,19,20

Diagnosticos Enfermeros Unidad:

Plan de cuidados: Paciente: Enfermero Responsable:

(00047) RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

relacionado con factores mecanicos (inmovilizacién fisica, fuerzas de

cizallamiento...) , deterioro de la circulacion, humedad, hipotermia, secreciones, (F.f)

Definicion: Vulnerable a una alteracion en la epidermis y/o dermis que puede

comprometer la salud

Resultados (NOC) INDICADORES DE RESULTADO
Integridad tisular: piel y membranas
mucosas (1101) ol € o | € o o o

2 2122|2828 |.2| 2
Indemnidad estructural 'y funcién E S s S g S %“E’ S
fisioldgica normal de la piel y las | g é_ 5 é_ k5 é_ = é é
membranas mucosas o 2z S o

5 838|888 |238

1 2 3 4 5
(110113) Integridad de la piel

1 2 3 4 5
(110111) Perfusiodn tisular

1 2 3 4 5
(110104) Hidratacion

1 2 3 4 5
(110101) Temperatura de la piel

1 2 3 4 5
(110121) Eritema

1 2 3 4 5
(110115) Lesiones cutaneas

1 2 3 4 5
(110116) Lesiones de la mucosa

: : = T <

Estado circulatorio (0401) 3 'S 2 < _

) S = S — | © <5}

. ; i ., > - © o © @ e
Flujo sanguineo sin obstruccion, | € _| S E| 2 E | 3 _ | & —
L. ) ., oD ©| »w o S o) - © © T

unidireccional a una presion adecuadaa | 5 E| § g S g S E|8E
través de los grandes vasos de los| § 2| g 2| g 2| 52|32
circuitos sistémico y pulmonar % % 221282 gv 2 gv

8 s 8a8|8383 |88 |5 ¢
(040137) saturacion de oxigeno 1 2 3 4 5
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(040105) Presion venosa central 2 3 4 5
(040120) Edema periférico 2 3 4 5
(040157) Temperatura de la piel 2 3 4 5
disminuida

(040104) Presion arterial media 2 3 4 5
Intervenciones (NIC) Actividades

Cuidados del paciente encamado
(0740)

Fomento de la comodidad y la
seguridad, asi como prevencion de
complicaciones en el paciente que

no puede levantarse de la cama

Colocar al paciente con una alineacion
corporal adecuada (Semi-fowler 30°)
Mantener la ropa de cama limpia, seca 'y
sin arrugas

Monitorizar la aparicion de
complicaciones del reposo en cama
Colocar al paciente sobre una cama o
colchoén terapéutico adecuado

Cambios de posicion (0840)

Colocacion deliberada del paciente
0 de una parte corporal para
favorecer el bienestar fisiol6gico

y/o psicolégico

En las primeras 24 h postcirugia, la
movilizacién se inicia gradualmente si
la situacion hemodinamica lo permite
Vigilar el estado de oxigenacion antes y
después de un cambio de posicion
Poner apoyos en las zonas edematosas,
segln corresponda.

Minimizar la friccion y las fuerzas de
cizallamiento al cambiar de posicion al
paciente

Girar al paciente encamado al menos
cada 2 horas, segun corresponda y/o
programa especifico

Evitar periodos prolongados en décubito
supino para minimizar la retencion de
secreciones

Favorecer la circulacion sanguinea
mediante medidas posturales, reduccion
de la presién en los puntos de apoyo con
almohadillado y proteccion local...
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Vigilancia de la piel (3590)

Recogida y analisis de datos del
paciente con el préposito de
mantener la integridad de la piel y

de las mucosas

Observar si hay enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje en la piel y
las mucosas.

Observar el color, calor, tumefaccion,
pulsos, textura y si hay edemay
ulceraciones en las extremidades.
Utilizar una herramienta de evaluacion
para identificar a pacientes con riesgo
de pérdida de integridad de la piel
(Escala Braden) (VER ANEXO 1)
Documentar los cambios en la piel y las
mucosas

Vigilar el color y temperatura de la piel
Observar si hay excesiva sequedad o
humedad en la piel

Cerciorarse de que la piel esta en todo
momento limpia, seca y bien hidratada
mediante una higiene corporal adecuada
( pH igual al de la piel del paciente,
agua tibia, aclarado minucioso, secado
por contacto, sin frotar...)

Aplicar protecciones sobre codos y
talones

Aplicar masajes con crema hidratante o
acidos hiperoxigenados (no aplicar en
los pliegues cutaneos o piel himeda)
Eliminar la humedad excesiva causada
por la transpiracion y drenaje de heridas

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 4. RIESGO DE ULCERA POR PRESION 12 15.16.17

Plan de cuidados:

Diagnosticos Enfermeros

Paciente:

Enfermero Responsable:

Unidad:

fisica (F.f)

(00249) RIESGO DE ULCERA POR PRESION relacionado con inmovilizacion

Definicion: situacion en que la persona es vulnerable a una lesion localizada de la
piel y/o capas inferiores del tejido epitelial, generalmente sobre una prominencia 0sea

como resultado de la presion o de la presion combinada con el cizallamiento

Resultados (NOC)

INDICADORES DE RESULTADO

Integridad tisular: piel y membranas
mucosas (1101) ol € o | € o o o
s 2| 22|22 .28 2
Indemnidad estructural 'y funcién é S s = = S % S S
fisioldgica normal de la piel y las | g é 5 é_ 5 é = é_ é_
membranas mucosas S a S >
& 8/®8|=8|38 |28
1 2 3 4 5
(110113) Integridad de la piel
Consecuencias de la inmovilidad:
fisiologicas (0204)
_ D 3 o
Gravedad del compromiso en el © S < =
. . .. ;. . (5}
funcionamiento fisiolégico debidoala | 2 Z 3 2 2
alteracion de la movilidad fisica ) 7 = — z
(020401) Ulceras por presion 1 2 3 4 5
Intervenciones (NIC) Actividades

Prevencion de
presion (3540) -

Glcera por

Prevencion de la formacion de -
Ulceras por presion en un
individuo con alto riesgo de -
desarrollarlas

Utilizar una herramienta de valoracion de
riesgo establecida para valorar los factores
de riesgo (Escala Braden)

Registrar el estado de la piel durante el
ingreso y posteriormente a diario
Documentar cualquier episodio anterior de
Glcera por presion (UPP).

Vigilar estrechamente cualquier zona
enrojecida

Poner el programa de cambios posturales,
segun corresponda
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Eliminar la humedad excesiva en la
piel causada por la transpiracion, el
drenaje de heridas, y la
incontinencia fecal o urinaria
Aplicar barreras de proteccion,
COMO cremas 0 compresas
absorbentes para eliminar el exceso
de humedad, segln corresponda
Aplicar protectores para los codos y
los talones, segun corresponda
Inspeccionar la piel de las
prominencias 6seas y demas puntos
de presion al cambiar de posicion al
menos una vez al dia.

Manejo de presiones (3500)

Minimizar las presion sobre las partes
corporales

Hacer la cama con pliegues para
evitar la presion sobre los dedos de
los pies

Utilizar los dispositivos adecuados
para mantener los talones y
prominencias 0seas sin apoyar en la
cama.

Aplicar protectores de talones y
codos, si precisa

Vigilancia de la piel (3590)

Recogida y andlisis de datos del paciente
con el proposito de mantener la
integridad de la piel y de las mucosas

Vigilar el color y temperatura de la
piel

Observar el color, calor,
tumefaccion, pulsos, textura y si
hay edema y ulceraciones

Utilizar una herramienta de
evaluacion para identificar al
paciente con riesgo de pérdida de
integridad de la piel (Escala
Braden)

Observar si hay zonas de presion y
friccion

Aplicar crema hidratante o acidos
hiperoxigenados

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 5. HEMORRAGIA 12.17:1819, 21

extracorporea

HEMORRAGIA secundaria a herida quirdrgica reciente, suceso adverso en

catéteres y drenajes mediastinicos y/o pleurales, coagulopatia, circulacion

rapidamente una hemorragia

Objetivo: Instaurar las actividades correspondientes para prevenir y/o detectar

Intervenciones (NIC)

Actividades

Prevencion de
(4010)

hemorragias

Disminucion de los estimulos que
pueden inducir hemorragias en

pacientes con riesgo de sufrirlas

Vigilar de cerca al paciente por si se
producen hemorragias

Realizar estudios de coagulacion,
incluidos el tiempo de protrombina (TP),
tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPa), fibrindgeno, productos
de degradacion de la fibrina y recuento
plaquetario, segun corresponda (VER
ANEXO 2)

Proteger al paciente de traumatismos que
puedan producir hemorragias
Monitorizar el sistema de coagulacion
Mantener hematocrito >25% ( si es
necesario, transfusion de concentracion
de hematies)

Analiticas cada 6-8 horas, segun
protocolos

Evitar tomar temperaturas rectales
Administracion de hemoderivados,
segun corresponda
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Cuidados del sitio de incision
(3440)

Limpieza, seguimiento y fomento
de la curacion de una herida
cerrada mediante suturas, clips o

grapas.

Inspeccionar el sitio de incision por si
existe eritema, inflamacién o signos de
dehiscencia o evisceracion.

Observar las caracteristicas de
cualquier drenaje

Vigilar el proceso de curacién en el
sitio de la incision

Observar si hay signos y sintomas de
infeccion en la incision

Limpiar la zona que rodee cualquier
sitio de drenaje o tubo con drenaje en
altimo lugar

Vigilar/inspeccionar el aposito
quirurgico constantemente

Monitorizacion signos vitales
(6680)

Recogida y andlisis de datos sobre
el estado cardiovascular,
respiratorio 'y de temperatura
corporal para determinar y prevenir

complicaciones

Monitorizar presion arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio
Monitorizar si hay signos y sintomas de
hipotermia e hipertermia

Monitorizar la presencia y calidad de
pulsos, ademas de ritmo y frecuencia
cardiacos

Monitorizar si hay cianosis central y
periférica
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Cuidados del drenaje toracico
(1872)

Actuacion ante un paciente con un
dispositivo externo de drenaje

toracico

Cuantificar y registrar el débito por hora,
adecuéndose a protocolo del centro
(rango normalidad inferior a 60 cc/h)
Vigilar complicaciones del drenaje
toréacico (neumotdrax, shock...)

No pinzar nunca salvo momentos
puntuales (fuga aérea, prescripcion
médica, cambio de equipo...)

Evitar acodaduras (evitando asi
compresion del corazon trasplantado por
hematoma intratoracico)

Cuidados drenaje torécico (VER
ANEXO 3)

Tubos de drenaje mediastinico y
pleurales con aspiracion continua
-20cmH20

Retirada transcurridas las 18 horas desde
la cirugia si el débito es inferior a 20
cc/h durante al menos 3 horas
consecutivas

Terapia intravenosa (4200)

Administracion 'y control de
liquidos y farmacos por via
intravenosa

Realizar una técnica aséptica estricta
Comprobar las cinco reglas de la
administracion correcta antes de iniciar
la infusion o administracion de
medicaciones (farmaco, dosis, paciente,
via y frecuencia correctos)

Observar la permeabilidad de la via antes
de la administracion de la medicacion
intravenosa y existencia de posible salida
sanguinolenta

Realizar comprobaciones del sitio de
puncion intravenoso, segun el protocolo
del centro

Monitorizar los signos vitales

Mantener las precauciones universales
Observar si se presentan signos y
sintomas asociados a la flebitis por la
infusion e infecciones locales

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 6. RECHAZO HIPERAGUDO 12 17:22

RECHAZO HIPERAGUDO secundario a presencia de anticuerpos preformados
contra el sistema ABO, sistema HLA o endotelio vascular

Objetivo: Instaurar las actividades correspondientes para evitar y/o detectar un

posible rechazo del corazon trasplantado precozmente.

Intervenciones (NIC)

Actividades

Interpretacion de datos de
laboratorio (7690)

Anélisis critico de los datos de
laboratorio del paciente para
ayudar en la toma de decisiones

médicas

Informar inmediatamente de cambios
subitos de los valores de laboratorio al
médico.

Informar inmediatamente de los valores
criticos al médico

Analizar si los resultados obtenidos son
coherentes con el comportamiento del
paciente y su estado clinico
Monitorizar los resultados secuenciales
de los analisis para ver las tendencias y
cambios llamativos

Administracion de medicacion
(2300)

Preparar, administrar y evaluar la
efectividad de los medicamentos

prescritos y de libre dispensacion

Mantener y utilizar un ambiente que
maximice la seguridad y la eficacia de
la administracion de medicamentos
Verificar la orden de medicacion antes
de administrar el farmaco

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

Administrar la medicacién con la
técnica y via adecuadas

Observar los efectos terapéuticos de la
medicacion en el paciente
Inmunoterapia y antibioterapia (VER
ANEXO 4)

Fuente: elaboracién propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 7. DETERIORO HEMODINAMICO 1217.18220, 23,24

DETERIORO HEMODINAMICO secundario a fallo primario del injerto

Objetivo: Instaurar las actividades correspondientes dirigidas a detectar y corregir un

empeoramiento hemodindmico del paciente

Intervenciones (NIC)

Actividades

Monitorizacion hemodinamica

invasiva (4210)

Medicion e interpretacion de
parametros hemodindmicos
invasivos para determinar la

funcién cardiovascular y regular el

tratamiento de forma adecuada

Poner a cero y calibrar el equipo cada 4-
12 horas, segun corresponda con el
transductor a nivel de la auricula derecha
Monitorizar la presion arterial (sistdlica,
diastélica y media), presion venosa
central/ auricula derecha, presion de
arteria pulmonar (sistolica, diastolica y
media) y la presion capilar/ de
enclavamiento de la arteria pulmonar
Monitorizar las ondas hemodindmicas
para ver si hay cambios de la funcién
cardiovascular

Comparar los parametros
hemodinamicos con otros signos y
sintomas clinicos

Obtener el gasto cardiaco mediante la
administracion de una solucién inyectada
en 4 segundos a una temperatura
conocida, realizando la media de las tres
inyecciones que difieran menos de 1L
entre si (termodilucién)

Monitorizar la perfusion periférica distal
al sitio de insercion del catéter cada 4
horas o segun corresponda

Monitorizar datos de precarga derecha e
izquierda, resistencias vasculares
sistémicas y pulmonares, contractibilidad
miocardica, débito urinario y pardmetros
de perfusion orgénica (VER ANEXO 5)
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Cuidados cardiacos: agudos
(4044)

Limitacion de las complicaciones
derivadas de un desequilibrio entre
el aporte y la demanda miocardico
de oxigeno en pacientes con

sintomas de insuficiencia cardiaca

Monitorizar el ritmo y la frecuencia
cardiacos

Realizar una evaluacién exhaustiva del
estatus cardiaco, incluida la circulacion
periférica

Monitorizar la funcion renal

Vigilar las tendencias de presién
arterial y los parametros
hemodinamicos

Limitar los estimulos ambientales
Asegurarse de que todo el personal es
consciente de los objetivos y trabaja de
forma conjunta para proporcionar unos
cuidados continuos

Control de los electrdlitos

Monitorizacion signos vitales
(6680)

Recogida y anélisis de datos sobre
el estado cardiovascular,
respiratorio 'y de temperatura
corporal para determinar y prevenir

complicaciones

Monitorizar la presion arterial, pulso,
temperatura (intervalos temporales
segun protocolos especificos y estado
respiratorio.

Observar signos y sintomas de
hipoxemia (arritmias, taquicardia,
disminucion saturacion de oxigeno)
Poner en marcha y mantener un
dispositivo de control continuo de la
temperatura

Monitorizar y registrar si hay signos y
sintomas de hipotermia e hipertermia
Monitorizar la presencia y calidad de
los pulsos (tibial posterior....)
Monitorizar si existe cianosis central o
periférica

Regulacion hemodinamica

(4150)

Optimizacion de la frecuencia, la
precarga, la poscarga y la

contractibilidad cardiaca

Realizar una evaluacion exhaustiva del
estado hemodin&dmico (comprobar la
TA, frecuencia cardiaca, pulsos, presion
venosa yugular, presion venosa central,
presiones auriculares y ventriculares
izquierdas y derechas).

Reconocer signos y sintomas de alerta
Monitorizar el gasto cardiaco y el
indice de trabajo ventricular izquierdo
Administrar medicamentos inotropicos/
de contractibilidad positivo (VER
ANEXO 6)

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada




TABLA 8.INFECCION 12 17:20.25

INFECCION secundaria a tratamiento inmunosupresor, técnicas invasivas, herida

quirdrgica, origen pre-pericirugia

Objetivo: Instaurar las acciones correctas y necesarias para prevenir la aparicion de

una infeccién en el paciente

Intervenciones (NIC)

Actividades

Aislamiento (6630)

Confinamiento solitario en un
ambiente totalmente protector con
estrecha vigilancia por parte del
personal de enfermeria por motivos
de seguridad o para el control de

determinadas conductas

Realizar las medidas correspondientes al
aislamiento cutaneo y respiratorio (VER
ANEXO 7)

Ayudar con las necesidades relacionadas
con la nutricion, eliminacion, hidratacion
e higiene personal

Hacer saber periddicamente nuestra
presencia al paciente

Vigilar la temperatura, limpieza y
seguridad de la zona de aislamiento

Administracion de medicacién
(2300)

Preparar, administrar y evaluar la
efectividad de los medicamentos

prescritos y de libre dispensacion

Inmunoterapia y antibioterapia (VER
ANEXO 4)

Mantener la politica y los
procedimientos del centro para una
administracion precisa y segura
Verificar la orden de medicacion antes
de administrar el farmaco y existencia
de alergias, contraindicaciones...

Monitorizacion vitales

(6680)

signos

Recogida y analisis de datos sobre
el estado cardiovascular,
respiratorio 'y de temperatura
corporal para determinar y prevenir

complicaciones

Monitorizar la presion arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio
Monitorizar y registrar si hay signos y
sintomas de hipotermia e hipertermia
Monitorizar la frecuencia, ritmos
respiratorios y pulsioximetria
Monitorizar periédicamente el color, la
temperatura y la humedad de la piel
Identificar las causas posibles de los
cambios en los signos vitales
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Proteccién contra las infecciones
(6550

Prevencidn y deteccion precoces de

la infeccidn en pacientes de riesgo

Limitar el nimero de visitas

Aplicar aislamiento protector cutaneo y
respiratorio

Mantener la asepsia en todo momento
Inspeccionar el estado de herida
quirurgica y zonas de insercion de
drenajes y catéteres

Observar si hay cambios en el nivel de
vitalidad o malestar

Vigilar el recuento absoluto de
granulocitos, el recuento de leucocitos
y la férmula leucocitaria

Observar los signos y sintomas de
infeccion sistémica y localizada
Inspeccionar la existencia de eritema,
calor extremo, o exudados en la piel y
las mucosas

Toma de temperatura corporal

Monitorizacion hemodinamica

invasiva (4210)

Medicion e interpretacion de
parametros hemodinamicos para
determinar la funcion
cardiovascular 'y regular el

tratamiento de forma adecuada

Cuidados del catéter Swan-Ganz (VER
ANEXO 8)

Monitorizar la frecuencia y ritmo
cardiacos

Monitorizar la presion arterial
(sistdlica, diastolica y media), presion
venosa central/ auricular derecha,
presion de arteria pulmonar (sistdlica,
diastdlica y media) y la presion capilar/
de enclavamiento de la arteria pulmonar
Comparar los parametros
hemodindmicos con otros signos y
sintoma clinicos

Observar si existe disnea, fatiga y/o
taquipnea.

Mantener la esterilidad de los puertos
Realizar los cambios de vendajes
estériles y los cuidados del sitio de
insercion

Valorar/ inspeccionar el sitio de
incision
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Cuidados del drenaje toracico

(1872)

Actuacion ante un paciente con un

dispositivo externo de drenaje

toracico

Mantener una higiene adecuada de las
manos antes, durante y después de la
manipulacion del tubo de térax
Observar si existe la presencia de
burbujeo continuo durante la
inspiracion y la espiracion que indique
un empeoramiento del paciente
Asegurarse que todas las conexiones de
los tubos estan firmemente fijadas
Mantener el recipiente externo del
drenaje sellado por agua debajo del
nivel del térax

Documentar la oscilacion del sello de
agua del tubo del térax, el drenaje
recogido y las fugas de aire

Observar y registrar el volumen, tono,
color y la consistencia del drenaje del
pulmén

Cuidados drenaje torécico (VER
ANEXO 3)

Terapia intravenosa (4200)

Administracion 'y  control
liqguidos y farmacos por

intravenosa

de

via

Realizar una técnica aséptica estricta
Comprobar las cinco reglas universales
de la administracion correcta antes de
iniciar la infusion o administracion de
medicaciones

Observar la permeabilidad de la via
Realizar comprobaciones del sitio de
puncioén intravenoso

Realizar los cuidados del sitio de
puncion intravenoso segun protocolo
del centro

Observar si se presentan signos y
sintomas asociados a la flebitis por la
infusion e infecciones locales
Mantener las precauciones universales
Documentar la terapia prescrita

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 9. DOLOR 13 17:20

DOLOR secundario a posoperatorio inmediato, regresion efectos de la anestesia

Objetivo: Instaurar las actividades encaminadas a reducir y controlar el dolor

presente en el paciente

Intervenciones (NIC)

Actividades

Manejo del dolor (1400)

Alivio del dolor o disminucién del
dolor a un nivel de tolerancia que

sea aceptable para el paciente

Realizar una valoracion exhaustiva del
dolor que incluya localizacion,
caracteristicas, aparicion/ duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o
gravedad del dolor y factores
desencadenantes

Controlar los factores ambientales que
puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias (temperatura de
la habitacidn, iluminacion y ruidos)
Evaluar la eficacia de las medidas de
alivio del dolor en funcioén de la
respuesta del paciente

Utilizar un enfoque multidisciplinario
para el manejo del dolor

Si el estado del paciente lo permite,
utilizar la escala visual analogica (EVA)
para evaluar el nivel de dolor.

34



Administracion de analgésicos
(2210)

Utilizacion de agentes
farmacologicos para disminuir o

eliminar el dolor

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

Comprobar las ordenes médicas en
cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito
(VER ANEXO 9)

Compraobar el historial de alergias a
medicamentos

Firmar el registro de narcoticos y otros
medicamentos restringidos de acuerdo
con el protocolo del centro.

Evaluar la eficacia del analgésico a
intervalos regulares después de cada
administracion, pero especialmente
después de las dosis iniciales, y
observar aparicion de signos y sintomas
adversos

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 10. ALTERACIONES DEL RITMO CARDIACO 12 17.18,20

ALTERACIONES DEL RITMO CARDIACO secundario a volumen sistélico

absoluto reducido, desproporcién entre el tamafio donante-receptor, acto quirurgico,

hipotermia, rechazo agudo, alteraciones electroliticas, medicamentos (amiodarona,

catecolaminas...)

Objetivo: Instaurar las medidas oportunas para corregir y controlar las alteraciones

del ritmo cardiaco del paciente

Intervenciones (NIC)

Actividades

Manejo del
temporal (4092)

marcapasos:

Apoyo temporal del bombeo
cardiaco mediante la introduccién

y uso de un marcapasos temporal.

Determinar mecénica buscada del
marcapasos (epicardica)

Fijar la frecuencia cardiaca en los
limites deseados (mayor de 100 Ipm)
Estimulacion auricular resulta méas
beneficiosa que la ventricular

Asegurar la monitorizacién continua
del electrocardiograma (ECG)
Controlar la respuesta hemodinamica a
las arritmias

Controlar la frecuencia y ritmo
cardiacos a intervalos especificos y
cuando se produzcan cambios en el
estado del paciente

Fijar los miliamperios segun el paciente
(recomendacién general para adultos
10mA no urgente, 15 a 20 mA urgente)
y aumentar los mA hasta que exista
captura

Controlar la presién arterial a intervalos
especificos y cuando se produzcan
cambios en el estado del paciente
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Monitorizacion signos vitales
(6680)

Recogida y anélisis de datos sobre
el estado cardiovascular,
respiratorio y de temperatura
corporal para determinar y prevenir

complicaciones

Monitorizar la presion arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio
Monitorizar el ritmo y frecuencia
cardiacos

Monitorizar la presencia y calidad de
los pulsos

Observar las tendencias y fluctuaciones
de la presion arterial

Monitorizar la pulsioximetria
Monitorizacién de presiones cardiacas
y frecuencia cardiaca

Manejo de la arritmia (4090)

Prevenir, reconocer y facilitar el
tratamiento de las anomalias del

ritmo cardiaco

Observar y corregir los déficits de
oxigeno, desequilibrios acidobasicos y
desequilibrios de electrolitos que
puedan precipitar las arritmias.
Aplicar los electrodos de ECG y
conectar al monitor cardiaco (ECG de
12 derivaciones)

Asegurar una correcta colocacion de las
derivaciones, una buena calidad de la
sefial y una monitorizacién continua
Ajustar los parametros de alarma del
monitor de ECG

Observar las actividades asociadas con
la aparicién de arritmias

Monitorizar la respuesta hemodindmica
a la arritmia

Asegurar una rapida disponibilidad de
medicamentos de urgencia para la
arritmia

Manejo segun el tipo de arritmia (VER
ANEXO 10)

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 11. DETERIORO DEL INTERCAMBIO GASEQSO 12 1317, 18,20, 21

DETERIORO DEL INTERCAMBIO GASEOSO (saturacion <90%, PaO2 <75

mmHg., PaC0O2>50 mmHg., pH<7.30 o incrementos inexplicables de las presiones

del respirador, mala adaptacion a respirador) secundario a alteraciones en el
respirador, hipercapnia, hipoxemia, saturacion arterial de oxigeno <95%

Objetivo: Instaurar las medidas que conlleven a lograr un intercambio gaseoso

adecuado en el paciente

Intervenciones (NIC)

Actividades

Manejo de la ventilacion

mecanica: invasiva (3300)

Ayudar al paciente a recibir soporte
respiratorio artificial a través de un

dispositivo insertado en la traquea

Conexion a sistema cerrado de
aspiracion de secreciones y ventilacion
mecénica al paciente a su llegada y
determinar parametros del respirador
(VER ANEXO 11)

Mantener saturaciones >95% con la
minima FiO2 necesaria.

La PEEP entre 5-10 cm de H20 ayuda a
disminuir la FiO2 y mejorar el
intercambio gaseoso

Evitar picos de presion altos de la via
aerea

No sobrepasar los 35 cm de H20

Lograr un volumen/minuto adecuado con
volimenes corrientes bajos y frecuencias
respiratorias altas ( se recomienda no
utilizar volumenes superiores a 8-10
ml/Kg de peso)

Intentar una relacion inspiracion-
espiracion lo mas fisiolégica posible
Prevenir y/o corregir causas reversibles
de hipoxemia como neumotorax, anemia
0 atelectasias

Administracion de 6xido nitrico como
vasodilatador pulmonar, segin ordenes
médicas si precisa
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Flebotomia: muestra de sangre
arterial (4232)

Obtencion de una  muestra
sanguinea de una arteria sin
canalizar para valorar los niveles de
oxigeno y didxido de carbono y el

equilibrio acidobasico

Mantener las precauciones universales
Obtener una muestra de 3-5 ml de
sangre (al ingreso y a las 8 horas del
mismo, segun protocolo del centro)
Etiquetar la muestra, de acuerdo con el
protocolo del centro

Organizar el transporte de la muestra a
laboratorio

Registrar la temperatura, porcentaje de
oxigeno, método de entrega, sitio de
puncion y valoracion circulatoria
después de la puncion.

Interpretar los resultados y ajustar el
tratamiento, segln corresponda.

Cuidados del drenaje toréacico
(1872)

Actuacion ante un paciente con un
dispositivo externo de drenaje

toracico

Mantener una higiene adecuada de las
manos antes, durante y después de la
manipulacion del tubo de torax
Observar si existe la presencia de
burbujeo continuo durante la
inspiracion y la inspiracion que indique
un empeoramiento del paciente
Asegurarse que todas las conexiones de
los tubos estan firmemente fijadas
Mantener el recipiente externo del
drenaje sellado por agua debajo del
nivel del térax

Documentar la oscilacion del sello de
agua del tubo del térax, el drenaje
recogido y las fugas de aire

Observar y registrar el volumen, tono,
color y la consistencia del drenaje del
pulmén

Cuidados del drenaje toracico (VER
ANEXO 3)
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Aspiracion de las vias aéreas
(3160)

Realizar el lavado de manos

Usar precauciones universales
Determinar la necesidad de aspirar
Aspirar secreciones cuando sea
necesario, y asi mantener via aérea
limpia (VER ANEXO 12)

Evitar desaturaciones al interrumpir la
fuente de oxigeno durante las
aspiraciones

Hiperoxigenar con oxigeno al 100%
durante al menos 30 segundos mediante
la utilizacion del ventilador o bolsa de
reanimacién manual antes y después de
cada pasada

Utilizar aspiracion de sistema cerrado,
segun este indicado

Dejar al paciente conectado al
ventilador durante la aspiracion, si se
utiliza un sistema de aspiracion traqueal
cerrado o un adaptador de dispositivo
de insuflar oxigeno

Monitorizar presencia de dolor
Monitorizar el estado de oxigenacion
del paciente, estado neurologico y
estado hemodinamico inmediatamente
antes, durante y después de la succion

Ayuda a la ventilacién (3390)

Estimulacion de un esquema
respiratorio espontaneo éptimo que
maximice el intercambio de
oxigeno y diéxido de carbono en

los pulmones

Mantener una via aérea permeable
Colocar al paciente de tal manera que
se minimicen los esfuerzos respiratorios
(semi-Fowler, Fowler)

Observar si hay fatiga muscular
respiratoria

Administracion de medicamentos
(broncodilatadores e inhaladores) si
precisa por orden medica que
favorezcan la permeabilidad de las vias
aereas
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Destete de la ventilacion

mecanica (3310)

Ayudar al paciente para que respire
sin asistencia del ventilador

mecanico

Si paciente estable, extubar sobre
pasadas las 8-12 horas (segun centro
hospitalario) por el riesgo de infeccion.
Una vez despierto y colaborador se
conecta oxigeno en T. Tras 40 minutos,
si la situacion del paciente es
confortable, y tras gasometria arterial,
se procede a la extubacion.

Controlar los factores predictivos de la
capacidad de tolerar el destete segln
protocolo del centro (fuerza
inspiratoria, presion inspiratoria
negativa...)

Observar si el estado hidroelectrolitico
es optimo, presencia de signos de fatiga
muscular respiratoria, hipoxemia e
hipoxia tisular mientras se produce el
destete.

Permanecer junto al paciente y
proporcionar apoyo durante las pruebas
iniciales del destete.

Si el paciente presenta fatiga en los
musculos respiratorios, no retrasar el
retorno a la ventilacion mecénica

Tras la extubacién, la fisioterapia
respiratoria se hard mediante ejercicios
de respiracion activa y pasiva en cuanto
el paciente este consciente, sin dolor y
pueda colaborar.

Hay que tener en cuenta: el control del
dolor, humidificacion de la via aérea e
incentivacion del paciente
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Manejo de las vias aéreas
artificiales (3180)

Mantenimiento de tubos
endotraqueales o de canulas de
traqueostomia y prevencion de
complicaciones asociadas con su

utilizacion

Realizar el lavado de manos

Emplear precauciones universales
Comprobar la presion del globo cada 4-
8 horas durante la espiracion mediante
una llave de tres vias, jeringa calibrada
y un mandmetro.

Comprobar la presion del globo
inmediatamente después de administrar
cualquier tipo de anestesia general o de
manipular el tubo endotraqueal
Realizar aspiracion endotraqueal, segun
corresponda

Inspeccionar la piel y mucosa bucal
Marcar la referencia en centimetros en
el tubo endotraqueal para comprobar
posibles desplazamientos

Realizar cuidados orales (lavados
bucales con clorhexidina o un vaso de
agua con 1/3 de agua oxigenada segun
protocolo del centro, humectante bucal
y labial...)

Preparar un equipo de intubacion
adicional y un Ambu en un sitio de facil
disponibilidad

Desintubacion
(3270)

endotraqueal

Retirada intencionada del tubo
endotraqueal de la via aérea

nasofaringea u orofaringea

Colocar al paciente de forma que se
aproveche al maximo el uso de los
musculos de la ventilacion,
normalmente con el cabecero de la
cama elevado 75°

Hiperoxigenar al paciente y aspirar via
aérea endotraqueal

Aspirar via bucal

Desinflar el bal6n de sujecion
endotraqueal y retirar el tubo
endotraqueal

Estimular al paciente que tosa y
expectore, ademas de respiracion
profunda

Observar si hay dificultad respiratoria
Vigilar los signos vitales

Observar si existen signos de oclusion
via respiratoria

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 12. ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS 121720

ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS secundario a cirugia con

circulacion extracorporea, administracion de esteroides

Objetivo: Instaurar las medidas oportunas para mantener unos niveles

hidroelectroliticos estables

Intervenciones (NIC)

Actividades

Manejo de electrolitos (2000)

Fomento del equilibrio de
electrolitos 'y prevencién de
complicaciones  derivadas  de
niveles séricos de electrolitos

anormales o indeseados

Observar si los electrélitos en suero son
anormales

Observar si manifestaciones de
desequilibrio de electrolitos (mareo,
fatiga, temblores...)

Mantener un adecuado registro de
entradas y salidas

Mantener una solucién intravenosa que
contenga electrolito(s) a un flujo
constante, segln corresponda

Obtener muestras para analisis de
laboratorio de los niveles electrolitos
(gasometria arterial, orina y suero) segun
corresponda

Manejo de electrolitos:
Hipercalcemia (2001)

Favorecer el equilibrio del calcio y
prevencion de las complicaciones
derivadas de sus niveles en suero

superiores a los deseados

Vigilar la evolucion de los niveles
séricos de calcio

Vigilar la funcion renal

Observar si hay manifestaciones
clinicas de hipercalcemia (poliuria,
nauseas refractarias al tratamiento,
calambres abdominales...)

Observar manifestaciones
cardiovasculares (acortamiento del
intervalo QT y segmento ST,onda T
picuda, bloqueos cardiacos...)
Administrar o suprimir los
medicamentos prescritos para reducir
las concentraciones séricas de calcio
iGnico en caso de hipercalcemia, segun
corresponda
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Manejo de electrolitos:

Hiperfosfatemia (2005)

Favorecer el equilibrio de fosfato
sérico y prevenir las
complicaciones derivadas de sus

niveles superiores a los deseados

Controlar la evolucion de los niveles
séricos de fosforo

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio de los niveles de fosfato y
de electrolitos asociados (gasometria
arterial y niveles en suero y orina),
segun corresponda

Vigilar si hay manifestaciones de
hiperfosfatemia (nauseas, vomitos,
taquicardia, sensacion de hormigueo...)
Administrar y/o suprimir medicamentos
pautada para reducir los niveles en caso
de hiperfosfatemia, segun érdenes
médicas

Manejo de electrolitos:

Hiperpotasemia (2002)

Fomentar el equilibrio de potasio y
prevencion de complicaciones
derivadas de sus niveles en suero

superiores a los deseados

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio de los niveles de potasio y
de desequilibrios de electrolitos
relacionados

Verificar todas las elevaciones
extremadamente altas de potasio
Vigilar las manifestaciones
neuroldgicas de hiperpotasemia
(disminucidn del gasto cardiaco, ondas
T picudas...)

Comprobar los resultados de
laboratorio para ver cambios de
oxigenacion o del equilibrio
acidobasico, segn corresponda
Administrar y/o suprimir medicamentos
pautada para reducir los niveles en caso
de hiperpotasemia, segin ordenes
medicas

Controlar la funcion renal
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Manejo de electrolitos:

Hipermagnesemia (2003)

Mantener el equilibrio  del
magnesio sérico y prevenir las
complicaciones derivadas de sus

niveles superiores a los deseados

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio de los niveles de magnesio
Controlar la evolucion de los niveles de
magnesio

Observar si hay manifestaciones
cardiovasculares de Hipermagnesemia
(hipotension, QRS ancho, QT
prolongado, ondas T picudas...)
Observar si existen manifestaciones de
hipermagnesemia en el SNC
(confusion, coma, somnolencia...)
Observar si existen manifestaciones
neuromusculares de Hipermagnesemia
(parélisis muscular, depresion
respiratoria...)

Administrar y/o suprimir medicacion
pautada para reducir los niveles en caso
de hipermagnesemia, segin ordenes
médica

Manejo de electrolitos:

Hipernatremia (2004)

Favorecer el equilibrio del sodio
sérico y prevenir las
complicaciones derivadas de sus

niveles superiores a los deseados

Controlar la evolucion de los niveles
séricos de sodio

Vigilar si hay manifestaciones
neuroldgicas o musculoesqueléticas de
hiponatremia (inquietud, irritabilidad,
desorientacion...)

Vigilar si hay manifestaciones
cardiovasculares de hiponatremia
(taquicardia, edema periférico y
pulmonar...) y gastrointestinales
(lengua seca e hinchada, mucosas
pegajosas...)

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio d la alteracion de los niveles
de sodio (sodio en suero y orina,
osmolalilad urinaria...)

Administrar y/o suprimir medicacion
pautada para reducir los niveles en caso
de hipernatremia, segun ordenes médica
Vigilar la funcion renal

Vigilar el estado hemodinadmico (PVC,
PAM, PAP...)
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Manejo de electrolitos:

Hipocalcemia (2006)

Favorecer el equilibrio del calcio
sérico y prevenir las
complicaciones derivadas de sus

niveles inferiores a los deseados

Controlar la evolucion de los niveles
séricos de calcio

Vigilar manifestaciones clinicas de
hipocalcemia (tetania, espasmos de los
musculos faciales...)

Observar si se producen
manifestaciones cardiovasculares
(segmento ST alargado e intervalo QT
prolongado...)

Observar aparicién de manifestaciones
gastrointestinales (nauseas, dolor
abdominal...) y tegumentarias (eccema,
hiperpigmentacion...)

Administrar y/o suprimir medicacion
pautada para aumentar los niveles en
caso de hipocalcemia, segun érdenes
médica

Manejo de electrolitos:

Hipofosfatemia (2010)

Favorecer el equilibrio de fosfato
sérico y prevenir las
complicaciones derivadas de sus

niveles inferiores a los deseados

Controlar las tendencias de los niveles
séricos de fdsforo

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio de fosfato

Observar si se producen
manifestaciones neuromusculares
(debilidad, temblores, parestesias...) y
en el SNC (convulsiones,
entumecimiento...)

Observar si se producen
manifestaciones cardiovasculares
(disminucién del gasto cardiaco,
disminucién de la contractibilidad...) y
hematoldgicas (anemia, aumento de la
afinidad hemoglobina- oxigeno...)
Administrar y/o suprimir medicacion
pautada para aumentar los niveles en
caso de hipofosfatemia, segun 6rdenes
médica

46



Manejo de electrolitos:

Hipomagnesemia (2008)

Favorecer el equilibrio  del
magnesio sérico y prevenir las
complicaciones derivadas de sus

niveles mas bajos de los deseados

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio de los niveles de magnesio
Controlar la excrecion urinaria
aumentada de magnesio

Controlar la funcion renal

Observar si se producen
manifestaciones de hipomagnesemia en
el SNC (alucinaciones auditivas o
visuales, agitacion...) y
cardiovasculares (complejos QRS
ensanchados, ondas T aplanadas...)
Administrar y/o suprimir medicacion
pautada para aumentar los niveles en
caso de hipomagnesemia, segln
Ordenes médica

Manejo de electrolitos:
Hiponatremia (2009)

Favorecer el equilibrio del sodio
sérico y prevenir las
complicaciones derivadas de sus

niveles inferiores a los deseados

Controlar la evolucion de los niveles
séricos de sodio

Observar si se producen
manifestaciones neuroldgicas o
musculoesqueléticas (aumento de la
presion intracraneal, cefalea...),
cardiovasculares (hipotension,
hipertension arterial, piel fria...) y
gastrointestinales (mucosas secas,
descenso de la salivacion...)
Obtener muestras para el analisis de
laboratorio de los niveles de sodio
Administrar y/o suprimir medicacion
pautada para aumentar los niveles en
caso de hiponatremia, segun ordenes
médica
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Manejo de electrolitos:

Hipopotasemia (2007)

Favorecer el equilibrio de potasio
sérico y prevenir las
complicaciones derivadas de sus

niveles inferiores a los deseados

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio de los niveles de potasio
Controlar la evolucion de los niveles
séricos de potasio

Vigilar las manifestaciones
neuroldgicas (somnolencia, alteracion
nivel de consciencia...)

Monitorizar manifestaciones cardiacas
de hipopotasemia (hipotensién,
aplanamiento onda T, presencia de
onda U...), renales (orina écida,
disminucion de la osmolalilad en
orina...) y pulmonares
(hipoventilacion, debilidad muscular
respiratoria...)

Administrar y/o suprimir medicacion
pautada para aumentar los niveles en
caso de hipopotasemia, segin Grdenes
médica

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 13. DETERIORO RENAL 1?/17:18,20

DETERIORO RENAL secundario a bajo gasto cardiaco, alteracion sistema renina-
angiotensina-aldosterona, tratamiento diurético previo durante afios, cirugia

(circulacion extracorpdrea), situacion hemodindmica perioperatoria

Objetivo: Mantener un ritmo de diuresis 6ptimo: mayor o igual 0.5-0.6 ml/kg/h

Intervenciones (NIC)

Actividades

Manejo de la eliminacion

urinaria (0590)

Mantenimiento de un esquema de

eliminacién urinaria 6ptimo

Monitorizar la eliminacion urinaria:
frecuencia, consistencia, olor, volumen y
color de la orina.

Control de diuresis horaria, variante en
intervalos temporales segun protocolo
del centro

Avisar al médico si se producen signos y
sintomas de infeccién del tracto urinario.
Vigilar cifras obtenidas de creatinina,
ureay el ionograma

Mantener un equilibrio entre aporte/
diuresis

Vigilar administracién de medicacién
nefrotoxica (ciclosporina o tracolimus,
ciertos antibiéticos)

Manejo de liquidos (4120)

Mantener el equilibrio de liquidos
y prevenir las complicaciones
derivadas de los niveles de liquidos

anormales o no deseados

Realizar un registro preciso de entradas
y salidas cada hora, varia segun
protocolo del centro (2-3 primeros dias
balance positivo leve por las pérdidas
durante la cirugia).

Controlar los resultados de laboratorio
relevantes en la retencion de liquidos
(disminucidn del hematocrito, aumento
de osmolalilad urinaria...)

Observar si hay indicios de sobrecarga/
retencion de liquidos (crepitantes,
elevacion PVC, distension venas del
cuello, edema...)

Administracion de diuréticos segun
Ordenes médicas.
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Monitorizacion de  liquidos
(4130)

Recogida y analisis de los datos del
paciente para regular el equilibrio

de liquidos

Monitorizar las entradas y salidas
Monitorizar los niveles de electrolitos
en suero y orina

Monitorizar los niveles séricos de
albumina y proteinas totales
Monitorizar la osmolalilad urinaria 'y
sérica

Monitorizar la presion arterial,
frecuencia cardiaca y estado de la
respiracion

Vigilar la aparicion de edemas
Monitorizar los pardmetros
hemodindmicos invasivos

Consultar con el médico o en caso de
diuresis menor de 0,5 ml/kg/h

En los enfermos con insuficiencia renal
y/o oliguria, se realiza terapia de
induccién con Basiliximab 20 mgs el
dia de la cirugia y 96 horas mas tarde
(retrasando asi los anticalcineuriticos)

Cuidados del catéter urinario
(1876)

Actuacion ante un paciente con un

equipo de drenaje urinario

Mantener una higiene de las manos
antes, durante y después de la
manipulacion del catéter.

Asegurarse que la bolsa de drenaje se
sitla por debajo del nivel de vejiga
Utilizar bolsas o sistemas de medicion
de la orina con dispositivos de vaciado
situados al fondo del dispositivo.
Mantener la permeabilidad del sistema
del catéter urinario

Realizar cuidados higiénicos rutinarios
del meato uretral

Limpiar zona circundante, parte externa
del catéter a nivel del meato urinario
con regularidad

Observar las caracteristicas del liquido
drenado (color, olor, volumen,
caracteristicas...)

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 14. HIPERGLUCEMIA 12 17:18.20

HIPERGLUCEMIA secundario a elevacion de hormonas contrarreguladoras

(cortisol, epinefrina, hormona del crecimiento), elevadas dosis de corticoides

Objetivo: Mantener unos niveles de glucosa sérica <180 mg/dl (un control estricto:

niveles <120mg/dl son potencialmente peligrosos)

Intervenciones (NIC)

Actividades

Manejo de
(2120)

la hiperglucemia

Prevenir y tratar los niveles de
glucosa en sangre superiores a lo

normal

Control glucémico capilar desde la
Ilegada del paciente cada 2, 4 0 6 horas
durante las primeras 24 horas, segun
protocolo del centro

Observar existencia de signos y sintomas
de hiperglucemia (poliuria, polidipsia,
polifagia, debilidad, malestar, letargo,
visién borrosa o cefalea)

Administrar insulina, segin orden
médica(Se recomienda empezar con la
administracion de un bolo iv. de insulina,
seguido de una infusion continua usando
una mezcla de 100 unidades de insulina
regular/ 100 ml suero salino fisiologico
Cuyo ritmo se ira ajustando segun las
cifras de glucemia capilar obtenidas)°
Vigilar presencia de cuerpos cetdnicos
en orina

Registrar las cifras de glucemia
obtenidas

Fuente: elaboracién propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 15. DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA ° 17

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTNAEA secundario a herida quirdrgica

Objetivo: Mantener herida quirdrgica limpia y en buen estado

Intervenciones (NIC)

Actividades

Cuidados de las heridas (3660)

Prevencion de complicaciones de
las heridas y estimulacion de su

curacion

Monitorizar las caracteristicas de la
herida (color, tamafio, olor...)

Reforzar apdsito, si es necesario
Inspeccionar la herida cada vez que se
realiza un cambio de vendaje o aposito
Mantener una técnica estéril en caso de
tener que curar la herida

Comparar y registrar regularmente
cualquier cambio producido en la herida
Cambios posturales de manera que se
evite la tension sobre la herida

Especial atencion a posible infeccion de
herida quirurgica

Cuidados del sitio de incision
(3440)

Limpieza, seguimiento y fomento
de la curacion de una herida
cerrada mediante suturas, clips o

grapas

Inspeccionar el sitio de incision por si
hubiera eritema, inflamacion o signos de
dehiscencia o evisceracion

Vigilar el proceso de curacion en el sitio
de incision

Observar si hay signos y sintomas de
infeccion en la incision

Presencia de vendaje o aposito adecuado
para proteger la incisién

Limpiar la zona que rodea la incision
con una solucién antiséptica apropiada

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 16. ALIMENTACION 1217:18

Plan de cuidados: Paciente: Enfermero Responsable:

Diagnosticos de autonomia Unidad:

ALIMENTACION (suplencia total)

Objetivo: Facilitar la alimentacién

Intervencidén: Proporcionar los cuidados que logren la alimentacion del paciente

Actividades

- Proporcionar una dieta individualizada que cubra los requerimientos
nutricionales del paciente, segun tolerancia (VER ANEXO 13)

- Ladieta debe reunir condiciones higiénicas adecuadas

- Iniciar nutricion tan pronto como sea posible (valorando motilidad intestinal).
En presencia de ileo paralitico dejar en dieta absoluta y conectar sonda
nasogastrica a bolsa o aspiracion intermitente para prevenir distension
abdominal hasta el retorno del peristaltismo.

- Laadministracion debe comenzar con un ritmo bajo e incrementarse
gradualmente con los dias

- Aplicar medidas para reducir el riesgo de aspiracion:
Cabecera de la cama elevada a 30°-45°
Lavados bucales con clorhexidina dos veces al dia o cada 6 horas para reducir
el riesgo de neumonia
Procinéticos segln pautas médicas para contrarrestar la paresia
gastrointestinal
Comprobacién periodica (3-4 veces/ dia) del volumen gastrico residual: si
excede los 500cc, se debe suspender la nutricion enteral durante 2 a 4 horas y
reiniciar infusion continua a un ritmo mas bajo
Colocacion de sonda nasogastrica en el intestino delgado

- Realizar mantenimiento de la sonda nasogéstrica (VER ANEXO 14)

- Valorar el abdomen para detectar ruidos intestinales, distension o gases

- Si motilidad intestinal anormal y el paciente no tolera ninguna alimentacion
enteral, valorar administracién por via parenteral

- Retirada segura de sonda nasogastrica si el paciente ha sido extubado y con
reflejo de la tos presente.

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 17. ELIMINACION 1217

Plan de cuidados: Paciente: Enfermero Responsable:

Diagndsticos de autonomia Unidad:

ELIMINACION (urinaria suplencia total)

Objetivo: Facilitar la eliminacion urinaria

Intervencidn: Proporcionar unos cuidados de calidad que conlleven una eliminacion

eficaz

Actividades

- Registrar y controlar el balance hidrico en funcién de los datos de precarga y
postcarga, obtenidos con la monitorizacion ecocardiogréafica

- Mantener una asepsia e higiene de manos antes, durante y después de la
manipulacion del catéter

- Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado, estéril y sin obstrucciones

- Asegurarse de que la bolsa de drenaje se sitta por debajo del nivel de la vejiga

- Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario. Irrigar el sistema
del catéter urinario usando una técnica estéril adecuada.

- Evitar inclinar las bolsas o sistemas de medicion de orina para vaciar o medir
la diuresis.

- Cuidados del meato uretral, con agua y jabdn cuando se lave al paciente

- Limpiar la parte externa del catéter urinario a nivel del meato y zona cutanea
circundante con regularidad

- Observar las caracteristicas del liquido drenado (color, cantidad, olor, aspecto,
caracteristicas...)

- Retirada de sonda vesical 48 horas postrasplante, segun: protocolos
especificos, si paciente extubado, estable, funcion renal normal, diuresis
superior a 0.5 cc/Kg/h (en ausencia de tratamiento diurético) habiendo sido
iniciado el tratamiento inmunosupresor con anticalcineuriticos

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 18. MOVILIZACION Y MANTENIMIENTO DE UNA POSTURA CORPORAL
ADECUADA 1718

Plan de cuidados: Paciente: Enfermero Responsable:

Diagndsticos de autonomia Unidad:

MOVILIZACION Y MANTENIMIENTO DE UNA POSTURA CORPORAL
ADECUADA (suplencia total)

Objetivo: Facilitar la movilizacion correcta, continua y conservar una postura

corporal adecuada

Intervencién: Proporcionar la realizacién de cambios y medidas posturales

Actividades

- Mantener al pacientes en posicién Fowler o semi-Fowler

- Iniciar las movilizaciones gradualmente cuando la situacion hemodinamica lo
permita

- Cambiar de posicion al paciente cada 1-2 horas (se favorece la mejor
ventilacion de todos los campos pulmonares y disminuyen el riesgo de
ulceracion)

- Evitar periodos prolongados en decubito supino que hagan retener excesivas
secreciones

- Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio de posicion

- Vigilar el estado de la piel

- Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente como barandillas.

- Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar de posicion al
paciente

- Monitorizar la aparicion de complicaciones del reposo en cama

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada



TABLA 19 .MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA CORPORAL 121819

Plan de cuidados: Paciente: Enfermero Responsable:

Diagndsticos de autonomia Unidad:

MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA CORPORAL (suplencia total)

Objetivo: Mantener una temperatura corporal adecuada

Intervencidn: Proporcionar la realizacion de medidas encaminadas a mantener una

temperatura corporal estable en el paciente

Actividades

- Control y registro periodico de los signos vitales, con especial atencion a la
temperatura corporal

- Controlar y anotar la temperatura informando del aumento de los mismos
aunque sean ligeros.

- Quitar inmediatamente la ropa mojada, himeda o fria y cambiarla por una
ropa seca y caliente

- Mantener una temperatura ambiente de 25°C mediante el uso de fuentes de
calor

- Un método seguro y coste-efectivo para calentar al paciente es la utilizacion
de sistemas de aire caliente forzado. También se utilizan mantas térmicas.

- Control de los sintomas asociados si hipotermia: escaloftrios, confusion...

- Los escalofrios deben tratarse, ya que incrementan el consumo de oxigeno
periférico y la produccién de didxido de carbono. La meperidina es el farmaco
mas eficaz en este contexto, ya que tiene propiedades especificas contra los
escalofrios por su accion sobre los receptores opiaceos Kappa.

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada

56



TABLA 20. .HIGIENE Y CUIDADOS DE LA PIEL, MUCOSAS Y FANERAS %

Plan de cuidados: Paciente: Enfermero Responsable:

Diagndsticos de autonomia Unidad:

HIGIENE Y CUIDADOS DE LA PIEL, MUCOSAS Y FANERAS (suplencia
total)

Objetivo: Mantener en todo momento la piel, mucosas y faneras limpias, cuidadas e
hidratadas

Intervencién: Proporcionar la realizacién de la higiene y cuidados de la piel,

mucosas Y faneras del paciente

Actividades

- Asegurar que la temperatura ambiente es adecuada y desnudar al paciente,
procurando dejar expuesta solo la parte que se va a asear y tapandola
inmediatamente después.

- Entodas las zonas excepto en los 0jos y la cara se empleara jabén

- Realizar el lavado siguiendo el orden desde las zonas mas limpias hacia las
menos limpias

- Higiene correcta de ojos y boca (VER ANEXO 15)

- Fosas nasales, si es necesario, efectuar lavado con suero fisioldgico utilizando
una jeringa

- Aclarar y secar cuidadosamente

- Extremidades superiores y axilas, secar bien los dedos y pliegues
interdigitales

- Térax y abdomen, incidiendo con especial atencién en la zona submamaria de
las mujeres, area umbilical e inguinal y pliegues

- Extremidades inferiores, con especial atencion a los espacios interdigitales y
prominencias 0seas y siempre en sentido ascendente

- Cambiar el agua y la esponja para la higiene de genitales y periné: desde el
pubis hacia el pering, sin retroceder ( VER ANEXO 16)

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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TABLA 21. MANTENIMIENTO DE LA SEGURIDAD DEL ENTORNO 37

Plan de cuidados: Paciente: Enfermero Responsable:

Diagndsticos de autonomia Unidad:

MANTENIMIENTO DE LA SEGURIDAD DEL ENTORNO (suplencia total)

Objetivo: Mantener un entorno seguro

Intervencidn: Proporcionar medidas que garanticen la seguridad del paciente

Actividades

- Eliminar los factores que consideremos potencialmente peligrosos del
ambiente

- Disponer medidas de seguridad mediante barandillas laterales o el
acolchamiento de las barandillas

- Habituacién individual, aislada (VER ANEXO 7)

- Proporcionar una cama y un entorno limpios y comodos

- Asegurarse de que el paciente posea su pulsera identificativa como
corresponde

- Disminuir los estimulos ambientales segln corresponda

- Ajustar una temperatura ambientad adaptada a las necesidades del paciente

- Controlar o evitar ruidos indeseables o innecesarios

- Controlar la iluminacidén para conseguir beneficios terapéuticos

- Limitar las visitas

Fuente: elaboracion propia segun la bibliografia consultada
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CONCLUSIONES

La repercusién de realizar una cirugia cardiaca con el fin de trasplantar un
corazéon puede desarrollar numerosas complicaciones en el postoperatorio
inmediato, de ahi, que surja la labor de brindar unos cuidados impecables del
equipo multidisciplinar para controlar y evitar a estas. La importancia que
adquiere enfermeria es indiscutible, pues son quienes mantienen un contacto
estrecho con el paciente y su familia, brindando no solo cuidados fisicos sino
también psicoldgicos, llevando a cabo intervenciones fundamentales para que
la evolucidon de la persona trasplantada sea la idénea. Los cuidados
hemodinamicos y respiratorios seran objetivos prioritarios durante el
postoperatorio inmediato de la persona trasplantada de corazén. Las medidas
encaminadas a prevenir una posible infeccion como son la maxima asepsia al
tratar al paciente o el aislamiento protector son de obligado cumplimiento
debido al estado inmunodeprimido del paciente, asi como poseer un gran
conocimiento de la medicacién con la que se esta tratando al paciente
(especialmente la inmunosupresora). Dentro de otros aspectos a tener en
cuenta por parte de enfermeria para lograr que el proceso postoperatorio sea
optimo se van a encontrar, el cuidado integro de la piel, el manejo de la
ansiedad por parte del paciente y la relacién causal con la familia. La persona
trasplantada de corazon requiere de una suplencia total para su autonomia,
siendo enfermeria fundamental a la hora de realizar las intervenciones para
satisfacer esta dependencia y disminuir la aparicion de nuevas

complicaciones.
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ANEXOS

ANEXO 1

Riesgo de UPP: ESCALA BRADEN %
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ANEXO 2

ESTUDIO DE LA COAGULACION *?

Plaquetopenia: En principio, un recuento plaquetario por encima de
100.000/ mcL ha de ser suficiente para mantener una hemostasia adecuada.
Existe una disfuncién plaquetaria en la mayoria de los casos inducida por la
circulacién extracorporea. El sangrado difuso se considera altamente
sugestivo de plaquetopenia o disfuncién plaquetaria cuando no se justifica

por otras alteraciones en el estudio de coagulacion.

Hipoprotombopenia: La circulacidn extracorporea es causa de consumo de
los factores de coagulacion. Es aconsejable mantener cifras de actividad de
protrombina por encima del 60% sobre todo si el débito por los drenajes es
mayor del esperable. Con este objetivo y teniendo en cuenta que algunos de
estos pacientes, debido a su enfermedad de base, presentan cierto grado de
desnutricion, se suelen administran dosis bajas de vitamina K y sobre todo,
plasma fresco congelado (variable en funcién del protocolo del centro y

ordenes médicas).

Hipofibrinogenemia: En presencia de sangrado, intentar mantener cifras
de fibrindgeno por encima de 150-200 mg/dl. En general, corregimos la
Hipofibrinogenemia con crioprecipitados, transfundiendo una unidad por cada
10 Kgs de peso. En la actualidad también hay disponible un preparado
sintético de fibrindgeno, el Haemocomplettan ®, siendo la dosis habitual de

1-2 griv.

Protamina: Una manera de revertir la heparinizacion aplicada durante la
circulacién extracorpdrea es administrando protamina. La administracién de
nuevas dosis de protamina en pacientes con tiempo de tromboplastina parcial
activado (TTPa) normalizado estad contraindicada y puede tener un efecto

opuesto al buscado por inducir alteraciones en la funcionalidad plaquetaria.

Una situacién que requiere especial atencién por su peligrosidad es el
taponamiento cardiaco. Suele responder a un sangrado activo quirdrgico y
constituye una emergencia quirdrgica. El cuadro clinico se caracteriza por

bajo cardiaco con presiones de llenado elevado e igualacion de las mismas,
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generalmente acompanado de acidosis metabdlica. Suele coincidir con
disminucidon o cese radical del débito por los drenajes mediastinicos. El
diagndstico definitivo se lleva a cabo mediante ecocardiograma,
preferiblemente transesofagico. Constituye una verdadera urgencia, siendo
necesaria la revisién y el drenaje del hematoma en quiréfano, asi como la

busqueda y correccion de posibles puntos de sangrado activo.
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ANEXO 3

CUIDADOS DRENAJE TORACICO %0

- La cdmara recolectora debe situarse a nivel inferior del térax vy, si es
posible, colocar el frasco en un soporte que facilite su manejo evitando
caidas del recipiente.

- Asegurar que los tubos no presenten acodaduras, torcimientos o una
presion que impida el correcto funcionamiento del drenaje.

- Valorar liquido drenado: Volumen y caracteristicas del mismo.

- Cambiar diariamente el apdsito a partir de las 48h. Comprobar y curar
la zona de insercion del drenaje.

- Controlar que los niveles del agua de la cdmara del sello de agua sean
los adecuados segun indicaciones del fabricante.

- Comprobar la fluctuacion del nivel del agua de la camara del sello de
agua, cuando el paciente inspira y espira (verifica la permeabilidad del
drenaje).

- Cambiar cdmara recolectora cuando haya una cantidad apreciable, ya
que la capacidad de aspiracibn al paciente disminuye
proporcionalmente al incremento de liquido en la cdmara; o cuando el
contenido es purulento para evitar contaminaciones o posibles
infecciones nosocomiales.

- En pacientes encamados que no puedan deambular, deberan cambiar
de posicién frecuentemente para facilitar el drenaje y movilizar el
miembro superior afectado.

- Alentar al paciente a que respire profundamente y tosa a intervalos
frecuentes.

- No deben extraerse mas de 1500ml de liquido pleural en un periodo de
30 minutos, ya que se corre el riesgo de producir un edema pulmonar
por atraccion de liquidos.

- Durante la retirada del drenaje el paciente debe mantenerse en
inspiracién completa (manteniendo el aire en los pulmones) o ejecutar
la maniobra de Valsala (espiracidn forzada con la glotis cerrada).

- En caso de desconexion del sistema de drenaje, pinzar el drenaje lo

mas proximo al paciente y corregir la causa.
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En caso de salida espontanea del drenaje pleural, aplicar vaselina en
la zona de insercidn y colocar apdsito semicompresivo.
Consultar con el neumédlogo en caso de pérdidas hematicas y/o

burbujeo excesivo.
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ANEXO 4

INMUNOTERAPIA 81723

Inmediatamente después del TXC la respuesta inmune es maxima, y por lo
tanto, el riesgo de rechazo es muy elevado. Este riesgo se mantiene elevado
durante los primeros 6 meses post-TXC, disminuyendo paulatinamente por
un mecanismo de tolerancia inmunoldgica. Por este motivo se debe realizar
una inmunosupresiéon mas agresiva durante los primeros meses post-TXC con
el fin de garantizar la tolerancia del injerto por parte del receptor. Esta
inmunosupresion es maxima en el postoperatorio inmediato, la que se conoce
como terapia de induccién, a causa de una respuesta inmune maxima
postoperatoria debida a la muerte cerebral del donante, el trauma quirdrgico
o el dano de isquemia- reperfusion hacen que la exposicién de Ag del donante

sea maxima.

La terapia de induccidon permite retrasar algunos dias la introduccién de
inmunosupresores nefrotdxicos, hasta que la funcion renal y la diuresis se
hayan estabilizado, como los inhibidores de la calcineurina (ciclosporina A o
Tacrolimus) que conforman la terapia inmunosupresora de mantenimiento
junto a los farmacos antiproliferativos (miclofenolato mofetilo o azatioprina)

y una pauta descendente de corticoesteroides.
La terapia de induccion en el postoperatorio inmediato esta formada por:

- Anticuerpos monoclonales (Daclizumab y Basiliximab) o anticuerpos
policlonales anti-linfocito (Timoglobulina)
- Corticoides (Metilprednisolona y Prednisona)

- Antimitéticos (Micofenolato de Mofetilo)

Anticuerpos monoclonales (antagonistas CD25), son farmacos bien
tolerados y con una baja incidencia de efectos secundarios. Actualmente los

mas utilizados:

- Basiliximab el mas utilizado, es un anticuerpo quimérico humanizado
(70% humano/ 30% murino) que se administra por via endovenosa en
bolus una dosis de 20 mg en las primeras 4-6 horas tras el TXC, con

una segunda dosis en el dia 4.
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- Daclizumab, es un anticuerpo quimérico humanizado (90%/ 10%
murino) que se administra en dos dosis de 1 mgr/Kg a las 6 horas del
TXC, con un intervalo de 14 dias. Este farmaco esta comercializado en

Estados Unidos pero en Europa no se distribuye desde 2009.

Anticuerpos policlonales anti-linfocito: La Timoglobulina ha demostrado
de manera consistente menores tasas de rechazo en el primer afo, pero a
costa de un mayor numero de infecciones oportunistas y sin llegar a conseguir
un aumento significativo de la supervivencia. Actualmente la induccién con
Timoglobulina se reserva para pacientes con elevado riesgo de rechazo
hiperagudo, como son aquellos pacientes muy sensibilizados por trasplantes,

transfusiones, embarazos o dispositivos de soporte circulatorio previos.

Corticoides: Son unos de los principales pilares de la inmunosupresion en el
tratamiento de induccién, mantenimiento durante el primer afo post-TXC vy
durante los episodios de rechazo. Tienen un efecto inmunosupresor potente
e inespecifico que afecta a todos los leucocitos. La Prednisona se metaboliza
en el higado en prednisolona, por lo que en caso de disfunciéon hepatica es
preferible usar esta udltima. No precisan ajuste de dosis en caso de
insuficiencia renal. El gran problema de los corticoides son sus efectos
secundarios: hipertension arterial, diabetes, hipercolesterolemia, retraso en
la cicatrizacion... por este motivo debe intentarse su retirada a lo largo del

seguimiento en todos los pacientes.

Antimitéticos: son el segundo pilar en el trasplante de érgano soélido. El
Micofenolato de Mofetilo con su aparicién en 1991 se ha convertido en el
farmaco mas utilizado, relegando a la Azatioprina utilizada durante los afos
previos. El Micofenolato de Mofetilo es un profarmaco que se absorbe con
facilidad en el tracto gastrointestinal. Se debe administrar o darse con una
separaciéon de 4 horas por su disminucién de la absorcién a causa de la toma
de sales de aluminio o magnesio. Habitualmente se utiliza la dosis entre 500
y 1000 mg cada 12 horas, pudiéndose alcanzar dosis de 1500 mgr en casos
de pacientes con elevado riesgo de rechazo. Disponible tanto por via
endovenosa como via oral. En general, se trata de un inmunosupresor bien
tolerado y cuyos efectos adversos (meteorismo, nauseas...) pueden verse

mejorados cambiando el Miclofenolato de Mofetilo. Pueden producir
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leucopenia y trombopenia por lo que no se debe iniciar mientras los leucocitos

sean < 3000/ microl y las plaquetas < 50.000/ microl.

ANTIBIOTERAPIA

Profilaxis antibiética postoperatoria: Durante 2 dias (no se recomienda
prolongar mas de 48 horas, ya que no reduce la incidencia de infecciones y

si aumenta las resistencias bacterianas):

- Cloxacina (Orbenin ®): 1 gr/iv cada 6 horas

- Cefotaxima (Primafen®): 1 gr/iv cada 6 horas

En pacientes alérgicos a penicilina y derivados: Vancomicina (Diatracin®),
1 gr/12 horas iv ajustandolo a la funcién renal; puede afadirse otro
antibidtico para ampliar el espectro antibacteriano dependiendo del caso

(imipenem/ Meropenem, quinolona, amnoglicésido, macrdlido, etc...)

ANEXO 5

OBJETIVOS HEMODINAMICOS EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO POST-TXC 12

indice cardiaco >_ 2.2 I/min/m2
Resistencias vasculares sistemicas 800-1200
PVC 12-15 mmHg/ PCP < 15 mmHg
Presion arterial media >_65mmHg

Diuresis >_0,5 ml/Kg/h

Saturacion mixta >_65%
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ANEXO 6

FARMACOS INOTROPICOS 217

El corazdén trasplantado estd funcional y anatémicamente denervado. La
frecuencia y la contractibilidad cardiacas no responden a neuroestimulos ni a
otros mecanismos de regulacion indirectos, sino al incremento de la precarga
y mas tardiamente a las catecolaminas. Ello condiciona que en el
postoperatorio inicial, suela requerirse, ademas de una adecuada reposicion
de volumen, un agente cronotrépico o un marcapasos para mantener la
frecuencia cardiaca en los limites deseados. Los farmacos inotrdpicos y

vasoactivos mas frecuentes son:

Dobutamina: Agente inotrdpico positivo con efecto B1, B2 y x. Disminuye
levemente las RVP y las RVS por aumento del gasto cardiaco. La dosis
habitual tras el trasplante cardiaco no complicado es 3-7 mcg/Kg/min (esto

variara segun el centro hospitalario)

Dopamina: Efecto B1 adrenérgico. A dosis bajas, es un vasodilatador
selectivo del lecho vascular renal. Dosis de 5-20 mcg/Kg/min, producen
vasoconstriccidon periférica. Dosis de 10-20 mcg/Kg/min (variara segun el
centro hospitalario) como inotrépico positivo pero en la mayoria de las
ocasiones se emplea este farmaco a dosis bajas por el efecto vasodilatador

arterial renal.

Isoproterenol: Agonista de los receptores Bl, B2. Disminuye las
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares. Ademas tiene efecto
cronotropo positivo. Puede usarse en todos los enfermos en el postoperatorio
inmediato del TXC sobre todo por su efecto cronotrdpico positivo,
suspendiéndolo precozmente en caso de aparicion taquicardia o

vasodilatacion sistémica con caida de la presion arterial media.

Noradrenalina: Efecto B1- adrenérgico y efecto x-adrenérgico periférico.
Reservada para aquellos casos en los que existe disminucion de las
resistencias vasculares sistémicas que produce compromiso hemodinamico.
Los pacientes sometidos a TXC son susceptibles de desarrollar sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (tiempos de circulacion extracorpérea
largos, tratamiento vasodilatador previo a la cirugia...) siendo este tipo de

pacientes los que mas se benefician de la utilizacién de noradrenalina.
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ANEXO 7

AISLAMIENTO %%

Preparacion del box — Aislamiento Tipo A:

- Limpieza previa exhaustiva con antisépticos en paredes, suelo,
muebles y objetos.

- Retirada de rejillas de ventilacidn por el personal de servicios técnicos,
limpieza de las rejillas y colocacion de las rejillas.

- Puertas y ventanas cerradas; box incomunicado del resto de la unidad.

- Medidas asépticas en contacto con el paciente. Visitas restringidas
(segun centro hospitalario).

- Mesa con material de aislamiento: mascarillas, guantes, gorros, batas
y calzas.

- Preparar monitor de cabecera: cable de electrocardiograma, dos tomas
de presion, saturimetro, GC. Revisar limites de alarmas.

- Caudalimetro de 02 conectado a fuente de Oxigeno. Ambu y conexion.

- Respirador montado, conectado a tomas de aire y oxigeno; chequeado
y programado. A la llegada del paciente se sustituird el respirador
portatil y conectaremos al respirador preparado del box.

- Monitor de Oxido Nitrico preparado, si procede.

- Dos equipos de aspiraciéon conectados a tomas de vacio, uno para
aspirar secreciones y el otro para conectar drenaje mediastinico. Dos
tubos de pébel.

- Generador de Marcapasos si precisa. (Comprobar bateria).

- Dos bombas de perfusion.

- Dos manguitos presurizadores.

- Otro material de uso comun no especifico de trasplante (Batea,
material de curas, glucometro, abbocath de diferentes calibres...)

- Tubos para bioquimica, hematimetria y coagulacién. Jeringa para
gases arteriales.

- Medicacion: atropina, adrenalina, gluconato de calcio, uradipilo,
midazolam, modrfico, fentanilo, adolonta, aleudrina, CINa, CIK 2M,
digoxina, dobutamina, dopamina, dormicum, heparina, lincaina,

nolotil, noradrenalina, nitroprusiato, primperam, seguril, scandicain,
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trangorex, Valium (adecuandose a los recursos y protocolos del
centro).

Sueros glucosalinos 0.33%, sueros fisioldgicos 0,9%, sueros

glucosados 5%, gelafundina, voluven 6%, bicarbonato 1M, bicarbonato
1/6 M. Hidroxietilalmidén con sistema.
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ANEXO 8

CUIDADOS CATETER SWAN-GANZ %’

o Vigilar la morfologia de las curvas de presion
Las variaciones pueden deberse a:

- Cambios en el estado del paciente

- Artefactos

- Amortiguacién (burbujas de aire, coagulos en el extremo distal del
catéter, acodaduras, enclavamiento del catéter)

- Variacion de la posicién del catéter o del paciente

o Recoger las presiones pulmonares siempre al final de la espiracién

o Mantener la permeabilidad del catéter y la linea para evitar
obstrucciones y embolismos:

- Infusién de suero salino heparinizado para evitar la formacion de
coagulos

- No extraer rutinariamente muestras de sangre de la via de la arteria
pulmonar

- No administrar rutinariamente liquidos a través de la via de la arteria
pulmonar

- Atencidn a las conexiones para evitar la entrada de aire o el reflujo de
sangre

o Evitar la perfusion de soluciones hiperténicas y farmacos por el
extremo distal para no lesionar la arteria pulmonar

o Prevenir las lesiones relacionadas con el inflado del balén:

- Detener el inflamiento en cuanto aparezca de enclavamiento

- Si se pierde o estropea la jeringuilla, nunca colocar otra mayor de 1cc

- Nunca dejar el globo hinchado, ni cerrar la llave de la jeringuilla de
enclavamiento mientras se determina la PCP

- Hinchar siempre con aire, nunca con liquido; puede ser irrecuperable
e impedir el desinflado del balén

- Desinflar el baldn siempre al finalizar la medicion de las presiones

- No realizar nunca lavado manual del sistema con el balon enclavado
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La medicion de la PCP no debe durar mas de 2 minutos

Prevenir la infeccion del catéter

Observacién rigurosa de asepsia, en la manipulacion del catéter y los
cambios de apdsito

Cambio de apdsito segun protocolo del centro (o siempre que se
encuentre sucio, himedo o despegado), vigilando aparicién de signos

de flebitis o infeccion local

Registrar por turno la profundidad de insercidn del catéter, valiéndonos
de las sefales indicativas, y la cantidad de aire necesaria para producir
posicion de enclavamiento.

La capsula o transductor tiene que estar siempre a la altura de la linea
media axilar, y debe calibrarse al comenzar cada turno de trabajo y
cada vez que sospechemos unos valores o curvas poco fiables
Monitorizacion electrocardiografica

En caso de hemoptisis, indicativa de perforacién de arteria pulmonar,
hay que colocar al paciente sobre el lado afecto para impedir que la

sangre pase al otro pulmon.
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ANEXO 9

ANALGESIA ¥

Habitualmente se necesita analgesia adicional en las primeras horas. Se
puede conseguir analgesia adecuada con diferentes medicaciones y por

diferentes rutas.

Debido a su potencia, la analgesia con morfina o sus andlogos sigue siendo
el tratamiento de eleccién en el manejo del dolor del paciente en el

postoperatorio de cirugia cardiaca en general.

Con el fentanilo, las variaciones farmacocinéticas entre pacientes son
menores que con la morfina. Segun la experiencia, la utilizacion de una
perfusion continua de fentanilo via endovenosa (1-5 mcg/ kg/ h) constituye
una pauta de analgesia eficaz y segura tras el TXC. Puede acumularse en su

uso prolongado, como ocurre con otros derivados de la morfina.

Si bien el uso de AINES se ha evidenciado ventajoso para la analgesia
postoperatoria al permitir disminuir las dosis de opidceos hay que
individualizar cada caso, ya que los efectos colaterales de los mismos (accidn
gatroerosiva, efecto nocivo sobre la regulacion renal, accidon antiagregante),
pueden verse exacerbados en los pacientes sometidos a TXC, por el propio
efecto de la circulacién extracorpdrea, por los tratamientos concomitantes y
aln mas en situaciones de inestabilidad hemodindmica o sangrado activo/
coagulopatia. Se cree que debe desaconsejarse su uso rutinario en el

postoperatorio del TXC.

También se ha utilizado el paracetamol en el tratamiento del dolor tras la
cirugia cardiaca, pero hay estudios que han evaluado su farmacocinética en
periodo precoz tras cirugia cardiaca, observando que la absorcidn es mas
lenta que en un voluntario sano y la biodisponibilidad es la mitad de la
esperada en estos enfermos. Es por esta razén que las dosis habituales de
paracetamol pueden resultar insuficientes para proporcionar una analgesia

adecuada tras el TXC.
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ANEXO 10

MANEJO DE LAS ARRITMIAS *2

BRADIARRITMIAS

Hasta un 50% de los trasplantados presentan disfuncién sinusal los primeros
dias tras la cirugia. La etiologia no es totalmente conocida pero parece
responder a un mecanismo multifactorial. El insulto quirdrgico, la utilizacion
de amiodarona los dias previos a la cirugia, la denervacién, la isquemia a la
gque es sometido el drgano y la presencia de disfuncién sinusal previa en el

donante son algunos de los factores asociados.

El paciente con disfuncidon sinusal en el postoperatorio inmediato puede
padecer bradicardia sinusal o ritmo de la uniéon. En algunos casos para
optimizar la hemodinamica sera preciso iniciar la estimulaciéon auricular con
los electrodos epicardicos implantados durante la intervencion quirdrgica. En
los casos en los que no disponemos de electrodos auriculares o en los que
estos son disfuncionantes se iniciard precozmente perfusién continua de
isoproterenol. Transcurridos 5-6 dias de la cirugia, si persiste la disfuncidn
sinusal de puede iniciar la administracion de metilxantinas por via oral
(teofilina 100 mg/12h)

En la mayoria de los casos, la disfuncidén sinusal se corrige al cabo de unos
meses. Se cree que hasta el 90% de los casos revierte transcurrido un afio
del trasplante. En las series publicadas hasta 2013, se estima que un 5% de
los pacientes trasplantados precisan implantacion de marcapasos definitivo
por este motivo (en cualquier caso, la indicacidn de marcapasos en este

contexto es controvertida).
ARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

La fibrilacion/ flutter auricular tienen una incidencia del 5-24% en el

postoperatorio de TXC segun las series publicadas.

En algunos casos, la aparicion de las mismas en este contexto puede ser
indicativo de rechazo agudo (aunque se considera mas especifico cuando

aparecen a partir del décimo-quinto dia post-TXC). El primer bordaje ante la
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aparicion de fibrilacidon/ flutter auricular es necesariamente descartar y tratar
un eventual rechazo cardiaco. Otros factores desencadenantes a tener en
cuenta son las alteraciones electroliticas y la administracién de

catecolaminas.

Una vez corregido y descartado lo mencionado anteriormente, el tratamiento
de eleccién de la fibrilacidon/ flutter auricular con respuesta ventricular media
elevada en ausencia de disfuncion ventricular izquierda o de bajo gasto
cardiaco es la cardioversiéon farmacoldgica con amiodarona endovenosa. Otra
posibilidad es el °“overpacing’  auricular aprovechando el electrodo

epicardico auricular del que son portadores estos enfermos.
ARRITMIAS VENTRICULARES

La aparicidn de extrasistoles ventriculares taquicardia ventricular monomorfa
no sostenida y ritmos idioventriculares acelerados (RIVA’s) son
relativamente frecuentes en el postoperatorio inmediato y en general no
tienen implicacion prondstica. Este tipo no se asocia a rechazo cardiaco.
Suelen responder a dafo de reperfusion, tiempos de isquemia prolongados o

alteraciones electroliticas y habitualmente son autolimitadas.

ANEXO 11

PARAMETROS DEL RESPIRADOR 171

PARAMETROS DEL RESPIRADOR

FiO2 al 50%

PEEP de 5-10 cm H20

P. insp: 20 cmH20

P. asistida sobre PEEP: 10 cm H20
Frecuencia respiratoria: 14-18 rpm

Relacién I/E 1:2
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ANEXO 12

ASPIRACION SECRECIONES OROFARINGEAS O NASOFARINGEAS 2°

Comprobar el funcionamiento del aspirador conectandolo a la toma de
vacio a una presion negativa adecuada (80 a 120 mmHg).

Realizar limpieza externa de las fosas nasales, si precisa.

Abrir la sonda de aspiracion y colocar la conexion en “Y”.

Introducir la sonda suavemente por una fosa nasal, sin succién durante
la introduccién para no lesionar la mucosa, al llegar al sitio
seleccionado empezar a succionar intermitentemente con movimientos
rotatorios de la sonda y hacia fuera tapando el orificio de la conexidén
en “Y”, de forma intermitente.

Realizar el mismo procedimiento con la otra fosa nasal, cambiando de
sonda.

Para aspirar la cavidad orofaringea se procedera del mismo modo que
en el apartado anterior.

Si se quiere entrar en bronquios: colocar la cabeza en hiperextensiéon
y girar la cabeza hacia el lado contrario del bronquio que se quiere
aspirar.

Si el objetivo es recoger una muestra utilizaremos una sonda con
reservorio.

Al finalizar el procedimiento, lavar la sonda y el tubo aspirador con
agua destilada o suero fisiologico.

Retirar el material en los contenedores indicados.

Retirar guantes. Higiene de manos.

Dejar el equipo preparado y repuesto, en caso de urgencia debe estar
todo a mano.

No efectuar aspiraciones superiores a 15 segundos por la hipoxia que
se puede producir en el paciente.

Dejar al paciente descansar entre una aspiracién y la siguiente si son
necesarias mas de una.

Si el paciente tose, podria indicar que la sonda esta en traquea.

En caso de aspiracion oral y nasal empezar primero por la nariz.

No realizar aspiraciones tras la ingesta.

Si el paciente colabora, se le invita a toser durante el procedimiento.
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Si el paciente esta con aporte de oxigeno, se colocara durante los 5
minutos previos y posteriores a la aspiracién a una concentracion del
100%.

Valorar la reaccién del paciente a la técnica, observando su color, ritmo
cardiaco y ruidos respiratorios.

Si durante el procedimiento el paciente sufriese episodio de
broncoespasmo o bradicardia, se retirara la sonda rapidamente y se

administrara oxigeno.

ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL %

Comprobar el aspirador conectado a la toma de vacio a una presion
adecuada (80 a 120 mmHg), comprobar ademas con el antiséptico
diluido a muy baja concentracion que la aspiracién sea suave.

Colocar la sonda con la conexion en “Y” a la toma de vacio sin retirar
el envoltorio.

Colocarse guantes estériles.

Desconectar al paciente del respirador con la mano no dominante.
Introducir la sonda suavemente, sin succién, por el tubo o canula,
taponar con el dedo pulgar de forma intermitente el extremo libre de
la conexidén para producir el vacio. Cuando lleguemos a un tope
(carina) retirar un poco para evitar posibles traumatismos y empezar
a succionar intermitentemente con movimientos rotatorios de la sonda
y hacia afuera.

Si las secreciones son muy espesas y/o existen tapones, realizar
lavados con suero fisioldgico. En este caso, hara falta la ayuda de otra
persona del equipo de enfermeria que ventilara con ambu conectado a
02 a 15 litros por minuto. Se introduce entre 1-2ml de suero
Fisioldgico, se dan 2-3 emboladas de ambu y se aspira introduciendo
la sonda segun explicacion anterior. Se pueden repetir los lavados dos
o tres veces hasta extraer todas las secreciones, vigilando que el
paciente se mantenga estable.

Si el paciente tiene una traqueostomia el procedimiento es el mismo.
Si las secreciones son muy espesas o presenta tapones es aconsejable
retirar la canula interna o camisa y proceder del mismo modo que si
tuviera TET, con instilaciones de suero fisiolégico y emboladas de

ambu.
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- Desechar la sonda y lavar la tubuladura que conecta la “Y” con el
sistema de aspiracién en la solucién antiséptica.

- Aspiracién orofaringea al terminar el procedimiento con una sonda
limpia

- Tras el procedimiento colocar al paciente en una posicion adecuada y
comoda.

- Retirar el material en los contenedores adecuados.

- Retirar guantes. Higiene de manos.

- El tiempo de la técnica de aspiracion no debe ser superior a 10
segundos.

- Se utilizarad una sonda nueva en cada aspiracion.

- Si el paciente se encuentra conectado a oxigenoterapia se procedera a
aumentar la concentracién de 02 cinco minutos antes y cinco minutos
después de la aspiracion.

- Evitar realizar la técnica tras la ingesta.

ANEXO 13

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES *2

Los requerimientos nutricionales de un paciente postoperado convencional

son:

La ingesta caldrica total deberia ser de aproximadamente 25Kcal/ Kg/dia

(peso ideal)

En pacientes con obesidad marcada, se deben proporcionar el 60-70% de las

calorias correspondientes para su peso ideal

Los requerimientos nutricionales generales para pacientes adultos incluyen:
1ml/Kg/dia de agua, 2-5 g/Kg/dia de glucosa, 1.2-2 g/Kg/dia de proteinas, y
1.2-1.5 g/Kg/dia de grasa, la mitad de la misma en forma de acidos grasos

poliinsaturados omega 6.
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ANEXO 14

CUIDADOS SONDA NASOGASTRICA

- Observar que la marca de referencia se encuentra a nivel de la nariz y
que no se ha desplazado.

- Movilizar la sonda cada 24 horas, retirdndola o introduciéndola un
pocCo.

- Cambiar diariamente la zona de fijacion, para evitar decubitos.

- Inspeccionar las fosas nasales por si se produjeran irritaciones.

- Limpiar las fosas nasales diariamente.

- Limpiar diariamente la parte externa de la sonda con agua tibia y jabon
suave, aclarando y secando posteriormente.

- Aplicar lubricante en la fosa nasal, si presenta sequedad o costras.

- Higiene bucal diaria y mantener los labios hidratados.

- Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda.

- Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

- Retirar los guantes. Higiene de manos

ANEXO 15

HIGIENE BOCA %

- Inclinar la cabeza del paciente hacia un lado, si esta indicado.

- Mojar torunda en la solucién antiséptica (clorhexidina) y lavar paladar,
lengua, cara interna de los carrillos, encias y dientes.

- Si existen secreciones secas y pegadas untar de vaselina liquida ya que
es dificil de despegar sin ocasionar ulceraciones en las mucosas.

- Cambiar de torunda tantas veces como sea necesario.

- Mantener la boca abierta mediante depresor lingual, introducir agua
con una jeringa de 10ml, aspirando al mismo tiempo con una sonda
corta y de bordes redondeados. Repetir esta operaciédn con una
solucién antiséptica oral.

- Lavar los labios y zona peribucal con gasas humedas.
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- Secar bien los labios y aplicar vaselina. Colocar al paciente en posicidon
comoda.
- Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

- Retirar los guantes. Higiene de manos.

Repetir la técnica, al menos una vez por turno.

HIGIENE 0JOS 2°
- Colocar al paciente en decubito supino o en posicién de Fowler, si su

estado lo permite.

- Colocar toalla alrededor de la cara (opcional) y cuello del paciente.

- Sujetar los parpados con los dedos indice y pulgar, lavar con agua
estéril y/o suero fisiolégico desde el lado interno hacia el externo del
ojo.

- Observar zonas enrojecidas y/o secreciones lagrimales anormales.

- Asegurar que no existen cuerpos extrafios en el ojo.

- Evitar durante el procedimiento la luz directa sobre los ojos del
paciente.

- Cerrar y abrir los parpados suavemente y repetir el lavado las veces
necesarias.

- Ayudarse de una gasa si es preciso, para eliminar secreciones y
suciedad en bordes y angulos palpebrales.

- Secar la region periocular con una gasa, teniendo en cuenta el utilizar
una para cada ojo.

- Siempre que sea necesario se le untara pomada epitelizante o colirios
para mantener humedo el interior del ojo.

- Colocar al paciente en posicién comoda.

- Retirar todo el material empleado.

- Desechar el material empleado en los contenedores indicados.

- Retirar los guantes. Higiene de manos
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ANEXO 16

Técnica del aseo de y periné en la mujer: 2

Colocar la cuna.

Lavar la zona con la esponja jabonosa, de arriba a abajo, limpiando
cuidadosamente labios y meato urinario.

Aclarar, eliminando completamente los restos de jabdén y secar.

Cambiar el agua y la esponja.

Técnica del aseo y periné en el hombre: 2°

Colocar la cuna.

Lavar los genitales con esponja jabonosa, retirando el prepucio para
garantizar un lavado minucioso de glande y surco balanoprepucial.
Aclarar, eliminando completamente los restos de jabon y secar.
Colocar el prepucio, para evitar edema de glande o parafimosis.
Cambiar el agua y la esponja.

Movilizamos al paciente con ayuda del celador y/o enfermera
dependiendo de la gravedad y el estado del paciente.

Continuar por la parte posterior del cuello, espalda, gliteos, muslos y
region anal.

Aclarar y secar cuidadosamente, utilizando toallas limpias y poner
especial cuidado en pliegues cutaneos.

Con el paciente en decubito lateral, enrollar la sabana bajera
longitudinalmente hacia el centro de la cama e irla sustituyendo
progresivamente por la limpia.

Aplicar una pequefia cantidad de crema hidratante con un ligero
masaje hasta su total absorcidon, en las zonas eritematosas o
prominencias 6seas colocar apdsito de hidrocoloide.

Terminar de hacer la cama con ropa limpia, poner al paciente el pijama
o0 camison limpio y peinarle. - Evitar que queden arrugas en la ropa de
cama.

Control de la capacidad funcional durante el bafo.

Higiene de manos.
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Es importante recordar que existen varios factores personales y
socioculturales que influyen en las practicas higiénicas. Se han de tener
en cuenta las limitaciones fisicas especificas, las creencias, los valores
y las costumbres de la persona para asegurar su intimidad y fomentar
el bienestar.

En ocasiones puede ser necesario frotar la piel para eliminar restos de

suciedad; evitar provocar excoriaciones de la piel.
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