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INTRODUCCION

La llegada de los pacientes trasplantados renales a nuestra unidad se
realiza pasado el periodo de estabilizacién postquirdrgica en el area de Recu-
peracién. Estos pacientes presentan a su ingreso una sucesion de problemas
a partir de los cuales se derivan una serie de diagnésticos de enfermeria
(DxdE). Identificar adecuadamente estos DxdE es la base fundamental para
disefiar el mejor plan de cuidados posible para nuestros pacientes. Un plan
de cuidados es un protocolo de enfermeria en el que se definen los proble-
mas, las técnicas, los cuidados y los tratamientos més frecuentes que pueden
encontrarse en los pacientes en una situacién especifica. Sin embargo reali-
zar planes de cuidados individualizados genera cargas de trabajo importan-
tes y requiere un conocimiento amplio del proceso enfermero por parte del
personal. Una opcién practica para superar estas dificultades es trabajar con
planes de cuidados estandarizados. Un plan de cuidados estandarizado es un
protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que pa-
decen los problemas normales o previsibles relacionados con un diagnéstico
concreto o una enfermedad (1).

Nuestro objetivo en este trabajo es conocer cuales son los diagnésticos
prevalentes en nuestra unidad de los pacientes con trasplante renal y elaborar
un listado de los DxdE idéneos, que faciliten el trabajo diario.

PACIENTES Y METODO
Sujetos de estudio

Todos los pacientes que ingresaron en la unidad de hospitalizacién de
nefrologfa del HUC para recibir injerto renal desde el 27/10/2003 hasta el
30/01/2006.
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Criterios de inclusion

Pacientes con trasplante renal e Informe de Continuidad de Cuidados de
Enfermerfa (ICCE) al alta elaborados mediante la taxonomfa diagnéstica de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) (2).

Disefio del estudio

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo de los 452 pacientes
trasplantados en la unidad con ICCE al alta desde el 27/10/2003 hasta el
30/01/2006. De los 140 pacientes que cumplian los criterios de inclusién
estudiamos la media de edad, sexo, aflo de ingreso, presencia de Diabetes
Mellitus, diagnésticos prevalentes al ingreso y media de diagnésticos por pa-
ciente y afo.

Analisis estadistico

Se presentan datos clinicos y demogréficos de los pacientes. Las variables
numéricas se expresaron como media y desviacién estandar. Las variables
cualitativas o categéricas se presentaron como proporciones o porcentajes.
Para el anélisis estadistico entre dos proporciones se utilizé el test Chi-cua-
drado o la prueba exacta de Fisher si las frecuencias observadas eran peque-
flas. Para el anélisis de las variables en las que existian mas de dos grupos
se utilizaron test de anélisis de varianza Anova. El estudio de relacién entre
variables cuantitativas se realizé6 mediante el célculo de los coeficientes de
correlacion “r” de Pearson. Se consider6 significativo un valor de p bilateral
menor de 0,05. Para el anélisis de los datos se utilizé el soporte informéatico
SPSS 13.0. Software (SPSS Inc, Chicago).

RESULTADOS
Caracteristicas de los grupos de estudio

Se estudiaron 140 pacientes con una media de edad 50.5 afos, con un
rango entre 18-74 afios, 35% mujeres y 22.85 %, diabéticos.

ICCE anuales

Los ICCE fueron aumentando con un ndmero de 2 en el 2003, 55 en el
2004, 73 en el 2005y 10 en el 2006.

Diagnésticos de enfermeria
Se presentan los porcentajes detallados y categorizados de los diferentes

DxdE prevalentes en los ICCE (Tabla I, Il, II1).
1) Deterioro de la integridad cutédnea r/c intervencién quirdrgica
(67,1%)

2) Déficit de autocuidado: bafio/higiene r/c dolor (38,6%)
3) Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento r/c dolor (36,4%)
4) Déficit de autocuidado: alimentacién r/c dolor (36,4%)
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5) Nausea r/c distension géastrica por agente farmacolégico (44,3%)
6) Ansiedad (100%)
7) Desequilibrio nutricional por defecto (2,1%)
8) Desequilibrio nutricional por exceso (3,6%)
9) Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos r/c fluidoterapia y
oliguria/poliuria (99,3%)
10) Riesgo de infeccién r/c procedimientos invasivos e inmunosupresion
(100%)
11) Riesgo de estrefiimiento r/c actividad fisica insuficiente, farmacos y
disminucién de la motilidad del tracto gastrointestinal (99,3%)
12) Riesgo de alteracion del patrén del suefio r/c medicamentos, ruidos
e interrupciones para procedimientos diagnésticos (97,8%)
13) Riesgo de nauseas r/c distensién géastrica por agente farmacolégico
(3,6%)

14) CP: Hemorragia (95,7%)

No se encontraron resultados significativos al contrastar las distintas va-
riables analizadas como el sexo y la presencia de Diabetes Mellitus, con los
DxdE prevalentes en los ICCE; aunque cabe destacar que la incidencia de
DxdE referentes a los autocuidados (Déficit de autocuidado: bafio/higiene,
vestido/acicalamiento, alimentacién) es mayor en las mujeres con un 42,9%,
frente a un 33% en los hombres.

DISCUSION

El uso de planes de cuidados, es una préactica de reciente instauracién en
el entorno de trabajo de enfermerfia. A pesar de esto, hemos comprobado que
en nuestra unidad, se ha mejorado la elaboracién de los ICCE a medida que
se han ido utilizando en la practica diaria, asf en el 2003, hallamos una media
de 6 DxdE, en contraposicién con los 13 DxdE obtenidos en 2006.

Cuando se comienza, se suelen omitir diagnésticos de gran utilidad por
desconocimiento y falta de familiaridad en la préactica. Los primeros informes,
revelan una mayor incidencia de diagnésticos reales ante los potenciales; bajo
nuestro punto de vista esto es debido a que los diagnésticos reales surgen
ante signos y sintomas que son faciles de detectar por el enfermero; en cam-
bio los diagnésticos potenciales requieren un mayor entrenamiento. Esto se
manifesté con la baja incidencia del diagnéstico Riesgo de nauseas (3,6%),
diagnéstico potencial, frente al diagnéstico Nausea (44,3%), diagnéstico real.
El diagnéstico Deterioro de integridad cutanea, sélo aparece en un 67,1%,
debiendo aparecer en la totalidad de los ICCE. Lo mismo ocurre con los diag-
nésticos cognitivos, que al no presentar una sintomatologia evidente, pueden
pasar desapercibidos o ser confundidos, como ocurre con los diagnésticos
Temor y Ansiedad. El diagnéstico ansiedad aparece en un 100% de los ICCE,
cuando bajo nuestro punto de vista, es mas acertado el diagnéstico temor
que no aparece en ninguno; ya que el paciente trasplantado siente temor ante
amenazas reconocidas como pueden ser el rechazo, la continuidad en HD, el
dolor, etc. y no ansiedad ante amenazas desconocidas.
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Los planes de cuidados estandarizados permiten eliminar el riesgo, por un
lado, de que las enfermeras consideren que el conocimiento del diagnéstico
médico es suficiente para la planificacién de los cuidados; y por otro lado, el
tépico de que aplicar cuidados de enfermeria no es viable con los recursos
existentes; ademés podemos prestar una atencién global al paciente, sin co-
rrer el riesgo de obviar cuidados e intervenciones que serian beneficiosas en
su situacion. Pretendemos que este trabajo sea un instrumento atil, de facil
manejo, que permita a los profesionales de enfermeria estandarizar una serie
de actuaciones ante el trasplante renal, de manera que puedan ser evaluadas
posteriormente

Tras el estudio realizado y bajo nuestro punto de vista, queremos exponer
el listado y definicién (Anexo |) de los DxdE estandarizados para el paciente
con trasplante renal en nuestra unidad. En el se pueden englobar todos los
cuidados bésicos y especificos que precisan estos pacientes, de una manera
ordenada que facilite el trabajo de enfermerfa.

1) Dolor agudo r/c agentes lesivos.
2) Temor.
3) Deterioro de la integridad cuténea r/c intervencién quirdrgica.
4) Déficit de autocuidado: bafio/higiene r/c dolor.
5) Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento r/c dolor.
6) Déficit de autocuidado: alimentacién r/c dolor.
7) Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos r/c fluidoterapia y
oliguria/poliuria.
8) Riesgo de infeccién r/c procedimientos invasivos e inmunosupre-
sion.
9) Riesgo de nauseas r/c distensién géastrica por agente farmacolégico
10) Riesgo de alteraciéon del patrén del suefio r/c medicamentos, ruidos
e interrupciones para procedimientos diagnésticos.
11) Riesgo de estrefiimiento r/c actividad fisica insuficiente, farmacos y
disminucién de la motilidad del tracto gastrointestinal.
12) CP: Hemorragia.

Para concluir, queremos recordar que aunque un plan de cuidados estan-
darizado puede ser una gufa util para planificar los cuidados de los pacientes
con una patologia o problema comun, cada individuo es una entidad Unica
con sus propias peculiaridades teniendo por tanto que adecuar el plan de
cuidados a cada uno y no al contrario.
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TABLA I: Distribucion de los DxdE por afio
DxdE 2003 2004 2005 2006
no % n % n % nl %
Dolor agudo 2 | 100 54 | 98,15 72 | 98,6 10 | 100

Deterioro de la Integridad cuténea = 0 0 45 | 81,8 39 | 534 10 | 100 p<0,001

Ansiedad 2 100 55 | 100 73 | 100 10 | 100
Déficit Autocuidado: Baiio 0 0 2 3,6 42 575 10 = 100 p<0,001
Deficit Autocuidado: Alimentacion = 0 0 2 3,6 39 534 10 | 100 p<0,001
Deficit Autocuidado: Vestido 0 0 2 3,6 39 534 10 | 100 p<0,001
Néuseas 0 0 1 18 53 | 72,6 8 80 p<0,001
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Riesgo de desequilibrio volumen de

liquidos 2 100 55 | 100 73 | 100 9 | 90
Riesgo de alteracif’)n del patron 1 50 53 96,3 73 100 10 100
del suefio
Riesgo de infeccion 2 100 55 | 100 73 | 100 10 | 100
Riesgo de nduseas 0 0 0 0 4 54 1 10 |p<0,001
Riesgo de estrefiimiento 2 | 100 55 | 100 73 | 100 9 90
Desequilibrio nutricional por defecto 0 0 2 3,6 1 13 0 0 p<0,001
CP: Hemorragia 1 50 53 | 96,3 71 | 97,2 9 90
Desequilibrio nutricional por exceso| 0 0 0 0 5 6,8 0 0
TABLA II: Distribucion de los DxdE por sexo
DxdE HOMBRES MUJERES
n % n %
Dolor agudo 89 97,8 49 100
Deterioro de la Integridad cutanea 60 65,9 34 69,4
Ansiedad 91 100 49 100
Déficit Autocuidado: Bafio 30 33,0 24 49,0 p<0,001
Deficit Autocuidado: Alimentacion 30 33,0 21 42,9 p<0,001
Deficit Autocuidado: Vestido 30 33,0 21 42,9 p<0,001
Néuseas 36 39,6 26 53,1 p<0,001
Riesgo de desequilibrio volumen de liquidos 91 100 48 98,0
Riesgo de alteracion del patrén del suefio 89 97,8 48 98,0
Riesgo de infeccién 91 100 49 100
Riesgo de néuseas 4 44 1 2,0
Riesgo de estrefiimiento 90 98,9 49 100
Desequilibrio nutricional por defecto 2 2,2 1 2,0
CP: Hemorragia 88 96,7 46 93,9
Desequilibrio nutricional por exceso 2 2,2 3 6,1
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Tabla IlI: Distribucion de los DxdE en la diabetes

DIABETES MELLITUS S NO
n % n %
Dolor agudo 33 97,1% 105 99,1%
Deterioro de la Integridad cuténea 19 55,9% 75 70,8% p<0,001
Ansiedad 34| 100,0% 106 100,0%
Déficit Autocuidado: Bafio 11 32,4% 43 40,6%
Deficit Autocuidado: Alimentacion 11 32,4% 40 37,7%
Deficit Autocuidado: Vestido 11 32,4% 40 37,7%
Nauseas 13 38,29, 49 46,29,
Riesgo de desequilibrio volumen de liquidos 34 100,0% 105 99,1%
Riesgo de alteracion del patron del suefio 32 94,1% 105 99,19
Riesgo de infeccion 34 | 100,09 106 100,09
Riesgo de néuseas 1 2,9% 4 3,8%
Riesgo de estrefiimiento 34 | 100,09 105 99,19,
Desequilibrio nutricional por defecto 1 2,9% 2 1,9%
CP: Hemorragia 33 97,1% 101 95,3%
Desequilibrio nutricional por exceso 1 2,9% 4 3,8%
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ANEXOS

ANEXO |

Dolor agudo: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por un lesién tisular real o potencial o descrita en tales términos (Interna-
cional Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier
intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracién
menor de seis meses.

Deterioro de la integridad cutanea: Alteracién de la epidermis, dermis o
ambas.

Déficit de autocuidado: bafio/higiene: Deterioro de la habilidad de la per-
sona para realizar o completar por si misma las actividades de bafio/higie-
ne.

Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento: Deterioro de la habilidad
de la persona para realizar o completar por si misma las actividades de ves-
tido y arreglo personal.

Déficit de autocuidado: alimentacién: Deterioro de la habilidad para reali-
zar o completar las actividades de alimentacién.

Temor: Respuesta a la percepcién de una amenaza que se reconoce cons-
cientemente como un peligro.

Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos: Riesgo de sufrir una dis-
minucién, aumento o cambio rapido de un espacio a otro de los liquidos
intravasculares, intersticiales o intracelulares. Se refiere a pérdida o aumento
de liquidos corporales o ambos.

Riesgo de infeccién: Aumento del riesgo de ser invadido por microorganis-
mos patégenos.

Riesgo de estrefiimiento: Riesgo de sufrir una disminucién de la frecuencia
normal de defecacién acompafiado de eliminacién dificil o incompleta de las
heces o eliminacién de heces duras y secas.

Riesgo de alteracién del patrén del suefio: Riesgo de sufrir trastorno de la
cantidad y calidad del suefio (suspensién de la conciencia periédica, natural)
limitado en el tiempo

Riesgo de néuseas: Riesgo de sensacién subjetiva desagradable, como
oleadas, en la parte posterior de la garganta, epigastrio o abdomen que pue-
de provocar la urgencia o necesidad de vomitar.
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