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RESUMEN

Al iniciar mi proceso de Acreditacion de Competencias Profesionales (Mejora-P), detecto que para poder cumplimentar
los informes de practica clinica solicitados tengo primero que disefiar un registro de Plan de Cuidados en el cual se
refleje mi labor asistencial diaria. Es cuando me doy cuenta de que gran parte de mi trabajo no queda reflejado. En
enfermeria, no tenemos habito de registrar y ésto nos puede perjudicar a muchos niveles. De ahi, la implantacién del
mencionado “Plan de Cuidados para pacientes pluripatolégicos” .

PALABRAS CLAVES
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TITLE
CARE PLAN IMPLEMENTATION FOR MULTIPATHOLOGICAL PATIENTS OF THE U.G.C. OF INTERNAL MEDICINE-B AT H.U.
“VIRGEN MACARENA”.

ABSTRACT

When |”m initiating my Accreditation Process of Professional Responsibilities (Mejora-P), | detect that in order to fill the
requested clinical practice reports, | first have that to design a Cares Plan Register in which my welfare work is reflected
daily. So I catch on that a big part of my work insn "t reflected. In the nurse practice, we haven "t habit of registering and
that can harm us to many levels. That is why, the implementation of the mentioned “Cares Plan for Multipathological
Patients”.
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INTRODUCCION
e Tomando de referencia el “Plan de calidad del SSPA”, para ofrecer “Gestién de Calidad” hay que tomar como
nucleo de desarrollo organizacional el modelo de “Unidad de Gestion Clinica (U.G.C)” vinculado a la
implantacion y gestion de los “Procesos Asistenciales Integrados (PAI)”.
e La U.G.C. de Medicina Interna-B del H.U.Virgen Macarena, dentro del Mapa de Procesos del SSPA, toma como
referente el “Proceso Asistencial Integrado Atencién a Pacientes Pluripatolégicos”.
e En el mencionado PAI, se refleja que las intervenciones de enfermeria a los pacientes pluripatolégicos deben
seguir una metodologia cientifica basada en el “Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE)”.
e En mi Unidad, se llevan a cabo en la practica asistencial diaria los cinco pasos que forman parte de un PAE.
Pero sélo hay registro de los dos primeros:
1. Valoracién: HOVI. Valoracién integral y especifica siguiendo los Patrones Funcionales de M.Gordon
completada con lainclusion de cuestionarios y test de uso multidisciplinar, al ingreso del paciente.
2. Diagnéstico: Exposicion de los principales problemas de enfermeria que suelen aparecer.
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e El PAI Atencion a Pacientes pluripatoldgicos sefiala que el registro que toma vital importancia es el “Informe
de Continuidad de Cuidados”, en el que quedaran reflejadas la evolucién y evaluacion del “Plan de Cuidados”
para asegurar la continuidad y coherencia de los cuidados proporcionados en los distintos niveles
asistenciales.

e Surge la necesidad de tener un registro de los tres Ultimos pasos del PAE.

MATERIAL Y METODOS

La memoria justificativa del modelo de “Plan de Cuidado” propuesto es la siguiente:

e Gestidon por Procesos Asistenciales Integrados: “Atencion a pacientes pluripatologicos”

e Conocimientos adquiridos a través de programa de formacién: “Estandarizacion y mejora de los cuidados
enfermeros en Atencion Especializada”.

e Implantacién, desarrollo y seguimiento de diferentes disefios de varios planes de cuidados en mi unidad 7?2
A, por un periodo de tiempo de seis meses.

e Tres sesiones de trabajo programadas entre las unidades 7* A, 7* By 5% B.

e Habilidad adquirida, a través de diez estancias programadas en otros centros sanitarios, de diseiar planes
de cuidados estandarizados con opcion a ser personalizado a cada paciente y situacién: H.C. “San Juan de
Dios”, H.U. “Virgen de Valme” y H.C. “Virgen del Rocio”.

e Taxonomia NNN actualizada.

RESULTADOS

Se disefia un “Plan de Cuidados para pacientes pluripatolégicos” en el que se registra cuatro de los cinco pasos del PAE:
2) Diagn6stico:

NANDA-I. Exposiciéon de los principales problemas de salud detectados en el paciente / familia / entorno mediante
diagndstico enfermero, problemas de colaboraciéon o problemas de autonomia, siguiendo el formato PES (problema /
etiologia / sintomatologia).

3)Planificacion:

NOC:
o Resultados: Cada resultado representa un concepto y se utiliza para evaluar el estado de un paciente
/ familia / entorno con el objeto de resolver el problema de salud detectado.
o Indicadores: Cada indicador describe el estado especifico del paciente / familia / entorno en relacién
al resultado. Se mide por la escala de tipo Likert de cinco puntos.
o Se valora el resultado y se evalta el indicador antes de la provisién de cuidados.
NIC:

e Intervenciones: Actuaciones que van dirigidas a ayudar al paciente / familia / entorno al logro de los
resultados esperados.
4)Ejecucion:
Se llevan a cabo las actuaciones enfermeras adecuadas.
5)Evaluacién:
Se valora de nuevo el resultado y el indicador tras una intervencién enfermera.

DISCUSION

e A través de éste Plan de Cuidados brindamos y registramos cuidados enfermeros de forma dindmica,
sistematizada, estandarizada (Taxonomia NNN) y personalizada (a cada paciente y situacion).

e En comparacion con otros planes de cuidados estandarizados, éste tiene la opcidn de ser personalizado a
cada paciente y situacion. Se registra en una sola hoja seis de los principales problemas de salud que suelen
aparecer en los pacientes pluripatolégicos, facilitando el registro en nuestra labor profesional diaria marcada
por excesiva demanda asistencial relacionada con la especial fragilidad clinica de estos tipos de pacientes
por la concurrencia de mas de una patologia crénica, con sintomas continuos y reagudizaciones frecuentes.
Cada problema de salud va unido con sus correspondientes NOC (resultados e indicadores) y NIC
(intervenciones y actividades).

e Trds su implantacion, se observa incertidumbre en la receptividad de los enfermeros/as, pero ésto es
inevitable cuando se trata de establecer un programa de garantia de calidad. Imparto formacién al personal
asistencial sobre adecuado registro de este antes de ser implantado en las distintas unidades. Explico los
cambios, escucho las preocupaciones y reaseguro al equipo que con el paso del tiempo la resistencia cede el




paso a los avances de calidad y este proceso continuo de mejora se convertird en parte integral de nuestra
U.G.C. Fomento la participacion del personal a todos los niveles, para asegurar la continuidad de las
actividades de garantia de calidad.

CONCLUSIONES

e De esta forma se llevan a cabo y se registran un conjunto de actividades para fijar normas, vigilar y mejorar
el desempefo profesional de tal manera que la atencion prestada sea lo mas eficaz y segura posible
ofreciendo “Garantia de Calidad”, en la medida en la que se espera que la atencidon suministrada logre el
equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios al fundamentarse en metodologia cientifica. Es decir, cuidar
con seguridad y calidad.

e Los pacientes pluripatolégicos, desde su fragilidad suelen evolucionar hacia la dependencia. Un abordaje
multidisciplinar de este registro es una herramienta muy util para la elaboracién de un I.C.C. que asegure la
continuidad y coherencia de los cuidados proporcionados en los distintos niveles asistenciales.
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ANEXO 1

PLAN DE CUIDADOS PARA

A PACIENTES PLURIPATOLOGICOS
s DE LA UGC MEDICINA INTERNA B
DEL H.U. "VIRGEN MACARENA"

Enfermeralo referente:

ETIQUETA
IDENTIFICATIVA

[ NANDA-l 00004 Riesgo de infeccidgn ric cateter venoso periférico [ CVIP ).

NOC 0702 Severidad de la infeccidn

1) Grawve 2] Sustancial 3)Moderado
4] Leve 5] Minguno

I i I i I [
D70307 Fiebre
D70333 Daolar
NOC 1802 Control del riesgo Demostrado: 1 JNunca 2) Raramente 3) A veces

4) Frecuentemente 5] Sempre

[ P I I i i
180204 Desarrolla estrategias control riesgo efectivas
NIC 2440 Mantenimiento de dispositivos de i P I I i L
Bcceso venoso  Insercritn: NEEOEEDEEEEED EEREE

2440,07 Cambiar los sislemas, vendajes v lapones
cada 2 dias. Realizado:

2440,08 Mantener vendaje oClusivg

2440.08 Observar signos de oclusion del CVE.

2440,14 Observal sgnos de Mebilis’extravasacion.

2440,16 Instruir packeniatamilia sobre cudados CWVP

2440,17 Cambiar CVP cada 5 dias.

1 NANDA-l 00004 Riesgo de infeccion ric catéter urinario { CU ).

NOC 0703 Severidad de la infeccidn

1) Grawe 2] Sustancial  3)Moderado
4] Leve 5] Minguno

) i I I i I
D70306 Piuria
070307 Fiebre
NOC 1802 Control del riesgo Demostrado: 1 JNunca 2) Raramente 3) A veces

4) Frecuentemente 5] Siempre

[l i I I {1 [
180204 Desanmolla esiralegias control riesgo efecivas
NIC 1876 Cuidados del catéter urinario i r I I i L
Insercoion: Ml oma) TR nal T m|w) T ome) | T mf o) T R owaf T

1876,01 Maniener sisl .drenae urinario esiénl cerado

187602 Mantensr permeasbilidad del sistema

187605 Cambiar CL modedo Foley cada 15 dias

187608 Cambiar sistema cada 10 dias. Hecho:

187607 Lirnpiar CU por fuera en & meaba cada dia.

187608 Anolar caracterisiicas de la arina.

187620 Instruir pacenieTamilia sobne cuidados CLU.

by} incomtinencia wrinaria ywo fecal

[ NANDA-I 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutdanea r'c
c} alt. estado nuircional

a) deterioro de la mowvilidad
d) alt. estado de consciencia wo sensibilidad

NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas

Comprometido: 1) Gravemente  2) Sustancialments

MUCO5as5 1) Moderadamente  4) Levemnente &) Mo

[l i I I [l [l
110113 Integridad de la pel
NOC 1802 Control del riesgo Demostrado: 1 )Nunca  2) Raramente  3) A veces

4) Frecuentemente 5] Sempre

i/ i ! [ {1 [
180204 Desanmolla esiralegias control riesgo efecivas
NIC 3540 Prevencion de las dlceras por presidn [ i I I i I

Ml sl TR T W] ] T m

M T] we] W] T 0]

3540,01 Valorar con Escala EMINA

3540,07 Vigilar cualguier zona enrecida

3540.08 Maniener la piel seca e hidralada.

354010 Realizar cambags posturales, sip.

354018 Whllizar SAA, sip

354024 Aplicar protectores en codas ywo Lalones, sip
354028 Asagurar una nutricion adecuada.

3540, 30 Instrur pacienteflamilia sobre cuidados piel




1 MANDA-I a) 00102 Deéficit de autccuidado: alimentacion b) 00108 Déficit de autocuidado: bano
c) 01049 Déficit de autocuidado: wvestido d) 00110 Déficit de autocuidado: uso del imodora  1'c
@) debilidad o cansancio b} det musculoesqueletico  ¢) det perceptual o cogmitive  d) det. neuromuscular
e] ansiedad grave ) dolor mip

NOC 0300 Autocuidados: actividades de la Comprometido: 1) Gravemente 2] Sustancialmente
vida diaria { AVD ) 3] Moderadamente 4) Levemnente  5) No
[l [l [l [l [ [l o
D300 Came

030002 Se viste
QI0033 Uso dal inedors
DI0004 S bafia

NIC 1800 Ayuda al autocuidado i i i i I i i

1800.02 Considerar |a edad del paciernte al promoves
aclividades de aulpcuidados.

180003 Valorar con Indice de Banhed.

180004 Valorar necesidad de disposities de adaptacion
para realizar AVD

180006 Proporcionar los objgetos personalas deseados

1800.07 Oirecer ayuda para asurin los aulocuidadas

1800.10 Animar 8l paciente a realizar AVD ajusiadas

al nived de capacidad
180012 Ensedar a ka familia a lamentar en las AVD la

independencia del paciente
1E00,13 Eslablecer uma miling de actividades de
AUlOCUEACDE.

] MANDA-l 00082 Intolerancia a la actividad r'c  a) reposo en cama e inmoviidad b debilidad generalizada
c} deseguilibrio entre aportes y demandas de oxigeno d) estilo de vida sedenfano mip

MOC 0005 Tolerancia de la actividad Comprometido: 1) Gravemente 2] Sustancialmente
3] Moderadamente  4) Levemente 5] Mo
[l [l [l [l [ [l I
000518 Facibdad para realizar las AVD
NOC 0002 Conservacidn de la energia Demostrado: 1) Munca 2) Raramente 3) A veces
4) Frecuentemente 5] Sempre
i [ ! i I I i/

000304 Liiliza técmicas de conservacion de energla
NIC 0180 Manejo de la energla [ () ) i I [ i

M| TN B[ TN M T[N K T]K[M T M MT|MN MT|N

D1EDLDT Determinar bmitaciones lisicas del pacieme
01 ED.08 Coniraler I8 ingesia nutricional.

D1ED.11 Dbservar signos de latiga lisica y emocional.
D01B0.29 Faworeces & descansa.

D1EDAD Ayudar en b realizacidn de las AVD, sip
D1EDAT Irstrur pacientedlamilia solre idenicas de CE.

[ MANDA- a) 00015 Rie de estrefiimiento b) 00011 Estrenimiento r'c  a) farmacos b) obesidad c) esmés
d} malos habitos alimenticios e) Alt. newrologica f) menor actividad fisica g) deshidratacian h) entomao hospitalario
MOC 0501 Eliminacion intestinal Comprometido: 1) Gravemente 2] Sustancialmente
3] Moderadamente 4] Levemente  5) Mo
[l [l [l [l [ [l o

050101 Parén de eliminacion
050121 Elminacion lecal sin aywda

NOC 1902 Control del riesgo Diemostrado: 1 ) Munca 2) Raramente 3) A veces
4) Frecuentermente  5) Sempre
i [ I i I i {1

190208 Modifica eshlo de vida para disminuir el riesgo
MIC 0450 Manejo del estrefiimientofimpactacidn I I i [ I i I

045007 Viglar Signos Y simomas de esirefimienio.
045004 Vigilar ka existencia de peristalbismg

DA5D,07 Instrur paciente sobfe eliolsgia del problema
045009 Establecer una pauls de asan, Sp.

045016 Irstrur paciented/Tamilia solre refacian entne
dela ejercicio & ngesta liquides para el esiredimients
045019 Sugerii uso laxantes)abland 300res Neces sip.
DA50. 22 Adminesirar enema o imgacion, s

Publicamos de nuevo este articulo puesto que por razones ajenas a la ciberrevista y a la autora, cuando se publicé
inicialmente no apareci6 el trabajo en su integridad.




