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1. RESUMEN

1.1. Resumen

Introduccién: La enfermedad renal cronica (ERC) es la pérdida gradual y
progresiva de la funcion renal, con alteracion del rifidn a nivel funcional o
estructural de una duracidn superior a tres meses. Se considera un
problema de salud publica por su elevada incidencia y prevalencia,
morbimortalidad y consecuencias socioecondmicas.

En la enfermedad renal avanzada (ERCA) el tratamiento de eleccion es el
trasplante renal. EI aumento del trasplante de donante vivo se debe a las
elevadas probabilidades de éxito. Los cuidados en el postoperatorio

inmediato del paciente trasplantado son claves para la viabilidad del injerto.

Objetivos: Elaborar un plan de cuidados de enfermeria de un donante vivo
y una paciente con ERCA que se somete a un trasplante renal en el

postoperatorio inmediato.

Desarrollo: El estudio de caso tuvo lugar en la Unidad de Cuidados Criticos
Quirurgicos-Reanimacion. Se siguieron las fases del Proceso de Atencién
de Enfermeria (PAE) de acuerdo con el modelo conceptual de Virginia

Henderson.

Discusion y conclusiones: Las actividades de enfermeria con mayor nivel
de evidencia cientifica encontrada abordan problemas de colaboracién; no
siendo asi para las de los diagndsticos de enfermeria. En lineas generales,
se alcanzaron los resultados esperados tras la aplicacion de las
intervenciones de enfermeria, por lo que consideramos que fueron
efectivas. La implementacion del PAE vy la aplicacidon de la taxonomia en el
abordaje del paciente critico es util y necesaria para la mejora del

conocimiento cientifico.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica, Trasplante renal, Donante vivo,
Proceso de Atencion de Enfermeria, Plan de cuidados, Postoperatorio

inmediato.
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1.2. Resumo

Introducién: A enfermidade renal crénica (ERC) definese como a perda
gradual e progresiva da funcién renal, con alteracion do ril a nivel funcional
ou estrutural dunha duracion superior a tres meses. Considérase un
problema de saude publica pola sua elevada incidencia e prevalenza,
morbimortalidade e consecuencias socioecondémicas.

Na enfermidade renal avanzada (ERCA) o tratamento de eleccién é o
transplante renal. O aumento do transplante de doador vivo débese as
elevadas probabilidades de éxito. Os coidados no postoperatorio inmediato

do paciente transplantado é clave para a viabilidade do enxerto.

Obxectivos: Elaborar un plan de coidados de enfermaria da doadora viva
e dunha paciente con ERCA que se somete a un transplante renal no

postoperatorio inmediato.

Desenvolvemento: O estudo de caso tivo lugar na Unidade de Coidados
Criticos Cirurxicos-Reanimacién. Seguironse as fases do Proceso de
Atencion de Enfermaria (PAE) de acordo co modelo conceptual de Virginia

Henderson.

Discusion e conclusiéns: As actividades de enfermaria con maior nivel
de evidencia cientifica atopada abordan problemas de colaboracion; este
non € o caso para as dos diagndsticos de enfermeria. En termos xerais,
alcanzaronse os resultados esperados tras a aplicacion das intervencions
de enfermaria, polo que consideramos que foron efectivas. A implantacion
do PAE e a aplicacion da taxonomia na abordaxe do paciente critico € util

e necesaria para a mellora do cofiecemento cientifico.

Palabras clave: Enfermidade renal crénica, Transplante renal, Doador
vivo, Proceso de Atencion de Enfermeria, Plan de coidados, Postoperatorio

inmediato.
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1.3. Abstract

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is defined as the gradual and
progressive loss of kidney function, with alteration of the kidney at a
functional or structural level lasting more than three months. It is considered
a public health problem due to its high incidence and prevalence, morbidity
and mortality, and socioeconomic consequences. In advanced kidney
disease (AKD), the treatment of choice is kidney transplant. The increase in
living donor transplants is due to their high success rates. Immediate

postoperative care of the transplant patient is key to the viability of the graft.

Objectives: To develop a nursing care plan in the immediate postoperative
period for a living donor and a patient with AKD undergoing a kidney

transplant.

Development: The case study took place in the Surgical Critical Care-
Resuscitation Unit. The phases of the Nursing Care Process were followed

according to the conceptual model of Virginia Henderson.

Discussion and conclusions: Nursing activities with the highest level of
scientific evidence found address collaboration problems; this is not the
case for nursing diagnoses. In general, the expected results were achieved
after the application of nursing interventions, which is why we consider them
to be effective. The implementation of the nursing care plan and the
application of the taxonomy in the approach to critically ill patients is useful

and necessary for the improvement of scientific knowledge.

Keywords: Chronic kidney disease, Kidney transplant, Living donor,

Nursing Care Process, Care plan. Immediate postoperative.
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2. INTRODUCCION

2.1. Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal (ER) o insuficiencia renal (IR), consiste en la
incapacidad de los rifiones de realizar la funcidn excretora necesaria para
el mantenimiento de la homeostasis del organismo. La ER, segun el grado

de afectacion o pérdida de funcion, puede ser aguda o cronica’.

La enfermedad renal crénica (ERC) es la afectacion progresiva y en general
irreversible de la funcién renal por la pérdida de nefronas, con alteracion a
nivel funcional o estructural de una duracién superior a tres meses. Es
considerada como uno de los principales problemas de salud publico por
su elevada incidencia y prevalencia (afecta al 10% de la poblacién adulta
espanola), las complicaciones de morbimortalidad y sus consecuencias
socioeconomicas?®. Por ello, resulta primordial el diagndstico precoz del
dafio renal junto la aplicacién de actividades de prevencién para tomar las

medidas oportunas para el retraso de la aparicion o progresién de la ERC.

2.1.1. Etiologia de la ERC

La ERC puede estar causada por alteraciones del filtrado glomerular (FG),
como hipovolemia o descenso de la tensidn arterial, 0 ante una obstruccion
que dificulte la eliminacion, como la presencia de masas tumorales.
Asimismo, otra causa frecuente es la pérdida de nefronas por

glomerulonefritis o nefropatias, o por la accién de nefrotdxicos.

La etiologia de la ERC es diversa. La causa mas frecuente a nivel mundial
es la nefropatia diabética (25-45%), seguida de origen vascular (15-20%) y
glomerulonefritis y nefropatias tubulointersticiales (10-20%)*5. Del mismo
modo, resulta importante tener en cuenta el factor hereditario, ya que las
anomalias congénitas del rindn y del tracto urinario, como la displasia renal
congénita, estan en aumento, afectando al 3-6% de los recién nacidos

vivos®-8,
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2.1.2. Epidemiologia de la ERC

La prevalencia de ERC en Espafia es del 15,1%, es decir, 1 de cada 7

personas padecen esta patologia®°.

La proporcion de individuos con ERC estd en aumento por el
envejecimiento de la poblacion, siendo mas frecuente en el sexo masculino,
edad avanzada y con presencia de factores de riesgo cardiovascular, lo que

indica un aumento del riesgo de morbimortalidad.

Ademas de la poblacién adulta, considerar la prevalencia de las anomalias
congénitas del rifidn y tracto urinario es crucial, dado que son causantes
del 34-59% de casos de ERC y del 31% de ERC terminal®-2,

2.1.3. Definicion, clasificacidon y riesgo de progresion de ERC

De acuerdo con la “Guia de Practica Clinica para la evaluacion y el manejo
de la ERC” de KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), los
criterios para definir la ERC son":
e Disminucion del FG <60 ml/min/1,73 mZ.
e Presencia de alteraciones en la estructura renal persistentes:
e Albuminuria.
e Alteraciones electroliticas o en el sedimento urinario.

¢ Alteraciones detectadas por diagndstico histolégico o de imagen.

La ERC, segun su gravedad, se clasifica en 5 estadios o grados de acuerdo

con el FG y la presencia de marcadores de dano renal (Tabla 1).

La insuficiencia renal en estadios avanzados (grado 4 y 5) es la enfermedad
renal crénica terminal o avanzada (ERCA), que conlleva la pérdida de la

capacidad de eliminacion?'2,
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Tabla 1. Clasificacion KDIGO de la ERC segun las categorias del filtrado

glomerular y la albuminuria junto con el riesgo de progresion.

Bajo riesgo (si no existen Categorias de albuminuria persistente:
marcadores de dafio renal, no ERC) Rango y descripcion
Riesgo moderadamente aumentado A1 A2 A3
. i LIS E; Moderadamente Gravemente
Riesgo alto ;%i:i:‘t‘;zg aumentado aumentado
. Riesgo muy alto <30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
G1 Normal o elevado =90

G2 Ligeramente descendido  60-89

G3a Ligeraa moder_adamente 45-59
descendido

G3b Moderada a grgvemente 30-44
descendido

Categorias de FG:
Rango y descripcion (ml/min/1,73m?)

G4 Gravemente descendido  15-29

Gb Fracaso renal <15

Fuente: Elaboracion propia, traducido y adaptado de la Guia KDIGO 2024
sobre la ERCM.

2.1.4. Abordaje de la ERC en estadios avanzados (G4-G5)

Dado el aumento gradual de los casos de ERC, un correcto diagndstico,

monitorizacion y tratamiento son fundamentales.

El abordaje de la ERC es variable de acuerdo con el estadio de la
enfermedad y el grado de funcién renal. El principal objetivo terapéutico
esta enfocado a identificar y abordar los eventos variables de la

enfermedad para prevenir el riesgo de progresion y aparicion de
complicaciones.

La terapia renal sustitutiva (TRS) es el tratamiento indicado en estadios

avanzados (G4-G5), cuyo objetivo principal es sustituir la funcién renal.

7
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2.1.41. Tratamiento renal sustitutivo o terapia de reemplazo renal

La TRS engloba técnicas terapéuticas que tienen como objetivo suplir, total
o parcialmente, la funcion del rifidn; permitiendo la eliminacion de desechos
y la homeostasis del organismo. Las diferentes modalidades de TRS son la

hemodidlisis (HD) y la didlisis peritoneal (DP)%.

2.2. Trasplante renal

El trasplante renal es la alternativa terapéutica mas efectiva para la ERCA
estadio 5 en cuanto a la supervivencia, la disminucién de la morbimortalidad

y la mejoria de la calidad de vida, siendo el tratamiento de eleccion.

2.2.1. Tipos de trasplantes

La donacion se puede llevar a cabo a través de un donante vivo o cadaver

(por muerte cerebral o asistolia controlada).

e Donacién de cadaver.
La donacion de cadaver se realiza ante situacion de muerte cerebral o

asistolia controlada™@.

e Donacién en vivo.

La donacion procedente de donante vivo es preferible que se realice con
personas genéticamente emparentadas, aunque si los resultados son
aceptables también se puede realizar en no-consanguinidad. De esta
manera se consigue una mejor supervivencia tanto del paciente como del

injerto en comparacion con el érgano procedente de cadaver'314,

En el trasplante de donante vivo se debe determinar el grupo sanguineo de
ambos pacientes, puesto que la incompatibilidad del sistema ABO (ABOi)
aumenta la tasa de rechazo del 6rgano. En caso de ABOi, es necesario que
el receptor se someta a terapia de desensibilizacion pretrasplante para
disminuir el riesgo de rechazo agudo. Las lineas de tratamiento son

tratamiento inmunosupresor o técnicas de aféresis, como la plasmaféresis®.

8
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2.2.2. Datos de los trasplantes

El primer trasplante de cadaver realizado en Espafa con éxito y
consiguiendo su supervivencia, fue llevado a cabo el 23 de abril del 1965
en el Hospital Clinico de Barcelona por el Dr. Gil-Vernet y Caralps™>16.
Desde entonces, el renal es el tipo de trasplante mas frecuentemente

realizado a nivel nacional (Tabla 2).

Tabla 2. Datos de trasplante de érganos en Esparia’®.

ORGANO 2020 2021 2022 2023
RENAL 2702 2950 3402 3688
HEPATICO 1034 1078 1159 1262
PULMONAR 336 362 415 479
CARDIACO 278 302 311 325
PANCREAS 73 82 92 100
INTESTINO 4 7 4 7
Total 4427 4781 5383 5861

En Galicia, en el ano 2023, se llevaron a cabo un total de 168 trasplantes
de riAidn, 129 de ellos realizados en el Hospital Universitario de A Coruia

(HUAC). Del total, 19 de los trasplantes fueron de donante vivo (Tabla 3).

Tabla 3. Datos de trasplante renal en Galicia'®.

TRASPLANTES 2020 2021 2022 2023
A Coruina 88 100 98 129
Galicia 141 140 151 168

TIPO DONANTE 2020 2021 2022 2023
Muerte cerebral 49 65 45 68
Asistolia 24 14 37 42
Vivo 15 21 16 19

El aumento de la donacidn en vivo se debe a las elevadas probabilidades
de éxito, asi como la aparicién de técnicas quirurgicas menos invasivas

para el donante que mejoran su resultado.
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2.3. ERC. Impacto en la calidad de vida

La ERC puede alterar el nivel de independencia y la autonomia de la
persona que lo padece, lo que supone un impacto negativo en la calidad de

vida del paciente y de su entorno familiar.

Como con cualquier enfermedad croénica, se debe prestar especial atencién
a los aspectos psicosociales, puesto que la aparicion de estrés, ansiedad,
depresion, duelo, miedo, deterioro familiar y aislamiento social son algunas
de las respuestas frecuentes ante la enfermedad'”'®. Por lo tanto, es
fundamental la planificacion de estrategias e intervenciones junto con la
educacion sanitaria, enfocadas al afrontamiento y adaptacién, favorecer el
autocuidado y proporcionar apoyo terapéutico, con la finalidad de evitar la
progresion de la enfermedad y evitar el detrimento tanto de la salud fisica

como psicoldgica.

2.4. Objetivos

Objetivo general:
Realizar la planificacion de cuidados de enfermeria individualizada en el

trasplante renal de donante vivo: paciente receptora y paciente donante.

Objetivos especificos:
- Reflexionar sobre los resultados obtenidos tras la aplicacion de las
intervenciones de enfermeria en ambas pacientes.
- Indicar cuales de las actividades programadas para los problemas

identificados presentan evidencia cientifica.
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3. DESARROLLO

La elaboracién del estudio de caso clinico (donante y receptora) se realiz
siguiendo las etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE):
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucidn y  evaluacion.
Incorporamos al PAE nuestra base de conocimientos, habilidades
personales y herramientas de pensamiento critico con el objetivo de
conseguir un analisis mas amplio y fiable de la informacion obtenida y la
emisién de un juicio clinico enfermero certero.

Empleamos el Lenguaje Estandarizado de Enfermeria (LEE) de los
sistemas de taxonomia NANDA-I'®, NOC (Nursing Outcomes

Classification)®® y NIC (Nursing Interventions Classification)?".

Para contextualizar el marco tedrico, se utilizé el modelo conceptual de
Virginia Henderson, teniendo en cuenta la visién de las autoras del libro “De
la teoria a la practica. El pensamiento de Virginia Henderson en el siglo
XXI'??. De este modelo se deduce que el ser humano debe satisfacer 14
necesidades basicas para mantener y lograr el mayor grado de
independencia y autonomia de manera armonica e integral, teniendo en

cuenta los factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

Tras el ingreso de las pacientes en la Unidad de Cuidados Criticos
Quirurgicos-Reanimacion (UCCQ-R) del HUAC, previa solicitud y obtencién
del consentimiento verbal, se procedio al desarrollo del estudio de caso

durante el curso académico 2023-2024.
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3.1. VALORACION RECEPTORA

La valoracion se realizd siguiendo los siguientes pasos: recogida de los

datos mas relevantes (obtenidos de la historia clinica, entrevista,

observacion y examen fisico), validacion y registro de los datos recogidos.

Descripcion del caso:

Paciente mujer de 27 afios que ingresa en la UCCQ-R en el postoperatorio

inmediato para control tras un trasplante renal programado de donante vivo.

Antecedentes personales y familiares:

No alergias medicamentosas conocidas (AMC). No tolera hierro oral
por estrenimiento.

Habitos téxicos: Fumadora de un paquete de cigarrillos a la semana
hasta hace un mes. No consume alcohol, no refiere adicciones ni
exposicidn a otros toxicos.

Calendario de vacunacion en regla.

Enfermedad renal crénica G5 en predialisis secundaria a displasia
renal congénita diagnosticada a los 8 afos.

Infecciones del tracto urinario (ITU) de repeticion.

Escoliosis dorsal derecha.

No antecedentes de insuficiencia renal ni diabetes.

Hermano mayor diagnosticado de displasia renal congénita ya

trasplantado.

Tratamiento farmacoldégico domiciliario:

MEDICACION DOSIS
Zyloric VO 100 mg c/24 horas
Rocaltrol VO 0,25 mcg c/24 horas
Lantano carbonato VO 750 mg c/24 horas
Acido folico VO Semanal
Aranesp SC 20 mcg c/15 dias
Levonorgestrel/etiniliestradiol VO 0,1 mg/0,02 mg c¢/24 horas
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Pauta médica y tratamiento farmacolégico en la unidad:

PAUTA MEDICA

Reposicion hidrica con Plasmalyte 500 ml:
— Sidiuresis <300 ml/h, reponer la diuresis de la hora anterior.
— Sidiuresis >300 ml/h, reponer 1/3 de la diuresis de la hora anterior.

Control de glucemia cada 6 horas. Pauta de insulina en suero:
— Suero glucohiposalino 2000 ml cada 24 horas.
— 6 Ul base si glucemia >150 mg/dL, siguiendo el Protocolo de insulina en

UCCQ-R (Anexo |).

Cura estéril con técnica MoéIndal Modificada, si precisa.

MEDICACION

Meropenem IV
Omeprazol IV
Enoxaparina SC
Ondansetrén IV
Metoclopramida IV
Urapidil IV
Buscapina IV
Amlodipino VO
Sulfametoxazol/Trimetoprim
(Septrin Forte®) VO
Lorazepam VO

Paracetamol IV
Metamizol IV

ANALG
ESIA

Cloruro morfico IV

Basiliximab (Simulect®)
VO

Tacrolimus (Envarsus®)
de liberacion prolongada
VO

Micofenolato VO

INMUNOSUPRESION
POSTRASPLANTE

Prednisona VO

DOSIS

500 mg ¢/12 horas

40 mg c/24 horas

20 mg c¢/24 horas

4 mg si precisa

10 mg si precisa

5 mg si precisa (TA >150/90 mmHg)
20 mg si precisa

5 mg c¢/24 horas

800/160 mg, 1 comprimido

1 mg c/24 horas (0-0-1)
1 g c/8 horas

1 g c/8 horas

3 mg si precisa

20 mg previo a cirugia

8 mg a las 08:00h

720 mg c/12 horas
10 g (0-1-1)
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3.1.1. Valoracién de enfermeria al ingreso: Receptora

Las necesidades de la paciente en el momento del ingreso en la unidad se
valoraron siguiendo el modelo de Virginia Henderson:

1. Necesidad de respiracién y oxigenacion:
Exfumadora desde hace un mes.
Presion arterial (PA): 145/90 (108) mmHg. Con tendencia a
hipertension arterial (HTA), monitorizada a través de catéter arterial
radial.
Frecuencia cardiaca (FC): 85 Ipm. Monitorizaciéon continua del
electrocardiograma (EKG), en ritmo sinusal.
Frecuencia respiratoria (FR): 15 rpm. Eupneica, con buena
mecanica e intercambio gaseoso. No refiere disnea. Saturacion de
oxigeno (SatO;) del 100%. No presenta tos ni se evidencian
secreciones bronquiales.
Oxigenoterapia de alto flujo con Ventimask (FiO2 50%, flujo O2 15
litros por minuto). indice de Kirby o PaO./FiO,: 346 (no hipoxemia).

Gasometria arterial al ingreso: acidosis metabdlica parcialmente

compensada.
pH: 7,278. - HCO3: 15,3 mmol/L.
pCO:2: 33,8 mmHg. - Htc: 27,2%.
pO2: 173 mmHg. - Hb: 8,8 g/dL.

Dependiente, no auténoma.

2. Necesidad de alimentacion e hidratacion:
Peso: 54 kg. Talla: 162 cm. IMC: 20,6 kg/m? (normopeso).
En dieta absoluta prescrita por intervencién quirargica.
Con sueroterapia para reposicion de hidrica (Plasmalyte) en

funcién de la diuresis (ver pauta médica).

Glucemia al ingreso con valor de 162 mg/dL,
No refiere nauseas. No presenta vomitos. Abdomen blando,
depresible, doloroso a la palpacion en zonas proximas a la incision.

No refiere sensacidon de sed ni de hambre.

14

Plan de cuidados de enfermeria en el postoperatorio inmediato de un trasplante renal: donante vivo y receptor



8 XUNTA DE GALICIA F
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE ] >’< UNIVERSIDADE DA CORURA

ESCOLA UNIVERSITARIA DE ENFERMARIA A CORUNA

"

Independiente, no auténoma.

3. Necesidad de eliminacién:
- Portadora de sonda vesical (tipo Foley, nUmero 16) permeable.
- Polidrica (500 ml), con orina clara con ligero tinte hematico.
- Porta drenaje Blake a bolsa, con débito serohematico moderado
(150 ml). Presenta una pequefia fuga peri-insercion del drenaje.
- Valores de electrolitos de la gasometria arterial al ingreso:
- K*: 5,2 mmol/L. - CI: 103 mmol/L.
- Na*: 130 mmol/L. - Acido lactico: 1,8 mmol/L.
Ca?*: 1,15 mmol/L.

Dependiente, no autonoma.

4. Necesidad de movimiento y mantener postura adecuada:
- Reposo en cama pautado por orden médica. En posicion semi-
Fowler, con el cabecero a 30°%.
- Mantiene fuerza y tono muscular, moviliza las cuatro extremidades.
- Es capaz de realizar ligeros movimientos y cambios de posicion.

Independiente, autbnoma.

5. Necesidad de suefio y descanso:
- No es valorable en el momento del ingreso. Es preciso hacer una
revaloracion al final del turno de noche.

Independiente.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse:

- Debido a las caracteristicas de la unidad, la paciente debe
permanecer sin ropa mientras mantenga el reposo en cama.
Entiende la situacion y no manifiesta disconformidad por estar
desnuda. Se encuentra tapada con sdbanas y es capaz de taparse
0 destaparse. Se preserva su intimidad en todo momento.

Independiente, parcialmente autbnoma.
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7. Necesidad de mantener latemperatura corporal:
- Llega hipotérmica procedente de quiréfano (T2 34°C). Presenta piel
fria con tiritona.

Dependiente, no auténoma.

8. Necesidad de higiene e integridad de los tegumentos:

- Buena coloracion e hidratacion de piel y mucosas. No presenta
hematomas ni edemas.

- Por lo general la piel esta seca y no esta expuesta a la humedad.

- Incisibn quirdrgica en zona ilio-inguinal derecha cerrada con
grapas. Apositos limpios, sin evidencia de sangrado. No se
manipulan los apdésitos por protocolo, por lo que el aspecto de la
herida quirurgica y piel perilesional no es valorable en el ingreso.

- Debido a la situacion clinica y el proceso postoperatorio agudo con
indicacion médica de reposo en cama, precisa ayuda parcial para
la higiene corporal.

Dependiente, no autonoma.

9. Necesidad de evitar peligros:

- No AMC. Intolerancia a hierro oral por estrefiimiento.

- Grupo sanguineo O+. ABO incompatible con la donante. Ingresa
en la unidad de nefrologia 15 dias previo al trasplante para
sesiones de desensibilizacion mediante plasmaféresis.

- Dolor agudo severo a su llegada (EVA 9), precisando analgesia de
rescate efectiva (10 mg de Cloruro morfico IV en bolo). Expresiones
no verbales de dolor (inquietud, expresién facial).

- Porta catéter venoso central en yugular derecha para plasmaféresis
(Shaldon curvo numero 16 de dos luces) y via venosa periférica
(VWP) en MSD (24G), ambos procedentes de la Unidad de
Nefrologia. Se canalizan 15 dias y el dia previo a la intervencion,
respectivamente.

- Porta VVP (18G) y catéter arterial radial en MSI, canalizados en el

quiréfano.
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- Punto de insercibn de los catéteres vasculares con aspecto
adecuado, sin signos y/o sintomas de flebitis (grado 0 en Escala
Maddox: escala visual de valoracion de flebitis).

- Se cambia el apésito del catéter arterial por manchado. Los demas
apositos presentan un aspecto adecuado, y se siguen las
indicaciones del proyecto Flebitis Zero y Bacteriemia Zero para el
cuidado y mantenimiento de los catéteres?+2°,

- Sin riesgo de ulceras por presiéon (UPP) (puntuacion: 17, Anexo 11).

- Riesgo bajo de caidas (puntuacion: 1, Anexo IlI).

- Asu llegada, se encuentra activa y reactiva. Consciente, orientada
y colaboradora (COC).

- Se muestra nerviosa e inquieta, refiriendo preocupacién por su
familiar. Comenta que, previo a la donacién, se oponia a que su
familiar fuera la persona donante por miedo a los riesgos.

Dependiente, no autdnoma.

10.Necesidad de comunicacion:
- No presenta déficits sensoriales ni precisa dispositivos de ayuda.
- Es visitada por familia. Refiere tener buena relacion familiar y
buena red de apoyo, siendo su pareja su persona de confianza.
- Se comunica y expresa sus sentimientos de manera fluida y
efectiva. Comenta encontrarse nerviosa tras la operacion.

Independiente, autbnoma.

11.Necesidad de creencias y valores:
- Comparte vinculo familiar con la donante y para ella la familia es
muy importante.
- No refiere conflictos entre los cuidados de salud actuales y sus
valores y creencias.

Independiente.

12.Necesidad de ocuparse para realizarse:
- Actualmente tiene un parte médico de incapacidad temporal. No

expresa sentir insatisfaccion con su situacion.
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- Participa activamente en la toma de decisiones que le afectan.
Independiente.

13.Necesidad de recrearse:
- Se entretiene con su familia en el horario de visitas.
- Le gusta hacer senderismo con sus amigos y escuchar musica.

Independiente, autbnoma.

14.Necesidad de aprender:

- Conoce y estd informada sobre su patologia, el trasplante, los
riesgos asociados, los cuidados que precisa y el resultado del
trasplante. Se muestra interesada durante su estancia,
participando en sus cuidados y preguntando dudas.

- Tiene conocimiento sobre su tratamiento farmacolégico y conoce
su finalidad.

Independiente, autbnoma.

3.1.2. Diagnésticos de enfermeria, problemas de autonomia y

complicaciones potenciales

Tras la valoracion de la paciente podemos identificar problemas de
colaboracion o complicaciones potenciales (CP), diagnédsticos de
enfermeria (DdE) y problemas de autonomia derivados de la intervencién
quirurgica. Se tiene en consideracion la autonomia de la paciente, ya que
implica la pérdida temporal o definitiva y total o parcial de la capacidad de

realizar por ella misma las acciones para satisfacer necesidades basicas.

Se identificaron los siguientes DdE de la paciente trasplantada de rifdn:
- Hipotermiar/cinactividad, temperatura ambiental baja en el quiréfano
m/p baja temperatura corporal (34°C).
- Dolor agudo r/c procedimiento quirurgico y procedimientos invasivos

m/p verbalizaciéon de dolor (EVA 9) que precisa analgesia de rescate.
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- Riesgo de lesion por presion en el adulto r/c presion sobre
prominencia Osea, disminuciéon de la movilidad fisica, factores
identificados mediante Escala Braden.

- Temor r/c cambios en el estado de salud m/p expresion de inquietud,
nerviosismo y preocupacion.

- Riesgo de caidas del adulto r/c entorno desconocido, disminucion

de la movilidad fisica, factores identificados con Escala Downton.

Para la “Hipotermia” podemos realizar intervenciones independientes de
enfermeria para ayudar a la termorregulacién. ElI “Dolor agudo” Ilo
abordamos como DdE ya que hay actividades que lo alivian (posicion
corporal) y existe una pauta médica de analgesia para su control. El
‘Riesgo de lesién por presién en el adulto” permanece durante el reposo
pautado, ante el cual podemos realizar actividades para disminuir el riesgo.
Establecimos “Temor’ porque es capaz de identificar la causa
(preocupacion y miedo por el estado de su familiar). El “Riesgo de caidas
del adulto”, aunque es bajo, consideramos necesario su abordaje porque

existe este problema potencial.

Los problemas de autonomia fueron:
- Eliminacién: suplencia parcial. Favorecer la eliminacion.
- Vestido: suplencia parcial. Facilitar ayuda para cubrirse con sabanas.
- Mantenimiento de temperatura corporal: suplencia parcial. Procurar la
normotermia.
- Higiene: suplencia parcial. Ayudar en el aseo en cama.
- Mantenimiento de la seguridad del entorno: suplencia parcial. Ayuda

para mantener un entorno seguro.

Las CP en la paciente trasplantada son:

Fallo del injerto Infarto agudo de miocardio (IAM)
Hemorragia Hiperglucemia/hipoglucemia
Infeccion Alteraciones hidroelectroliticas

Insuficiencia respiratoria
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3.1.3. Planificacién y Ejecucion

Consideramos que todos los DdE identificados eran importantes para
satisfacer las necesidades basicas de la paciente. Los problemas de
autonomia los abordamos desde los DdE, afadiendo intervenciones y
actividades para su suplencia y satisfacer dichas necesidades.
Consideramos que hay CP prioritarias que pueden actuar como factores
contribuyentes y provocar otras: “Fallo del injerto”, “Hemorragia”, “Infeccion”
e “IAM”.

Tras la jerarquizacion, establecimos los resultados iniciales y esperados de
acuerdo con la taxonomia NOC?°, medibles con la puntuacién de la escala
tipo Likert. Buscamos resultados realistas, consensuados entre la
enfermera responsable y de acuerdo con los objetivos esperados por el
paciente. Los resultados guiaron el Plan de Cuidados y sirvieron como
medida de evaluacion de las intervenciones realizadas (taxonomia NIC?")

y las correspondientes actividades.

DdE: [00006] Hipotermia.
NOC: [0800] Termorregulacion.

] Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores . e .
inicial esperada final
Tiritona con el frio 2 5 5
Disminucion ’ de la 5 5 5
temperatura cutanea
Hipotermia 2 5 5

Puntuacion: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno
NIC: [3800] Tratamiento de la hipotermia.

Actividades:

- Monitorizar la temperatura, usando el dispositivo de medicién y la via mas
apropiados.

- Apartar al paciente del ambiente frio. Retirar la ropa fria y humeda.

- Aplicar recalentamiento pasivo (p. ej., manta) y/o externo activo (p. ej.,
calentador de aire forzado, manta caliente).

- Monitorizar el color y la temperatura de la piel.
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DdE: [00132] Dolor agudo.
NOC: [2102] Nivel del dolor.

. Puntuacioén Puntuacioén Puntuacion
Indicadores .. .
inicial esperada final
Expresiones faciales de dolor 2 5 5
Inquietud 2 5 5
Frecuencia respiratoria 5 5 5

Puntuacién: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno
NIC: [1410] Manejo del dolor: agudo.

Actividades:

- Realizar valoracién exhaustiva del dolor (localizacién, aparicién, duracion,
frecuencia e intensidad, factores que lo alivian y agudizan).

- Monitorizar con herramienta de medicién valida y fiable (Escala EVA?®).

- Observar si hay indicios no verbales de incomodidad.

NIC: [2210] Administracidon de analgésicos.

Actividades:

- Asegurar un enfoque holistico para el control del dolor (consideracion
adecuada de las influencias fisioldgicas, sociales, psicolégicas).

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

- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

- Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion.

- Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

DdE: [00304] Riesgo de lesion por presion en el adulto.

NOC: [1101] Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

\ Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores . . .
inicial esperada final
Hidratacion 4 5 5
Perfusion tisular 5 5 5
Integridad de la piel 5 5 5
Eritema 5 5 5

Puntuacién: (1) Gravemente comprometido; (2) Sustancialmente comprometido;
(3) Moderadamente comprometido; (4) Levemente comprometido; (5) No
comprometido
NIC: [3590] Vigilancia de la piel.

Actividades:

- Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con riesgo
de pérdida de integridad de la piel (Escala Braden®"%).

- Valoracion exhaustiva de la piel y mucosas (integridad cutanea, eritema,
temperatura, humedad, hidratacion, perfusion tisular...).
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- Inspeccionar y proteger la piel debajo y alrededor de dispositivos médicos
(catéteres, sonda vesical, oxigenoterapia...).

- Aplicar intervenciones proactivas para reducir el riesgo de lesion por presion:
mantener piel hidratada, limpia y seca; cabecera de la cama lo mas plana
posible < 30°; superficies especiales de manejo de la presion; minimizar la
presién y cizallamiento; acidos grasos hiperoxigenados -AGHO- en
prominencias dseas si procede...).

NIC: [1801] Ayuda con el autocuidado: bafo/higiene.

Actividades:

- Considerar las caracteristicas individuales de la paciente al fomentar las
actividades de autocuidado: edad, cultura...

- Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada, fomentando la autonomia
e independencia de la paciente.

- Colocar y facilitar el material/accesorios para realizar el aseo personal.

- Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia calida,
relajante, privada y personalizada.

- Mantener la higiene de piel y mucosas.

DdE: [00148] Temor.

NOC: [1210] Nivel de miedo.

. Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores

inicial esperada final
Inquietud 2 5 5
Ereocupacmn por sucesos 5 5 4
vitales
Preocupacion por la fuente
. 2 5 4
del miedo

Puntuacioén: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno
NIC: [5240] Asesoramiento.

Actividades:

- [Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
- Demostrar empatia, calidez y sinceridad.

- Proporcionar informacién objetiva segun corresponda.

- Favorecer la expresion de sentimientos.

DdE: [00303] Riesgo de caidas del adulto.
NOC: [1909] Conducta de prevencion de caidas.

. Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores C . .
inicial esperada final
Proporciona ayuda para la
o 5 5 5
movilidad
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Coloca barreras para
prevenir caidas
Adapta la altura de la cama 5 5 5
Puntuacién: (1) Nunca demostrado; (2) Raramente; (3) A veces; (4)
Frecuentemente; (5) Siempre demostrado

NIC: [6490] Prevencion de caidas.

Actividades:

- Realizar cribado para detectar riesgo de caidas?.

- ldentificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

- Adecuacion del entorno: barandillas laterales de seguridad, altura de la cama
adecuada, freno de seguridad de la cama, iluminacidon adecuada para
aumentar la visibilidad.

- Valorar medicacion susceptible de aumentar el riesgo.

- Proporcionar objetos al alcance de la paciente.

S 5 )

CP: Fallo del injerto.
NOC: [0707] Respuesta de hipersensibilidad inmunoldgica.

. Puntuacion Puntuacién Puntuacion
Indicadores C . .
inicial esperada final
Rechazo del trasplante 5 5 5

Puntuacioén: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno
NOC: [0504] Funcién renal.

. Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores C . .
inicial esperada final

Color de la orina 4 5 5
Bicarbonato arterial 3 5 5
pH arterial 3 5 5
Hematuria 4: Leve 5. Ninguno 5. Ninguno
Hipertensién 3: Moderado 5: Ninguno 5. Ninguno
Nauseas 5: Ninguno 5: Ninguno 5. Ninguno
Anemia 2: Sustancial 5: Ninguno 5. Ninguno
AEJr.nento del  potasio 2: Sustancial 5: Ninguno 5: Ninguno
sérico
Edema 5: Ninguno 5: Ninguno 5: Ninguno

Puntuacién: (1) Gravemente comprometido; (2) Sustancialmente; (3)
Moderadamente; (4) Levemente; (5) No comprometido

NIC: [6610] Identificacion de riesgos.

Actividades:

- Valorar signos y sintomas del rechazo agudo del rifion.

- Instruir sobre signos y sintomas de alarma que la paciente debera
comunicar: HTA, fiebre, dolor o hipersensibilidad abdominal...

- Control analitico sanguineo segun peticiones médicas de laboratorio.
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NIC: [2080] Manejo de liquidos/electralitos.

Actividades:

- Observar si los niveles de electrdlitos en suero son anormales.

- Monitorizar la presencia de signos y sintomas de empeoramiento de la
hiperhidratacion o deshidratacion (p. e€j., poliuria/oliguria, cambios
conductuales, ojos edematosos/hundidos, respiracién rapida y superficial).

- Controlar los valores de laboratorio relevantes para el equilibrio de liquidos
(Htc, BUN, albumina, proteinas totales, orina).

- Llevar un registro preciso de entradas y salidas.

- Observar si hay signos y sintomas de retencién de liquidos, o
manifestaciones de desequilibrio electrolitico.

- Observar si existe pérdida de liquidos (hemorragia, vomitos, diarrea,
transpiracion y taquipnea).

NIC: [2300] Administracion de medicacion.

Actividades tratamiento inmunosupresor:

- Mantener la politica y los procedimientos del centro para una administracion
precisa y segura del tratamiento inmunosupresor.

- Documentar la administracion de la medicacion.

- Segquir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacién. BE
(basado en la evidencia)

- Notificar al paciente el tipo de medicacion, la razén para su administracion,
las acciones esperadas y los efectos adversos, segun sea apropiado.

- Vigilar los valores de laboratorio antes de la administracion.

CP: Hemorragia.

NOC: [0413] Severidad de la pérdida de sangre.

. Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores C . .
inicial esperada final
Pérdida sanguinea visible 3 5 5
Distension abdominal 5 5 5
Hemorragia postoperatoria 5 5 5
Disminucioén de la PAS 5 5 5
Disminucién de la PAD 5 5 5
Palidez de piel y mucosas 5 5 5
Disminucién de la Hb 2 5 5

Disminucion del Htc 2 5 5
Puntuacion: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno

NIC: [4010] Prevencion de hemorragias.

Actividades:

- Vigilar estrechamente el sangrado para detectar signos/sintomas de
hemorragia.

- Monitorizar los niveles de hemoglobina y hematocrito segun evolucion e
indicaciones médicas.
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- Monitorizar los signos y sintomas de sangrado.
- Mantener el acceso i.v.
- Administrar hemoderivados, segun corresponda.

CP: Infeccion.

NOC: [0703] Severidad de la infeccion.

. Puntuacion Puntuacién Puntuacion
Indicadores L .

inicial esperada final

Drenaje purulento 5 5 5

Fiebre 5 5 5

Malestar general 2 5 5

Inestabilidad de la 3 5 5

temperatura

Dolor 1 5 5

Puntuacioén: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno
NIC: [6550] Proteccion contra las infecciones.

Actividades:

- Observar los signos y sintomas de infeccion.

- Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones y aplicar técnicas
de aislamiento, si es preciso.

- Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.

- Fomentar el descanso.

- Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar.

NIC: [6540] Control de infecciones.

Actividades:

- Instruir a las visitas sobre la importancia del lavado de manos al entrar y salir
de la habitacion del paciente.

- Higiene de manos: técnica correcta, segun los 5 momentos de la OMS*°, BE

- Poner en practica precauciones universales.

- Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.

- Manejo adecuado de las VVP: adoptar medidas del proyecto Flebitis Zero?*,
proteccion y fijacion del catéter con apdsito trasparente semipermeable que
permita inspeccionar el punto de insercién. BE

NIC: [1876] Cuidados del catéter urinario.

Actividades:

- Aplicar medidas del proyecto ITU Zero 3'. BE

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

- Asegurarse de que la bolsa de drenaje se situa por debajo del nivel de la
vejiga. Usar un sistema de fijacion del catéter.

- Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con agua y jabon durante el
bafo diario.

- Observar las caracteristicas del liquido drenado.

25

Plan de cuidados de enfermeria en el postoperatorio inmediato de un trasplante renal: donante vivo y receptor



XUNTA DE GALICIA g.h
:i: CONSELLERIA DE SANIDADE ] :..V'_: UNIVERSIDADE DA CORURA

ESCOLA UNIVERSITARIA DE ENFERMARIA A CORUNA

NIC: [3440] Cuidados del sitio de incision.

Actividades:

- Explicar el procedimiento al paciente y facilitar que vea la incision.

- Realizar cura de la herida quirurgica segun pauta médica (técnica Méindal:
limpieza con suero salino fisiolégico, antisepsia con clorhexidina alcohdlica
al 2%, apdsito de hidrofibra de hidrocoloide, aposito secundario trasparente
de poliuretano *?) BE

- Limpiar desde la zona limpia hacia la zona menos limpia.

- Aplicar un vendaje aséptico adecuado para proteger la incision y cambiarlo
en los intervalos adecuados.

NIC: [1870] Cuidados del drenaje.

Actividades:

- Mantener la permeabilidad del drenaje.

- Mantener el recipiente de drenaje al nivel adecuado.

- Monitorizar la cantidad, el color y la consistencia del drenado.

- Inspeccionar la zona alrededor del sitio de insercion del tubo.

- Administrar cuidados de la piel y cambios del apésito en el sitio de insercion
del tubo, segun corresponda.

NIC: [4054] Manejo de un dispositivo de acceso venoso central (DAVC).

Actividades:

- Aplicar medidas de obligado cumplimiento del proyecto Bacteriemia Zero®.
BE

- Técnica aséptica estricta cuando se manipule el DAVC y se acceda a él.

- Lavado con suero salino para mantener la permeabilidad; emplear jeringas
de 10 ml para el acceso.

- Cambiar los sistemas de infusién: liquidos cada 96 horas, lipidos cada 12h.

- Utilizar clorhexidina al 2% en una solucion de alcohol isopropilico al 70%
para limpiar el punto de insercion y el catéter y para acceder a ellos.

- Inspeccionar el sitio de insercién a diario.

CP: Infarto agudo de miocardio (IAM).
NOC: [0405] Perfusion tisular: cardiaca.

] Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores . . .
inicial esperada final
Hallazgos del EKG 5 5 5
Frecuencia cardiaca 5 5 5

Puntuacién: (1) Desviacion grave del rango normal; (2) Desviacion sustancial; (3)
Desviacidon moderada; (4) Desviacion leve; (5) Sin desviacion del rango

NIC: [4040] Cuidados cardiacos.

Actividades:

- Instruir sobre la relevancia de notificar cualquier molestia toracica.
- Evaluar cualquier episodio de dolor toracico.

- Monitorizar la aparicién de cambios del segmento ST en el ECG.
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- Realizar una valoracién de la circulacién periférica (pulsos periféricos,
edema, relleno capilar, color y temperatura de extremidades).

- Monitorizacién de signos vitales continua (y en traslados intrahospitalarios si
precisa).

- Monitorizar patrén respiratorio y aparicién de disnea, fatiga, taquipnea y
ortopnea. Valorar necesidad de oxigenoterapia, posicion adecuada, fomentar
la tos y movilizacion de secreciones.

- Fomentar las técnicas eficaces de reduccion del estrés.

3.1.4. Evaluacion de los resultados y Seguimiento

La evolucion de la paciente durante su estancia fue favorable. Se mantuvo
hemodinamicamente estable, COC, con buen patrén respiratorio y buena
funcién del injerto renal. Tras la realizacién de la eco-Doppler de control
para valoracion del injerto renal, se decidié su traslado a la planta de
Nefrologia. En este tiempo, logramos abordar los problemas reales que

presentaba y prevenimos la aparicion de los problemas potenciales.

DdE resueltos: ya no presenta hipotermia, tras la aplicacion de medidas
de recalentamiento (activas y pasivas) se consiguio la termorregulacion.

DdE que persisten al alta: el dolor agudo se controlé adecuadamente en
la unidad, pero al alta aun requeria analgesia y valorar su efectividad.
Durante su estancia, el riesgo de lesidon y el riesgo de caidas no pudo ser
evaluado adecuadamente por la prescripcion médica de reposo en cama,
por lo que una vez en la planta se deberian reevaluar ambos
adecuadamente y realizar de nuevo el cribado de riesgo de caidas®®. En
cuanto al temor, aunque fue capaz de mejorar los resultados en algunos de
los indicadores (afrontamiento ante los estresores y cambios en estado de

salud), no alcanzo el grado de cumplimiento planificado.

Las CP de la paciente persistieron al alta. La posibilidad de rechazo o
disfunciéon del injerto renal persistia al alta, por lo que seria de vital
importancia mantener medidas terapéuticas y preventivas que
garantizasen su funcion y eviten otras complicaciones: medidas de control
del riesgo de infeccion, manejo adecuado del tratamiento inmunosupresor,

etc. La pérdida hematica fue la usual en este tipo de procedimientos
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quirurgicos y se controlé debidamente con las medidas terapéuticas, pero
precisaria seguir vigilando el sangrado. En cuanto al riesgo de trombosis,
consideramos que este disminuiria una vez la paciente fuese reevaluada y

se suspendiese el reposo en cama permitiendo iniciar la deambulacion.

En cuanto a los problemas de autonomia, seria necesario reevaluarlos en
unidad de hospitalizacion, pero consideramos que la mayoria se

resolverian una vez la paciente pudiese deambular.

Se realizé el informe de alta de enfermeria, verificando la documentacion y
la correcta identificacion de la paciente. Se contacté via telefénica con la
enfermera responsable de la unidad de nefrologia para notificar el traslado
de planta y proporcionar la informacién necesaria para asegurar la

continuidad en los cuidados de enfermeria después del alta.

3.2. VALORACION DONANTE

Descripcion del caso:
Tras ser valorada segun protocolo por los servicios de Salud mental,
Urologia, Anestesia, Comité de Etica y Autorizacion Judicial, la donante se

encontrd apta y sin presencia de contraindicaciones para el trasplante.

La paciente es una mujer de 54 afios que ingresa en la UCCQ-R procedente
de quiréfano para control postoperatorio tras intervencion programada de

nefrectomia radical laparoscopica para donacion de rifidn a un familiar.

Antecedentes personales y familiares:
- No alergias medicamentosas conocidas.
- Habitos toxicos: Fumadora desde los 15 afios de 10 cigarrillos al dia
hasta hace dos meses. No es consumidora de alcohol.
- Enfermedad de Crohn ileal-colénica con patrén estenosante
fistulizante. Enfermedad fistulosa perianal. Le realizaron una

reseccion ileocecal y yeyuno distal-ileon proximal en 2012. Portadora
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de un drenaje setdn en la nalga por fistula. Actualmente, se encuentra

en situacion clinica estable por el Crohn.

- Cesarea en 1996.

- Fractura de troquiter derecho no desplazada en 2021 tras caida

accidental. Tendinopatia supra e infraespinoso en 2022.

- No tiene antecedentes de insuficiencia renal ni diabetes conocidos.

Tratamiento farmacoldgico domiciliario:

MEDICACION

Azatioprina (Imurel®) VO
Omeprazol VO
Paracetamol VO
Buscapina VO
Lorazepam VO

DOSIS

100 mg c/24 horas

20 mg c/24 horas

1 g ¢/8 horas si precisa
10 mg c/24 horas

0,5 mg c/24 horas

Pauta médica y tratamiento farmacologico en la unidad:

MEDICACION

Kit de profilaxis antibiotica
Amoxicilina-clavulanico IV
Omeprazol IV

Enoxaparina SC

Ondansetron IV

Azatioprina (Imurel®) VO

Paracetamol IV

Dexketoprofeno IV

ANALGESIA

Cloruro morfico IV

DOSIS

2 g c/8 horas

40 mg ¢/24 horas
40 mg c/24 horas
4 mg si precisa

50 mg c¢/24 horas

1 g c/8 horas
50 mg ¢/8 horas

4 mg si precisa (EVA >7)

3.2.1. Valoracién de enfermeria al ingreso: Donante

Se valoraron las necesidades de la paciente en el momento del ingreso en

la unidad siguiendo el modelo de Virginia Henderson:

1. Necesidad de respiracion y oxigenacion:

- Exfumadora desde hace dos meses.
- PA: 140/70 (94) mmHg. Tendencia a HTA, monitorizada de forma

no invasiva.
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- FC: 80 Ipm. Monitorizacion continua del EKG, en ritmo sinusal.

- FR: 13 rpm. Eupneica. No refiere disnea, no presenta evidencia de
secreciones ni tos.

- Cénula nasal con flujo de Oz de 2 litros por minutos, manteniendo
una SatO, > 95%.

Independiente, no auténoma.

2. Necesidad de alimentacion e hidratacion:

- Peso: 59 kg. Talla: 150 cm. IMC: 26,2 kg/m? (sobrepeso).

- Prescrita dieta absoluta en el proceso perioperatorio.

- Pautado suero glucosalino de reposicion (1500 ml cada 24 horas).

- No refiere nauseas ni presenta vomitos, no manifiesta sensacion
de hambre o sed.

- Presenta abdomen depresible, blando y doloroso a la palpacion
proxima a la incision.

Independiente, no autonoma.

3. Necesidad de eliminacion:
- Sonda vesical (tipo Foley, numero 16) permeable. Diuresis
mantenida con 600 ml de orina clara procedente de quiréfano.
- No porta drenajes.

Independiente, no autbnoma.

4. Necesidad de movimiento y mantener postura adecuada:
- Pautado reposo en cama, con el cabecero a 30°%° y en posicién
semi-Fowler.
- Moviliza las cuatro extremidades y conserva fuerza y tono
muscular, con capacidad de realizar ligeros cambios de posicion.

Independiente, autbnoma.

5. Necesidad de suefio y descanso:
- En su domicilio se encuentra a tratamiento con Lorazepam para
conciliar el suefio. Se comenta con el médico para valorar pautarlo

durante la estancia.
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6.

7.

8.

La necesidad no es valorable en el momento del ingreso. Es
revalorar al finalizar el turno de noche.

Independiente.

Necesidad de vestirse y desvestirse:
La paciente debe permanecer sin ropa durante el reposo en cama.
Se encuentra tapada con sdbanas y preservamos su intimidad, no
expresa desacuerdo con su desnudez. Es capaz de taparse o
destaparse.

Independiente, parcialmente autbnoma.

Necesidad de mantener la temperatura corporal:
Normotérmica y afebril a su llegada (T2 36°C).

Independiente, autonoma.

Necesidad de higiene e integridad de los tegumentos:
Cicatrices previas por parto por cesarea y laparotomia.
No presenta hematomas ni edema, con buena coloraciéon de piel y
mucosas.
La piel esta seca generalmente y no esta expuesta a la humedad.
Precisa ayuda parcial para la higiene corporal.
Incision quirdrgica en fosa iliaca izquierda cerrada con grapas. El
aspecto de la herida quirdrgica y piel perilesional no es valorable
porque por protocolo no se manipulan los apdsitos, estos estan
limpios sin evidencia de sangrado.

Dependiente, no auténoma.

Necesidad de evitar peligros:
No AMC.
Grupo sanguineo A+. ABO incompatible con la receptora.
Activa y reactiva a su llegada a la unidad. COC en todo momento.
Se encuentra preocupada, mostrando nerviosismo e intranquilidad

por el estado de salud de la receptora.
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- Dolor agudo e intenso en la zona de incision quirurgica (EVA 8) que
cesa con la analgesia pautada.

- Porta VVP en MSI (22G) canalizada en la Unidad de Nefrologia el
dia previo a la operacion.

- Porta dos VVP en MSD (18G y 22G) canalizadas en el quiréfano.

- El punto de insercién de los catéteres vasculares presenta aspecto
adecuado, sin signos y/o sintomas de flebitis (grado 0 en Escala
Maddox). Los apositos tienen un aspecto adecuado, y para el
cuidado y mantenimiento de los catéteres se siguen las
indicaciones del proyecto Flebitis Zero y Bacteriemia Zero+2°,

- Tiene riesgo bajo de desarrollar UPP (puntuacién: 15, Anexo ).

- Presenta riesgo bajo de caidas (puntuacion: 1, Anexo llI).

Dependiente, no autonoma.

10.Necesidad de comunicacion:
- Es visitada por familiares durante el ingreso y refiere tener buena
relacion familiar. Su hija es su persona de confianza.
- Se comunica y expresa sus sentimientos de manera adecuada y
fluida.
- No presenta déficits sensoriales, no requiere dispositivos de ayuda.

Independiente, autbnoma.

11.Necesidad de creencias y valores:
- Comparte vinculo familiar y una estrecha relacién con la receptora.
- No refiere discrepancias entre los cuidados de salud y sus
creencias y principios personales.

Independiente.

12.Necesidad de ocuparse para realizarse:
- Se encuentra de baja laboral temporal.
- No expresa insatisfaccion con su situacién actual y participa en la
toma de decisiones que le afectan. Refiere estar contenta de poder
formar parte de la solucién al problema de su familiar.

Independiente.
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13.Necesidad de recrearse:
- Le gusta dar paseos largos con sus mascotas.
- Charla con el personal de la unidad y con los familiares. Comenta
gue le gustaria poder tener un libro para pasar el rato.

Independiente, autbnoma.

14.Necesidad de aprender:

- Estdinformada y comprende su proceso, los riesgos y los cuidados
gue precisa para su recuperacion. Participa en sus cuidados,
mostrando interés.

- Tiene conocimiento sobre su tratamiento farmacolégico y conoce
su finalidad.

Independiente, autonoma.

3.2.2. Diagnésticos de enfermeria, problemas de autonomia vy

complicaciones potenciales

Segun la taxonomia NANDA-I'®, determinamos los DdE presentes en la
paciente donante de riidn, considerando la situacion clinica y la

competencia del personal de enfermeria para su intervencion.

Se identificaron los siguientes DdE:

- Dolor agudo r/c procedimiento quirurgico m/p verbalizacion de dolor
(EVA 8).

- Temor r/c cambios en el estado de salud de familiar m/p expresion de
preocupacion por el estado de la familiar y nerviosismo.

- Riesgo de lesion por presion en el adulto r/c presion sobre
prominencia 6sea, disminucion de la movilidad fisica, factores
identificados mediante Escala Braden.

- Riesgo de caidas del adulto r/c entorno desconocido, factores

identificados con Escala Downton, disminucion de la movilidad fisica.

El “Dolor agudo” se puede controlar con actividades especificas de

enfermeria como la administracion de analgesia segun la pauta médica.
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Determinamos el DdE de “Temor” ya que reconoce los motivos de su
inquietud para el cual podemos intervenir. Seleccionamos “Riesgo de
lesién por presion en el adulto” por el riesgo de desarrollo de ulceras por
presion debido al reposo pautado; para el que podemos tomar medidas
preventivas. Establecimos “Riesgo de caidas del adulto” por la necesidad

de un abordaje preventivo.

Los problemas de autonomia de la paciente fueron:
- Eliminacién: suplencia parcial. Favorecer la eliminacion.
- Vestido: suplencia parcial. Facilitar ayuda para cubrirse con sabanas.
- Higiene: suplencia parcial. Ayudar en el aseo en cama.
- Mantenimiento de la seguridad del entorno: suplencia parcial. Adecuar

el entorno para que sea seguro.

Las CP de la paciente donante son:

Hemorragia Infeccién

3.2.3. Planificacién y Ejecucion

Consideramos que todos los DdE identificados eran importantes para
satisfacer las necesidades basicas de la paciente. Desde los DdE

identificados abordamos los problemas de autonomia.

Estimamos que ambas CP, “Hemorragia” e “Infeccién”, son prioritarias,

dado que pueden actuar como factores contribuyentes y desencadenantes.

Establecimos los resultados iniciales y esperados de acuerdo con la
taxonomia NOC?°, teniendo en cuenta que sean realistas y estuviesen
acordados con la enfermera y la paciente. Estos resultados, sirvieron para
evaluar las intervenciones enfermeras llevadas a cabo basadas en la

taxonomia NIC?',
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DdE: [00132] Dolor agudo.
NOC: [2102] Nivel del dolor.

. Puntuacioén Puntuacioén Puntuacion
Indicadores .. .
inicial esperada final
Expresiones faciales de dolor 2 5 5
Inquietud 3 5 5
Frecuencia respiratoria 5 5 5

Puntuacién: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno
NIC: [1410] Manejo del dolor: agudo.

Actividades:

- Realizar una valoracion exhaustiva del dolor (localizacién, aparicion,
duracion, frecuencia e intensidad, factores que lo alivian y agudizan).

- Monitorizar utilizando herramienta de medicién valida y fiable (Escala
EVA?),

- Observar si hay indicios no verbales de incomodidad.

NIC: [2210] Administracidon de analgésicos.

Actividades:

- Asegurar un enfoque holistico para el control del dolor.

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

- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

- Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion.

- Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

DdE: [00148] Temor.

NOC: [1210] Nivel de miedo.
Puntuacion Puntuacion Puntuacion

Indicadores C . .
inicial esperada final

Inquietud 1 5 4
Ereocupamon por sucesos 5 5 4
vitales
Preocupacion por la fuente

. 1 5 3
del miedo

Puntuacion: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno
NIC: [5240] Asesoramiento.

Actividades:

- [Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
Demostrar empatia, calidez y sinceridad.

- Proporcionar informacion objetiva segun corresponda.

- Favorecer la expresion de sentimientos.
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DdE: [00304] Riesgo de lesiéon por presion en el adulto.
NOC: [1101] Integridad tisular: piel y membranas.

\ Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores . e \
inicial esperada final
Temperatura de la piel 5 5 5
Hidratacion 5 5 5
Perfusion tisular 5 5 5
Integridad de la piel 5 5 5
Eritema 5 5 5

Puntuacién: (1) Gravemente comprometido; (2) Sustancialmente comprometido;
(3) Moderadamente comprometido; (4) Levemente comprometido; (5) No
comprometido

NIC: [3590] Vigilancia de la piel.

Actividades:

- Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con riesgo
de pérdida de integridad de la piel (Escala Braden?®'®)

- Valoracion exhaustiva de la piel y mucosas (integridad cutanea, eritema,
temperatura, humedad, hidratacion, perfusion tisular...).

- Inspeccionar y proteger la piel debajo y alrededor de dispositivos médicos
(catéteres, sonda vesical, oxigenoterapia...).

- Aplicar intervenciones proactivas para reducir el riesgo de lesion por presion:
mantener piel hidratada, limpia y seca; cabecera de la cama lo mas plana
posible < 30° superficies especiales de manejo de la presidon; minimizar la
presién y cizallamiento; acidos grasos hiperoxigenados -AGHO- en
prominencias dseas si procede...).

- Observar si hay zonas de presion y friccién.

NIC: [1801] Ayuda con el autocuidado: bafo/higiene.

Actividades:

- Considerar las caracteristicas individuales de la paciente al fomentar las
actividades de autocuidado: edad, cultura...

- Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada, fomentando la autonomia
e independencia.

- Colocar y facilitar el material/accesorios para realizar el aseo personal.

- Proporcionar un ambiente adecuado que garantice una experiencia calida,
privada y personalizada.

- Mantener la higiene de piel y mucosas.

DdE: [00303] Riesgo de caidas del adulto.
NOC: [1909] Conducta de prevencion de caidas.

. Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores . e s \
inicial esperada final
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Proporciona ayuda para la
movilidad
Coloca barreras para
prevenir caidas
Adapta la altura de la cama 5 5 5
Puntuacién: (1) Nunca demostrado; (2) Raramente; (3) A veces; (4)
Frecuentemente; (5) Siempre demostrado

NIC: [6490] Prevencion de caidas.

Actividades:

- Realizar cribado para detectar riesgo de caidas?.

- ldentificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

- Adecuacion del entorno: barandillas laterales de seguridad, altura de la cama
adecuada, freno de seguridad de la cama, iluminacidon adecuada para
aumentar la visibilidad.

- Proporcionar objetos al alcance de la paciente.

- Valorar medicacién susceptible de aumentar el riesgo.

5 5 )

CP: Hemorragia.

NOC: [0413] Severidad de la pérdida de sangre.

. Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores C . .
inicial esperada final
Pérdida sanguinea visible 5 5 5
Hemorragia postoperatoria 5 5 5
Disminucién de la PAS 5 5 5
Disminucién de la PAD 5 5 5

Puntuacioén: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno
NIC: [4010] Prevencion de hemorragias.

Actividades:

- Vigilar para detectar signos y sintomas de hemorragia interna/externa.
- Monitorizar los signos y sintomas de sangrado.

- Mantener el acceso i.v.

- Administrar hemoderivados, segun corresponda.

CP: Infeccion.

NOC: [0703] Severidad de la infeccion.

. Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Indicadores .. .
inicial esperada final
Fiebre 5 5 5
Malestar general 2 5 5
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Inestabilidad de la 3 5 5
temperatura
Dolor 2 . °

Puntuacién: (1) Grave; (2) Sustancial; (3) Moderado; (4) Leve; (5) Ninguno
NIC: [6550] Proteccion contra las infecciones.

Actividades:

- Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
- Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

- Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.

- Fomentar el descanso.

- Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar.

NIC: [6540] Control de infecciones.

Actividades:

- Instruir a las visitas sobre la importancia del lavado de manos al entrar y salir
de la habitacion del paciente.

- Higiene de manos: técnica correcta, segun los 5 momentos de la OMS*°. BE

- Poner en practica precauciones universales.

- Uso de guantes.

- Manejo adecuado de las VVP: adoptar medidas del proyecto Flebitis Zero?*,
proteccion y fijacion del catéter con apdsito trasparente semipermeable que
permita inspeccionar el punto de insercion. BE

NIC: [1876] Cuidados del catéter urinario.

Actividades:

- Aplicar medidas del proyecto ITU Zero®'. BE

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

- Asegurarse de que la bolsa de drenaje se situa por debajo del nivel de la
vejiga. Usar un sistema de fijacion del catéter.

- Realizar cuidados rutinarios del meato uretral con agua y jabon durante el
bafio diario.

- Observar las caracteristicas del liquido drenado.

NIC: [3440] Cuidados del sitio de incision.

Actividades:

- Inspeccionar el sitio de incision y las caracteristicas del drenaje.

- Realizar cura de la herida quirurgica si precisa.

- Limpiar desde la zona limpia hacia la zona menos limpia.

- Aplicar un vendaje aséptico adecuado para proteger la incisién y cambiarlo
en los intervalos adecuados.

- Facilitar que el paciente vea la incision.
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3.2.4. Evaluacién de los resultados y Seguimiento

Durante su estancia, la paciente evolucion6 favorablemente, conservando
la estabilidad hemodinamica, con adecuado intercambio gaseoso con
oxigeno basal y sin presentar complicaciones, por lo que se decide su alta
a la unidad de Nefrologia. Conseguimos trabajar los problemas

identificados y prevenir la aparicion de complicaciones.

DdE resueltos: a pesar de que se alcanzo la puntuacion deseada en los
indicadores, consideramos que no fueron resueltos completamente al
precisar un control al alta a planta.

DdE que persisten al alta: el dolor, aunque se controlé en la unidad,
consideramos que continuaria precisando la administracion de analgésicos
para su manejo. El temor por el estado de salud de la familiar mejoré, pero
no logro los resultados esperados. Debido a la pauta de reposo, el riesgo

de lesion por presion y el riesgo de caidas se deberia de valorar de nuevo.

Respecto a los problemas relacionados con la autonomia de la paciente,
anticipamos que gran parte se resolveran una vez recupere la capacidad
independiente de movilidad; para ello, requeririan una reevaluacion en la

unidad de hospitalizacion.

Las complicaciones potenciales se mantienen al alta, y debido a su
importancia se deberian continuar priorizando en la planta de
hospitalizacién. El sangrado se deberia vigilar al alta a pesar de que
durante su estancia se manejo y se encontraba en rango. Asimismo, por su
pauta de reposo, aparecio el riesgo de trombosis, que con el inicio de la
deambulacion consideramos que disminuiria. La infeccién se consiguio
prevenir, pero se deberia de evaluar la necesidad de continuar con los

dispositivos terapéuticos que aumentan la susceptibilidad de la paciente.

En el momento del alta, se le realizé el informe de enfermeria al alta en el

que se especifican los cuidados que precisa. Asimismo, se le comunico a
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la unidad de nefrologia el actual estado de la paciente y se transmiten los

datos mas relevantes para proceder al traslado.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos tras la aplicacion de las intervenciones de
enfermeria fueron los esperados en ambas pacientes, excepto: en el DAE
de Temor, las actividades de enfermeria realizadas fueron parcialmente
efectivas ya que, aunque hubo una mejoria en los indicadores, no se
cumplié el estado especifico esperado. En nuestra opinion, el motivo es que
nos propusimos resultados NOC ambiciosos para el corto periodo de
estancia en la unidad y porque se relacionan con el dominio afectivo: la
intranquilidad y el miedo que sentian por el estado de salud la una de la
otra no se podria resolver del todo hasta que no pudiesen verse y hablar

en persona en la unidad de hospitalizacion, tras el alta de la UCCQ-R.

Las actividades de enfermeria programadas para abordar problemas de
colaboracion o complicaciones potenciales presentan evidencia cientifica.
Sin embargo, en las actividades independientes de enfermeria que abordan
los DAE no hemos encontrado tal evidencia cientifica. Por ello, es
fundamental fomentar la investigacidon enfermera en este ambito de la

taxonomia para corregir estas limitaciones.

Una de las actividades que no se llevé a cabo en la planificacién de los
cuidados y que, de acuerdo con la bibliografia revisada3®®, consideramos
pertinente es la monitorizacion hemodinamica minimamente invasiva
basada en el analisis del contorno de la onda de PA invasiva. En la UCCQ-
R se dispone del sistema Flotrac® que permite la monitorizacion de
parametros hemodinamicos y guiar la administracion de fluidos IV, que es

primordial en el manejo del paciente trasplantado.

Teniendo en cuenta el contexto clinico de las pacientes y de acuerdo con
el proyecto Desnutricion Zero, consideramos que no era necesario

implementar ninguna medida especial sobre el aspecto nutricional *.
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Hemos podido comprobar que a pesar de que los procedimientos
quirurgicos y las caracteristicas individuales de las pacientes eran
diferentes, a nivel psicoldgico y afectivo, ambas presentaron el temor como
respuesta humana. La literatura revisada concuerda con estos

resultados”:18.

Actualmente, no existe un protocolo en la UCCQ-R que contemple la
planificacion de los cuidados de enfermeria en el trasplante renal utilizando
el Lenguaje Enfermero Estandarizado (LEE) y empleando la taxonomia
NANDA-I, NOC y NIC. La implementacion del PAE y la aplicacion de la
taxonomia en el paciente critico es util y necesaria ya que permite:
establecer lineas de trabajo concretas, delimitar el marco de trabajo y grado
de responsabilidad, aplicar el modelo tedrico en la practica asistencial y
mejorar el conocimiento cientifico de la disciplina profesional enfermera,

con los que se garantizara una atencion de calidad, efectiva y segura®.

5. CONSIDERACIONES ETICAS

La elaboracion de este estudio de caso se ha hecho respetando y
garantizado la confidencialidad de acuerdo con la Ley 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. Se toma como referencia la Guia de Buenas Practicas Cientificas

del Instituto de Investigacion Biomédica de A Coruria (INIBIC)3®.

Previamente a la solicitud del consentimiento, se informa a las pacientes
del caracter académico del trabajo, el propdsito de la peticion a participar
en el estudio, la protecciéon de confidencialidad de los datos personales y la
posibilidad de revocar el consentimiento en cualquier momento. Se solicita
el consentimiento verbal de la donante y receptora con las enfermeras
responsables como testigos. Finalmente, ambas pacientes aceptaron
participar en el estudio de caso y dan su consentimiento, autorizando el

desarrollo del presente trabajo académico.
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7. ANEXOS

Anexo |. Protocolo de pauta de insulina en sueros.

Indicaciones para la administracién de insulina en suero:
= Sueroterapia convencional:
= 500 ml de Suero glucohiposalino mas la dosis de insulina.
= Con o sin 10 mEq CIK en cada suero.
= En caso de restriccién hidrica:
= 250 ml de Suero glucosado al 10% mas la dosis de insulina.
= Con o sin 10 mEq CIK en cada suero.
» Insulina rapida (Actrapid®).
= Dosis inicial: se calcula dependiendo del paciente.
= Dosis siguientes: se toma como referencia la ultima dosis.
= Control de glucemia:
= Cada 6 horas, coincidiendo con el cambio de suero (6-12-18-24h).

= Hipoglucemia, control cada 15 minutos. Avisar si <50 0 >400 mg/dL.

BMT (mg/dl) ACTUACION

<50 40 ml de G50% vy restar 4 Ul en suero
51-70 30 ml de G50% y restar 3 Ul en suero
71-90 Restar 1 Ul en suero

91-150 Misma dosis en suero

151-200 Aumentar 1 Ul en suero

201-250 Aumentar 2 Ul en suero

251-300 Aumentar 3 Ul en suero
> 300 Aumentar 4 Ul en suero

Fuente: Recomendaciones sobre el manejo de Ila hiperglucemia
perioperatoria, UCCQ-R del HUAC?'.
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Anexo Il. Escala de Braden-Bergstrom.
1 2 3 4
PERCEPCIO Completament . Ligeramente Sin e
N limitad Muy limitada limitad limitaci
SENSORIAL e limitada imitada imitaciones
EX:iSnglo Constantemen A menudo Ocasionalmen Raramente.
HUMEDAD te humeda humeda te himeda humeda
Deambula Deambula
ACTIVIDAD Encamado ¢ En silla ocasionalment frecuentemen
e te
MOVILIDAD Completament Muy limitada Ligeramente Sin

e inmovil limitada @ limitaciones

Probablement

NUTRICION M obre .
uyp e inadecuada

Adecuada g Excelente

ROCEY .
PELIGRO Problema @ No existe
Problema . problema
DE potencial
LESIONES aparente
® Receptora © Donante
Menor de 75 afos: Mayor o igual de 75 afos:
+ Riesgo alto: 6-12. * Riesgo alto: 9-12.
% Riesgo moderado: 13-14. % Riesgo moderado: 13-14.
% Riesgo bajo: 15-16. + Riesgo bajo: 15-18.
% Sinriesgo: 17-23. % Sinriesgo: 19-23.

Fuente: Adaptacion de la Escala Braden para la prediccion del riesgo de ulceras
por presién del Programa Ulceras Fora®’.
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Anexo lll. Escala de Riesqo de caidas (J. H. Downton).

CAIDAS NO 0®
PREVIAS S|
Ninguno 0

MEDICAMENTOS Tranquilizantes-sedantes/ diuréticos/
hipotensores/ antiparkinsonianos/ 1o
antidepresivos/ otros (opiaceos...)

Ninguna 0 °
DEFICIENCIAS
SENSORIALES Alteraciones: visuales/  auditivas/ 1
extremidades
ESTADO Buena orientacién 0 ®
MENTAL Confusién 1
Normal * 0
DEAMBULACION  Segura con ayuda/ insegura con o sin ;

ayuda/ imposible

® Receptora © Donante
Puntuacion:

% Riesgo alto de caidas: =3.

% Riesgo bajo de caidas: <2.
**: no valorable por el reposo pautado y las caracteristicas de la unidad.

Fuente: Adaptacion de la Escala de Downton para el riesgo de caidas®.
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