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PLAN DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA DIRIGIDO AL
PACIENTE HEMOFILICO

Hospital de dia de Hematologia-Hemofilia
Hospital U. “La Paz” Madrid
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Introduccion:

- El'aumento de la presion asistencial de los hospitales de dia
requiere de actuaciones protocolizadas por parte del personal
de enfermeria.

- El proceso de atencion de enfermeria supone la aplicacion del
método cientifico a la practica asistencial permitiendo ofrecer a
los usuarios cuidados sitematizados, logicos y racionales.

- Los planes de cuidados suponen el nivel mas elevado y
complejo en la estructura de los cuidados. En la practica diaria,
facilitan la actuaciones enfermeras encaminadas a garantizar la
calidad y continuidad de los cuidados en los usuarios.
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Objetivos del plan de cuidados:

» Garantizar el cuidado integral y continuo del paciente, mejorando asi
su calidad de vida.

»Ensefar y ayudar al paciente a llevar a cabo acciones de auto-

cuidado para conservar la salud, recuperarse de la enfermedad y/ o
afrontar las consecuencias de la misma.

»Favorecer la coordinacion con el personal de enfermeria de otros
niveles asistenciales, con el fin de asegurar la continuidad de
cuidados del paciente.

»Mejorar la satisfaccion de los profesionales.
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Metodologia de trabajo:

» Formacion de grupo de trabajo.

» Definir objetivos.

» Definir las acciones a realizar por cada uno de los integrantes del
grupo.

» ldentificacion de la poblacion a la que va dirigido el “Plan de
cuidados”

» Revision bibliografica.
» Elaboracion de documentacion.
» Validacion por “calidad” del hospital.




-
‘ iM Hospital Universitario La Paz
1l E Sl

[ R

Valoracion de enfermeria:

Es la primera fase del proceso enfermero.

» La enfermera realiza la recogida y el analisis de los datos sobre el
estado de salud del paciente, de forma continua y sistematica.

» Estos datos son la clave para la identificacion de los diagnosticos de
enfermeria.

» Tras el analisis de los diagnosticos se elabora el plan de cuidados
de enfermeria.

» Se establecen objetivos para cada problema identificado asi como
las actuaciones enfermeras para la consecucion de los mismos.
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Plan de cuidados:

» El*Plan de cuidados del paciente” se realiza en base los requisitos
de autocuidado de Dorotea Orem.

» Se identifican los diagnosticos enfermeros asi como las posibles
complicaciones potenciales mas frecuentes sobre los que podemos
actuar.

» Disefiamos el “Plan de cuidados” utilizando la taxonomia diagndstica
de la NANDA.

»Intervenciones enfermeras para cada diagnostico. NIC
»Resultados esperados. NOC

» Indicadores de resultados.

» Evaluacion de los resultados. ( Escala Likert)
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Plan de cuidados de
enfermeria dirigido al paciente
con deficit de factores que
acude al hospital de dia y al
cuidador principal.
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POBLACION DIANA:

Paciente con déficit de factores que recibe tratamiento en
el Hospital de dia.

» Diagnosticos desarrollados:
> Conocimientos deficientes.
> Riesgo de cansancio en el desempefio del Rol del cuidador.

» Complicaciones potenciales desarrolladas:

> Hemorragia.
> Infeccion.
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deficiencia de informacion
cognitiva relacionsda con ug
tems especifico,

-Proceso de enfermedad (5602}
.Drarseguridad sobre el estado del paciente si
procede.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDAR
Nombre PACIENTE CON DEFICIT FACTORIALES
Poblacién Diana Faciente con deficitfactoriales gue acude al hospital de dia
Diagnostico de L . Evaluacion/Modificacion
Enfermeria (NANDA) Resultados/CRE (1) CIE Intervenciones/Actividades (2) (indicadores)
o : Conocimiento:
%‘;j‘;‘;m"fﬂidﬂf“"fﬂ Conocimiento: -Ensefianza individual (5606) -Medicacion (1808)
[ ) Medicacion (1508) . Proporcionar un ambiente que conduzca al | .Descripcion de
aprendizaje. administracion correcta dela
Ric: Verbalizacidn del LDeterminarla capacidad del paciente para medicacion (180810)1—5
problema. asimilarinformacian. Descripcion del
IEE,E’E;L“‘"?”"’”‘”E“"ME . Potenciarla disponibilidad del paciente para | almacenamiento adecuado
Tl s Proceso de aprender, si procede. delamedicacion
enfermedad (1803) . Corregirlas malas interpretaciones dela (180812)1—5
informacion, si procede. Descripcion dela
2 Incluir a la familia /ser guerido, si es posible. | eliminacion correcta de la
L“'F:f:'“'ﬂ Tieppeiacnde medicacion no utilizada
imitacién cognitive. Terapia de actividades (4310) (1800815)1—5
Ayudar a eleqir actividades coherentes con Descripcion del aspecto de
Actividad prescrita sus posibilidades fisicas, psicologicasy la medicacion (180803)1—5
Definicion: Carencia o (1811) sociales.

-Froceso de la enfermedad
(1803}

Familiaridad con el nombre
(180301)1—5
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDAR

Nombre PACIENTE CON DEFICIT FACTORIALES
Poblacién Diana Paciente con deficitfactoriales gue acude al hospital de dia
Diagnostico de i - EvaluacionModificacion
Enfermeria (NANDA) Resultados/CRE (1) CIE Intervenciones/Actividades (2) (ndicadores)

Riezgo de cansancio en 2l
desempeno del Roldel
cudador {10062)

Ric: Estado desalud del
receptordelos cuidados.
Faltade experienciaen
brindar cuidados.

Mip:

Relaciones
cuidadorireceptorde
tos cuidados.
Procesos familiares,,

Cefinicion: Bl cuidador es

vilnerable 3 |3 percepeion de
dificultad para desempsharsu g
de culdzdorda iz familiz.

- Afrontamiento de los
problemas delafamilia.
{2600)

-Apoyo familiar durante
el tratamiento {2609)

-Fomentar la implicacionfamiliar, (7110}
Identificar la capacidad de los miembros dela familia

paraimplicarse en el cuidadodel paciente.
Dreterminar los recursos fisicos, emocionales y
educativos del cuidador principal.

|dentificarla disposicion de los miembros dela
familia paraimplicarse con el paciente.
Animaralos miembros delafamiliay al pacientea
desarrollar un plande cuidados, incluyendo
resultados esperados eimplantaciondel plande
cuidados.

Facilitar la comprension de aspectos médicos del
estado del pacientealos miembros dela familia.

-Apoyo al cuidader principal (7040)

Determinar al nivel de conodmientos del cuidador,
Determinarla aceptacion del cuidadorde su papel.
Realizar afirmaciones positivas sobre |os esfuerzos
del cuidadar.

Ensenartécnicas de cuidados para mejorar|a
sequridad del paciente.

Animaral cuidador a participar en grupos de apoyo.

Afrontamiento delos problemas
delafamilia.

(2600)

- Busca asistencia cuandoes
necesaria (260016)1 5

- Afronta los problemas
(260003} 1_5

- Controlalos problemas
{260005)

7

-Utiliza el apoyo sodal{ 260017}
15

Apoyo familiar durante el
tratamienta (2605}

-Los miembros de lafamilia
expresan deseode apovaral
miembro enfermo (26020111 _5
-Colaborancon el miembro

enferma en la determinacionde
los cuidados (260910} 1_5
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- Preparacion del
cuidadorprincipal
domiciliaria (2202)

Apoyaral cuidador a establecer limites y a cuidar de
simisma.

-Potenciacionde roles (6370}

Ensenarlas nuevas condudtas que necesita el
padre/madre para cumplir conun rol.

Facilitar las interacciones grupales de referencia
como parte del aprendizaje delos nuevos roles.

-Fomentarla normalizacion de la familia (7200}
Fomentar el desarrollodelaintegracion del nifo en
el sistema familiar sin que el nino se convierta en el
centro delafamilia.

Determinar la accesibilidady la capacidad del nifio
para participaren actividades.

Comunicar lainformacion acerca del estado delnino
aaquellos quela precisen para realizaruna
vigilancia de seguridad u oportunidades educativas
adecuadas al nino.

Animar alos padres a quedispongan detiempo para
el cuidado desus necesidades personales.
Proporcionar informacionala familia acerca del
estado del nifo, tratamientoy grupo deapoyo
asociados paralas familias.

Ayudar ala familiaa alterar el regimen terapedticn,
prescritopara queseadapteal horarionormal
cuando proceda.

-Piden informacion sobre el
proceso-procedimientol 250004}
1_5

Preparacion del cuidador
principal domiciliara (2202}
-Voluntad desumir el papel de
cuidadarprincipal (220201)1_56
-Conodmientosobre el papel
decuidador familiar[220202)
1.5

-Conodmientodel procesode
enfermedad del receptor delos
cuidados(220205)1_5&
-Conodmientodel regimen de
tratamiento recomendado
(220206} 1_5
-Conoomientode cuidados
urgentes (22021011_5
-Conocimiento de donde
obtener el equipamiento
necesariof220219)1_5
-Conodmientode
funcionamiento del
equipamienta (22022011 _5.
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDAR
Nombre PACIENTE CON DEFICIT DE FACTORES
Poblicion D Paciente con deficit de factores gue acude al hospital de dia
Complicaciones
Potenciales / CIE Intervenciones/Actividades (2)
Problemas de
colaboracion
Infeccion
secundaria Manejo de la inmunizacion/vacunacion (6530)
ala Administrar inyecciones a los bebes en la parte antero lateral del muslo, cuando proceda.
enfermedad Documentar Ia informacion sobre la vacunacion segun protocolo del centro.

Notificar a la persona/familia cuando deje de ser valida la inmunizacion.

Conocer las ultimas recomendaciones sobre el uso de las inmunizaciones.

Identificar las técnicas de administracion apropiadas, incluyendo la administracion
simultanea.

Sequir los cinco principios de administracion de medicacion.

Conocer las contraindicaciones de 1a inmunizacion.

Explicar a los padres el programa de inmunizacion recomendado necesario para los
nifios, su via de administracion, razones y beneficio de su uso, reacciones adversas y
lista de efectos secundarios.
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDAR

Nombre PACIENTE CON DEFICIT DE FACTORES

Pihlacaan Daaia Paciente con deficit de factores gue acude al hospital de dia

Complicaciones

Potenciales / CIE intervenciones/Actividades (2}
Problemas de

colaboracion

Administracion de medicacion intravenosa (2314)

Hemorragia Documentarla administracion de la medicacion v la respuesta del paciente de acuerdo con las normas
de Iz institucion

Comprobarlafecha de caducidad de los farmacos ylas soluciones.
Observar los efectos terapeuticos de la medicacion en el paciente.
Control de hemorragia (4160}

Aplicarvendaje compresivo si esta indicado

Observar la cantidad y naturaleza de la perdida de sangre
Comprobar el funcionamiento neurologico

ldentificarla causa de la hemorragia

Comprobar el funcionamiento neurolagico.

|dentificarla causa de la hemaorragia.

Chservarsi hay signos y sintomas de hemorragia persistente.

Manejo de la medicacion: (22809)

Comprobarla capacidad del paciente para automedicarse, si procede.
Vigilarla eficacia de la modalidad de administracion de la medicacion.
Cbservar los efectos terapeuticos de la medicacion en el paciente.
Observar si se producen efectos adversos derivados delfarmaco.

Hevisarw con el pacientefamilia los tipos y dosis de medicacion administrados.
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ESCALA DE EVALUACION (Escala likert) / MODIFICACION

Diagnaostico de Enfermeria;

RESULTADO

INDICADORES

RESULTADO

INDICADORES

RESULTADO

INDICADORES

E/NCC, Clasificacion de resulisdos deenfermeris

Lo . | L !
WIC: Cigsficerion deinternvenpiones iz enfermeriz
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DIAGNOSTICO DE CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)
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Conocimiento del Régimen Terapéutico (1613)

Indicador INI : v Indicador FIN 181306:
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Indicador INI 301211: |

Nombre y Apellidos Enfermera |
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Dasarroliar un plan de accidn (120902)
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CONCLUSIONES:

v La puesta en marcha de planes de cuidados facilitan la unificacion de criterios
asistenciales en las enfermeras, nos permite trabajar de forma autdnoma,
potenciar nuestro rol y documentar nuestras actuaciones.

v Aseguran el bienestar y la sequridad del paciente y garantizan el incremento en
la calidad de los cuidados mediante la aplicacion de una metodologia cientifica.

~ Constituyen una base de investigacion propia.

v La evaluacion de resultados mediante los indicadores nos permiten modificar
nuestras actuaciones con el fin de asequrar la calidad de los cuidados impartidos
al paciente y familia.







