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RESUMEN

El trabajo que presentamos refleja la necesidad de una protocolizacion para la aplicacion del
plan de cuidados de enfermeria a pacientes con trasplante hepatico. Dicha guia de
actuacion presenta la obligada coordinacion que debe existir entre los recursos utilizados,
los diferentes servicios hospitalarios implicados y los distintos colectivos que, como equipo
multidisciplinar, participan en el desarrollo del proceso, junto con enfermeria.

ABSTRACT

In this work we want to stress the necessity and importance of a practice guide
for the nursing care of liver transplant patients. This guide must emphasize the
coordination between the resources, the different hospital sections involved and the
components of the multidisciplinary team which participates in this process of care.

INTRODUCCION

La realizacion de un edificio requiere de elementos diversos, materiales y humanos, que
permiten la visualizacion real de un dibujo plasmado previamente en papel. De nada serviria,
por tanto, relatar de forma minuciosa nuestro trabajo, si este no estuviera respaldado por
mas de doscientos trasplantes hepéticos en los ultimos 3-4 afios.
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El trabajo enfermero se engarza correctamente con el del resto del equipo multidisciplinar,
consiguiendo unos cuidados efectivos, eficaces y eficientes, valorando cualquier emergencia
y siendo capaces de actuar ante ella.

Vamos a intentar desvelar las preguntas que se plantean: Qué, quiénes, cuando, como,
etc., desde que el trasplantado ingresa en nuestra unidad hasta que abandona la misma
guedando alojado en la Unidad de trasplantes (32 Centro) del H.U.V.A.

Si utilizaramos un simil deportivo, el de las carreras de relevos, en nuestro hospital
existirian tres corredores (quiréfano, uci, trasplantes) que siendo todos del mismo equipo
hospitalario, precisarian de una correcta coordinacion y sincronizacion para que el testigo (el
enfermo trasplantado) sea entregado y recibido correctamente para alcanzar la meta.

MATERIAL Y METODO

INSTAURACION DE UN PROTOCOLO/GUIA DE ACTUACION PARA UN CORRECTO
PLAN DE CUIDADOS

1.- Valoracion de necesidad de recursos
¢ QUE NECESITAMOS?

« Recursos materiales.

- Recursos humanos

Los operados son ubicados en el denominado Box del Centro. Consta de seis camas y la
dotacion de un enfermero cada dos camas y un auxiliar de Enfermeria cada tres. El enfermo
es recibido por su médico y enfermero responsable, siendo asistido por otro del box y un
auxiliar que actua de enlace.

El testigo ha sido entregado por el corredor de quiréfano (cirujano, anestesista,
enfermero, celador). Nos informara de cualquier incidencia, previa a la llegada, para la
buena marcha del proceso. Es portador de la Historia Clinica del paciente y de los
hemoderivados no utilizados durante la intervencion.

Previamente a la llegada habremos preparado el hueco (la habitacion): monitor,
ventilador, transductores de presion, aspiradores, ordenador... Revisaremos también el carro
de paradas y desfibrilador, reponiendo lo necesario y firmando el estadillo correspondiente.

2.- Valoracion del estado del paciente
1 Como 2 U.C,0.7

Es portador de un RESPIRADOR portatil en ventilacion controlada, un MONITOR de
transporte, sonda uroldgica y gastrica (0 gastro-yeyunal), canulas arteriales, 1-2 vias
centrales y alguna branula periférica, drenajes y a veces kher.

3.- Valoracion del Plan de Cuidados

;Cual es el ér 1lacion correcta?

Lo primero la conexion del TRANSDUCTOR de la P. A. CRUENTA que nos informara de
forma inmediata de la tension de llegada, en segundo lugar la MONITORIZACION
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CARDIACA, conexion al RESPIRADOR de la habitacion. Los demas elementos a
continuacion (sonda gastrica, pulxiosimetria, drenajes y diuresis).

Registraremos volumen de drenaje y diuresis.

Realizaremos EKG, analitica de ingreso completa y rayos X.

Conectaremos sonda gastrica a bolsa.

;Cuales son los lidados enfermeros?

1) Cuidados GENERALES. Similares al del resto de ingresados:

Mantendremos una correcta HIGIENE del enfermo, vigilando el estado de la piel y
mucosas. El aseo completo tiene lugar una vez al dia, en turno de mafana y siempre
gue se precise.

Comprobaremos que el SISTEMA INFORMATICO recoge los datos del monitor. Si no
es asi, comunicarlo e introducirlos a mano.

CURAREMOS cada 24 h. y en turno de mafana catéteres y heridas salvo otra orden
de frecuencia.

Revisaremos grafica, fluidoterapia y flujo de bombas de infusién y su coincidencia con
el tto. prescrito.

Aceptaremos los valores por defecto del tto. e ingreso al finalizar la jornada laboral.

Prepararemos las peticiones de ANALITICAS ordinarias en turno de mafana que
cursaremos por la tarde. Asegurandonos de la recepcion de resultados y otras
pruebas pendientes y su paso a la grafica informatica.

Escribiremos el RELEVO de Enfermeria, entregado y recibido a pie de cama.

Y un largo etc.

2) Control y cuidados HEMODINAMICOS. También, en principio, similares a cualquier
hospitalizado:

Nos aseguraremos de la correcta conexion de electrodos, manguito de TA,
pulsioximetria, presiones..., para la transcripcion adecuada al monitor de todos los
datos.

Comprobaremos que las CTES estén entre limites ACEPTABLES, vigilando la
aparicion precoz de HTA A medida que se estabilizan se distancian en el tiempo.

Vigilaremos la aparicion de arritmias, comunicandolo o actuando segun proceda.

Controlaremos las pérdidas por drenajes, diuresis y sonda gastrica.

3) Cuidados RESPIRATORIOS:

Mantendremos y vigilaremos las medidas de soporte respiratorio. Nos llega en
ventilacion controlada, realizandose siempre que sea posible un “weaning” precoz.

Mientras permanezca intubado verificaremos los PARAMETROS del RESPIRADOR y
gue han sido recogidos por el sistema informatico, y si no es asi los introduciremos a
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mano. Asegurandonos de la humidificacién y correcto flujo de oxigeno. La fijacion del
tubo orotraqueal (TOT) serd la adecuada, cambiaremos la misma al menos cada
turno. Comprobaremos los limites idéneos de alarmas de presion, volumen y FIOZ2...

« La MOVILIZACION es PRECOZ, al tercer o cuarto dia se suele levantar a sillon.

- Fisioterapia respiratoria, “clapping”, etc., permitiran la movilizacion de secreciones,
evitando la aparicion de atelectasias.

« La ASPIRACION de SECRECIONES se efectuara con técnica estéril.

« Durante el periodo de destete extremaremos la vigilancia de FRECUENCIA
RESPIRATORIA, cardiaca, signos de aumento de trabajo respiratorio, posicion de la
cama, etc.

4) Control NEUROLOGICO:

Comprobaremos el estado de conciencia. La recuperacion suele ser rapida. La sensacion
gue experimentan todos los pacientes al despertar es desorientacion acompafiada de
preguntas como ¢,dénde estoy? ; ¢Va todo bien?, ¢ Funciona el trasplante? .Las alteraciones
del SNC nos pueden avisar de disfuncién del injerto, aumento de Tension Arterial (TA),
trastornos electroliticos, efectos secundarios a ciclosporina.

5) Control ANALITICO:

Fundamentalmente al ingreso, durante tres primeros dias: iones, electrolitos, CyA
(Ciclosporina), Tacrolimus. Vease el esquema adjunto:

ESQUEMA ANALITICA PROTOCOLIZADA PARA TOH

ANALITICA INGRESO 1°DIA  2°DIA 3°DIA

(Gages, 101nes SI C/8h C/12h C/24h
Glu, Ca, Ht

Hemograma SI C/8h C/12h C/24h
Coagulacion SI C/8h C/12h C/24h
Hitachi, BrD SI C/24h C/24h C/24h
GGT

GOT, BRT, GPT SI

BUN/Creat Sl

Mg SI

CyvA Tras miciar alas 8h  alas 8h a las 8h
Tacrolimus Tras miciar alas8h  alas 8h a las 8h
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6) MEDICACION

Dosificaremos, segun 6rdenes médicas. Proteccidn gastrica, descontaminacién gastrica
(norfloxacina y nistatina), vitamina k. Profilaxis infecciosa. Ig, inmunosupresora y cronica.
Habra sido ampliamente explicada en el apartado médico.

7) NUTRICION:
Hasta no hace mucho tiempo el orden de instauracion era NP, NE y dieta oral.

Hoy, aun manteniendo estas medidas, tras comprobar el transito, se comienza con NE
por sonda gastrica instaurando la alimentacion por boca lo antes posible.

CONTROL Y CU .AS PRIMERAS 72H

iCuanto a & al médico?

En situaciones de:
« Anuria o diuresis < 0.5ml/kg/h.

« Drenado >100ml/h y/o hematico. La hemorragia es una complicacion precoz, segun
su cantidad podrian valorar su reintervencion.

« Arritmia, BDC <40 latidos por minuto, TCD >130 latidos por minuto.
« HTA o hipotension.

- Bradipnea o taquipnea tras extubacion

«  S02 <94%.

- ETC.

(Queé tiempo aprox diremos los catéteres?

« Swan-Ganz 48 h.
« Linea arterial 72 h.

- Drenajes 72 h. (segun sangrado) excepto kher. Que es cuando se ha eliminado el
liquido acumulado en el area quirdrgica.

- Sonda vesical al cuarto dia. Entre el segundo y el sexto segun otras fuentes
consultadas.

- Sonda gastrica en el momento que exista tolerancia.

Tenemos que resefiar aqui que en nuestra unidad se realiza una medicion de las cargas
de trabajo, de todo enfermo ingresado, siguiendo la guia NEMS (que deriva de la escala
TISS). Es por ella que sabemos y deducimos la inmensa carga de trabajo diaria, superando
los 45-50 puntos en las primeras 72 h., cuando otros pacientes ingresados no trasplantados
se sitlan unos 20 puntos por debajo.
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ELT.O.H.es¢ ay entonces..?

El enfermero responsable elaborara el informe de alta de Enfermeria que recogera:
- Estado general del paciente.

- Técnica de trasplante.

« Clase de medicacion. Tto. en UCI.

- Ubicacion de apésitos, drenajes y catéteres, indicando la fecha de abordaje si se han
realizado en la Unidad.

- Evolucién del postoperatorio.
. Ultimas ctes. registradas.

- Problemas y cuidados pendientes, donde quedan recogidos los DdE (diagndsticos
enfermeros). (Ver anexo).

Necesitaremos para realizar el traslado:

- Ambu, monitor de transporte, bala de oxigeno, conexiones de la misma, percha porta
sueros, ventimask/gafas nasales, maletin de urgencias.

- Historia Clinica, Hoja de Alta de Enfermeria, Hoja de Alta Médica.
- Enseres personales.

Sera acompafnado el trasplantado por su enfermero, que lo presentara al personal de la
Unidad de Trasplantes.

Durante la estancia en UCI, habremos facilitado la Educacion Sanitaria al enfermo y la
familia sobre:

« Uso y dosis de inmunosupresores

« Principales complicaciones.

- ETC.

La Educacién Sanitaria sera completada por los enfermeros en planta.
RESULTADOS

®adecuada aplicacién del plan de cuidados atendiendo a las necesidades del paciente
segun su estado de salud

®Unificacion de criterios en la actuacién enfermera gue evita la improvisacion y aplicacion
de diferentes pautas de actuacion

®Estandarizacion de cuidados
©Preparacién integral del paciente

®permanente control y seguimiento del proceso
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®Elevacion de la calidad asistencial ante las respuestas obtenidas

CONCL. SIOMES

La estandarizacién y priorizacién de los CUIDADOS enfermeros es una guia para aplicar
nuestros conocimientos a estos pacientes. Pero estos deberan INDIVIDUALIZARSE, de esta
manera, la vigilancia y deteccion de cambios en el estado del enfermo sera mas certera.

La FINALIDAD de la actuacion de Enfermeria es la PREPARACION INTEGRAL del
enfermo, el CONTROL y SEGUIMIENTO de las REACCIONES durante el INGRESO vy el
TRASLADO.

Se trata de impulsar una fuerte implicacion de los profesionales para una MEJORA
CONTINUA de la CALIDAD centrada en el TRASPLANTADO y su ENTORNO FAMILIAR.

No nos olvidemos que la limitacion de la Enfermeria hace que en situaciones similares y
proporcionando idénticos cuidados los resultados finales sean diferentes.

Mucho es el trabajo desarrollado y el realizado para concienciar a la poblaciéon sobre la
cultura de la donacion, estos ESFUERZOS debieran EMPEZAR entre los miembros del
EQUIPO DE SALUD (y tu, ¢desearias donar tus érganos?). No es que estemos salvando
vidas, estamos entregando nuestra vida.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

1.

Riesgo de infeccion r/c:

- Trastorno sistema inmunoldgico.

- Mal estado nutricional.

- Pérdida de integridad cutanea.

- Presencia de caterizaciones invasivas

Alteracion de la mucosa oral r/c infeccién por inmunopresion
Alteracion en la proteccion r/c:

- Terapias médicas.

- Nutricion inadecuada.

. Dificultad para el mantenimiento del hogar r/c la renuncia del fallo terminal del 6rgano

debido a un rechazo.

Ansiedad r/c:

- Amenaza de rechazo del érgano trasplantado.
- Amenaza de un cambio de funciones.

- Amenaza de muerte.

Exceso o déficit del volumen de liquidos r/c compromiso de la funcién renal, hepéatica,
cardiaca, pulmonar y pancreatica debido a isquemia, rechazo o pérdida de sangre en
los lugares quirargicos.

Deterioro del intercambio de gases r/c desequilibrio de la ventilacion y la perfusion
asociada con una infeccidén o sobrecarga de liquidos.

Disminucion del Gasto cardiaco r/c:
- Anormalidades eléctricas asociadas con un desequilibrio de electrolitos.

- Contractilidad ineficaz asociada con una sobrecarga o un déficit de liquido.
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9. Intolerancia a la actividad r/c:
- Debilidad general asociada con problemas de liquidos y electrolitos.
- Mala nutricién.
- Estado fisico previo al trasplante.
- Actividad diaria.
- Enfermedad croénica de larga duracion.
- Terapia con corticosteroides.
- Desequilibrio entre las necesidades y el abastecimiento de energia
10.Trastorno de la imagen corporal r/c:
- Cambios en la actividad fisica.
- Cambios en la fisonomia debido a la terapia con corticoides.
- Cambio en las funciones dentro de la unidad familiar.
11.Déficit de conocimientos en auto cuidados r/c:
- Consumo adecuado de los farmacos.
- Signos y sintomas de infeccion, rechazo.

- Falta de vigilancia de otros pardmetros como glucemia, peso corporal, 0 presencia
de disnea.
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