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RESUMEN

El trabajo que presentamos se centra en una unidad polivalente de cuidados intermedios de
trasplantes. Alli ingresan los pacientes sometidos a Trasplante de Higado, Rifién, Corazon,
Pancreas, Cornea, Médula Osea y Multibrganos: Pancreas-Rifién, siendo el trasplante
cardiaco el que vamos a desarrollar con la exposicion de un protocolo de actuacion en el pre
y post-operatorio, como indicaciones terapéuticas, asi como la presentacion de los cuidados
de enfermeria ante esta situacion

SUMMARY

The research that we present deals on the subject of a polyvalent unit of transplant intervals
cares. Patients submitted to Trasplant of Liver, Kidney, Heart, Pancreas, Cornea, Bony
Marrow and Multiorgans: Pancreas — kidney enter to this unit. In this case the cardiac
transplantwill be the one developed within the exhibition of a protocol of performance in the
pre and postoperatory as therapeutic indications, as well as the presentation of nursing care
before this situation.

INTRODUCCION

Nuestra funcién es la de recibir y preparar al paciente/receptor del trasplante y prestar los
cuidados de enfermeria y médicos en la fase postoperatoria, ya sea en el postoperatorio
inmediato (t. renal) o en el postoperatorio tardio (t. cardiaco, de higado y de pancreas).

Disponemos de 14 habitaciones: 7 individuales y 7 dobles. En total: 21 camas.

El primer TC lo realizé con éxito el Dr. Barnard en 1967, pero hasta la década de los
ochenta, en la que se comenzaron a utilizar los medicamentos antirrechazo
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(inmunosupresores, la ciclosporina), no se considero la intervencion como un proceso valido
para la curacién de la insuficiencia cardiaca terminal.

El primer TC se hizo en Espafa en 1984 y el programa de trasplante cardiaco se inicio en
nuestro hospital, con el primer caso, el 21 de Junio de 1999, con un total, hasta la fecha, de
50 enfermos trasplantados.

INDICACIONES TERAPEUTICAS.

La indicacion de un trasplante cardiaco (TC) es la Insuficiencia Cardiaca Congestiva
considerada terminal en un paciente relativamente joven con mala calidad de vida y una
expectativa de vida inferior al afio.

La Cardiomiopatia dilatada, Cardiopatia isquémica evolucionada, y la Insuficiencia Cardiaca
por Valvulopatias o cardiopatias congénitas.

Antes de indicar el trasplante, se le hace una valoracién de los beneficios , de los riesgos vy
de la evolucion del paciente si no se trasplantara, para lo cual, ingresa en nuestra unidad,
donde se le hacen una serie de pruebas diagnésticas. Hoy dia hay muchas alternativas
terapéuticas al trasplante: resincronizacion cardiaca, implantacion de DAI, asistencia
circulatoria mecénica,... que dejan al TC como la ultima opcion.

Al paciente cardiaco se le hace una evaluacion completa para determinar la gravedad de
su enfermedad y para asegurarse que el TC es la uUnica y la mejor solucién para su
enfermedad.

Este paciente cardiaco, para poder recibir un trasplante, no puede tener:

Ninguna afectacion organica irreversible que vaya a llevarle a la muerte aunque se
trasplante, por ejemplo:

- Enfermedades Sistémicas como la Amiloidosis (Infiltracion de sustancia amiloide
(proteinas) en tejidos y 6rganos) o la Esclerodermia (Esclerosis e inflamacion de 6rganos).

- Enfermedades Hematoldgicas, ya sean anémicas o hemorragicas, que empeoran con la
inmunosupresion, porque disminuye el nivel de plaguetas y le lleva a la muerte.

Tampoco puede tener:

Hipertension pulmonar superior a 5 unidades Wood

Adiccion a drogas o falta de soporte familiar

Alteraciones psiquiatricas

Retraso mental con C.l. menor de 50

Obesidad superior al 125% del peso ideal

Creatinina superior a 2mg/d|

Infeccion activa

Procesos tumorales

Diabetes mellitus insulinodependiente de larga evolucion con afectacion sistémica
(retinopatias, neuropatias)
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Si en el momento de trasplantarse el paciente tuviera una ulcera activa, una enfermedad
pulmonar o un infarto reciente, habria que retrasar el trasplante hasta el momento de la
curacion.

Cuando tenemos un paciente con Insuficiencia Cardia ca Terminal, sin ninguna
contraindicacién para ser trasplantado, se le inclu ye en lista de espera para trasplante
cardiaco a nivel nacional.

Protocolizacion.-

Para realizar un TC no vale cualquier corazon. Es necesario estudiar el corazén que se dona
para saber si es valido, ya que el prondstico después del trasplante depende de la funcién
ventricular del corazon trasplantado.

Para que un corazén sea valido se valora:

1.- Edad: En general se aceptan hombres y mujeres menores de 40/45 afios, para evitar el
riesgo de cardiopatia isquémica no diagnosticada. No obstante, la falta de donantes y la
necesidad del T. han hecho que en determinadas ocasiones se acepten corazones de
donantes de edades superiores (hasta 65 afios), siempre que la funcidn ventricular sea
normal. (Los corazones de donantes con edad limite se utilizan para receptores también de
mayor edad.)

2.- Ausencia de enfermedades transferibles: EI donante no puede tener enfermedades que
pueda transmitir al receptor, por lo que se excluiran los corazones de pacientes con
enfermedades sistémicas, neoplasicas, o infecciosas . Se desestimaran los donantes con
VIH positivo y con persistencia del antigeno Australia o virus de la hepatitis C positivos.

3.- Ausencia de cardiopatia: La Funcidén Ventricular debe ser perfecta y, l6gicamente, no
puede haber ninguna cardiopatia previa en el corazon del donante.

Debe revisarse con extrema precaucion:

ECG
Rx de térax
La historia clinica del donante

Valorar la presencia de

Hipertension arterial de larga evolucién
Diabetes
Dislipemias (que se asocian a Enfermedad Vascular del Injerto).

Valorando los parametros hemodinamicos disponibles:
presion arterial (Que debe ser superior a 90 mmhg),
frecuencia cardiaca (entre 60 y 120 p.p.m.)

Diurésis

Asi nos aseguraremos que la funcién ventricular esta bien.
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El cirujano cardiaco que hace la extraccion del 6rgano es el que decide en el ultimo
momento, de acuerdo con el equipo trasplantador, si se acepta el corazén o no para ser
trasplantado.

Al obtener un corazén de cadaver Optimo para el trasplante, se recurre a la ONT para
encontrar el receptor mas compatible, ya que han de tener:

1.- Edades similares

2.- Peso corporal similar, con una diferencia entre ambos no superior al 25%.

3.- Tamafo del corazén similar: mejor que el corazén del donante sea de tamafio algo
superior, puesto que el receptor tiene una cavidad pericardica dilatada debido a la
cardiomegalia previa y resistencias pulmonares elevadas. Al trasplantarle un corazén que
bombea mas cantidad de sangre y con mayor fuerza, podra superar la hipertension
pulmonar.

Si el coraz6n donado es de menor tamafio, existe el peligro de que no supere la
hipertension pulmonar y genere:

gasto cardiaco insuficiente
hipoperfusion periférica
estado de shock

4 .- Compatibilidad inmunoldgica.

Es esencial que exista compatibiidad de grupo sanguineo entre el
donante y el receptor.

Las pruebas cruzadas de histocompatibilidad entre receptor y donante han de ser negativas,
es decir, que el paciente cardiaco posible receptor no puede tener anticuerpos anti-HLA
especificos para los antigenos que el donante-cadaver tiene en la superficie de sus 6rganos
y de todas sus células. Si estas pruebas cruzadas son positivas, ese corazon y ese receptor
son incompatibles, por lo que no se le realizaria el TC.

Una vez seleccionado de la lista de espera el receptor mas 6ptimo para el corazén donado:
- Preparacion del enfermo/receptor en la unidad.
- Extraccion y conservacion del injerto
- Implantacion del injerto
- Postoperatorio inmediato en UCI
- Postoperatorio tardio en la U. de Hospitalizacion.

.- Preparacion Preoperatoria y Cuidados de Enfermer  ia en el Pretrasplante Cardiaco

Una vez obtenido un injerto, un corazdn optimo, el paciente ingresa en nuestra unidad. En el
preoperatorio, los cuidados de enfermeria van encaminados a:

Recepcion del paciente que va a ser sometido a T.C.
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Preparacion del enfermo para la implantacion del 6rgano. En este caso se aplica el protocolo
pretrasplante cardiaco (tenemos un protocolo distinto para cada trasplante). (Leer protocolo).

Durante la realizacion de este protocolo de cuidados es necesario ocuparnos del estado
psicologico del receptor y de su familia , para lo cual es muy importante el papel de la
enfermera que lo recibe y prepara. El paciente suele presentar:

Nerviosismo y preocupaciéon por el procedimiento.
Ansiedad por miedo al dolor, muerte, desconocido...

Debemos:

Responder a sus preguntas y dudas
Mostrar confianza y tranquilidad
Explicar el postoperatorio si lo solicita
Ser accesibles

Cuidados de Enfermeria Postoperatorios en la Unidad de Hospitalizacion

Una vez realizado el T., el postoperatorio inicial se pasa en la UCI y es similar al de otros
enfermos que se recuperan de procedimientos quirdrgicos cardiacos convencionales por
valvulopatias o By pass, en los que el enfermo es sometido a Circulacion Extracorporea.

Una vez extubado y recuperada la estabilidad hemodinamica, segun criterios del médico de

UCI y del cardidlogo de trasplantes, el paciente es dado de alta en UCI y trasladado a
nuestra unidad, donde planificamos los cuidados segun sus necesidades:

CUIDADOS AL INGRESOQ: Una vez en planta, se procede igual en todos los trasplantes:

A/ Indicacion de Aislamiento: Solo se permite un acompafnante que ha de llevar mascarilla,
gorro, bata, guantes y calzas. No se permiten visitas. Explicacion de la necesidad de
aislamiento a la familia y nota en la puerta con el aislamiento correspondiente.

B/ Acomodacion del paciente y familiar en la habitacion de hospitalizacién: explicacion del
entorno fisico, normas de la unidad (protocolo por escrito: puertas cerradas, no pasillos ni
visitas), explicacién de dudas.

C/ Valoracién _completa del estado general y anotacion en las hojas de registro de
enfermeria:

- Respiratorio: - Permeabilidad de las vias respiratorias
- Existencia de ruidos respiratorios

- Dificultad al respirar

- Frecuencia respiratoria

- Rx de torax

- Oxigeno con Ventimax 0 gafas nasales

- Circulatorio: - Control de constantes: T.A., F.C., T2
- Realizacion de ECG en el ingreso
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- Neuroldgicas: - Nivel de conciencia
- Orientacion temporoespacial

- Sueroterapia: - Inspeccion y ubicacion de vias intravenosas
- Permeabilidad
- Liquidos a perfundir y medicacion

Cateterismos: Presencia de:

- Sondaje vesical

- Drenajes toracicos

- Marcapasos

- Cables de marcapasos epicardicos

- Comodidad: Posicion comoda para evitar el dolor, uso de barandillas y cama incorporada
45°,

- Psicoldgica: Ansiedad, angustia, agitacion, contestar a sus preguntar.

- Se revisa el tratamiento de UCI y, si es necesario, se avisa al cardidlogo de trasplante
cardiaco o de guardia para que realice una valoracion clinica y del tratamiento.

- Tratamiento Farmacolégico

El elemento més importante del tratamiento de un paciente trasplantado es el inicio de un
régimen inmunosupresor que debera continuar de por vida . El tratamiento inmunosupresor
pretende atenuar la respuesta inmunitaria del recep  tor para evitar el rechazo y la

destruccion del injerto, sin exponer a continuas in fecciones . El desarrollo de farmacos
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inmunosupresores mas eficaces y la monitorizacion del rechazo mediante la biopsia
endomiocérdica han sido los factores decisivos en la mejora del resultado del TC.

Por regla general, los medicamentos se administran a dosis mas elevadas en el periodo
inicial postrasplante, con disminucidén a concentraciones menores y menos toxicas en la fase
de administracion cronica.

A todo enfermo sometido a Tx se la administra:
Tratamiento_inmunosupresor__, formado por la combinacion de TRES inmunosupresores

gue actuan a distintos niveles dentro del sistema inmunoldgico. Es lo que se llama Triple
Terapia Inmunosupresora.

Segun a qué nivel del Sistema Inmunolégico actien, los Inmunosupresores se clasifican en:

Inhibidores de la Actividad Linfocitaria:

- Ciclosporina (Sandimun) o Tacrolimus (Prograff): la dosis dependeréa del nivel en sangre,
la funcion renal y del nivel de absorcion. La Ciclosporina es el inmunosupresor de eleccion:
se comienza poniendo 0°5-1 mgr iv en perfusion continua (1/5 de la dosis oral). Cuando
inicia tolerancia, se administra vo en el desayuno y la cena.
- Corticoesteroides : a dosis muy elevadas los primeros dias y si hay rechazo agudo. 1°
Solumoderin y después Urbason iv. Por vo se da Dacortin.

- Inhibidores de la Proliferacion Celular a nivel de Médula Osea:

- Azatioprina (Imurel): Se administra solo en el quiréfano.
- Micofenolato (Cell cept). Se inicia por via iv cada 12 horas, a razon de 500mgr-1gr
y después se administra vo en ayunas, sin mezclarlo con la ciclosporina.

- Anticuerpos Linfocitarios: OKT3 que se administra bajo monitorizaciéon en la UCI en el
postoperatorio inmediato y solo si hay insuficiencia renal.

Ademas a estos pacientes se les medica para prevenir las infecciones mas frecuentes:

- Clorhexidina o similar (Oraldine)

- Nistatina (Micostatin) evitar micosis del tubo digestivo

- (Septrim) previene infecciones por protozoos

- Itraconazol (Sporanox) (antifingico)

- Ganciclovir 6 Valcyte: Anticitomegalovirus. Para los receptores de un corazon CMV+ 6
receptores CMV+.

- Aciclovir (Zovirax): previene infecciones viricas

- Isoniacida (Cemidon): en pacientes con Mantoux positivo, antecedentes de Tuberculosis,
o si han tenido un contacto cercano con pacientes con TBC.

- Piremetamina (Dalaprim) mas Lederfolin: en receptores Toxoplasma negativo con donante
Toxoplasma positivo o desconocido.

Otros:

- Antihipertensivo
- Antiagregantes plaquetarios a dosis muy bajas
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- En situaciones concretas de derrame pleural severo y estados de hipoproteinemia severa,
edemas, hipertensiéon y disminucion de la diuresis, se administra Albumina IV asociada a
diuréticos tipo furosemida.

- Heparina subcutanea de bajo peso molecular hasta iniciar deambulacién.

- Hierro oral

- Teofilina

- Diltiazem (Masdil) de por vida. Dilatador coronario. Profilaxis Cardiop. Isquémica

- Omeprazol

- Sulcralfato (Urbal)

- Pravastatina (Lipemol) de por vida

- Calcio Sandoz Forte de por vida

- Hidroferol de por vida

Si precisa también se administraran:

- Hipnoticos (Dormodor)

- Laxantes

- Analgésicos (Nolotil/Perfalgan)

- Haloperidol si presenta sindrome confusional agudo.

- Cualquier medicacion especifica para cada problema de salud que pueda presentarse:
diabetes, ulcera, hemorragia digestiva, etc.

Cuidados de enfermeria para la prevencion de compli  caciones

Como su sistema inmunolégico esta deprimido debido al tratamiento inmunosupresor, el
paciente trasplantado estd mas expuesto a las infecciones. Por ello los cuidados de
enfermeria estan dirigidos a:

- Prevenir las posibles complicaciones

- Deteccion precoz de signos 6 sintomas de infeccién, rechazo 6 disfuncién del injerto.

- Mantener al paciente en un ambiente extremadamente limpio, ya que el 70% de las
infecciones y complicaciones se producen durante el primer mes después del trasplante.

Es importante conocer las posibles complicaciones que pueden surgir para poder prevenirlas
y detectarlas de forma precoz.

Las complicaciones mas importantes son:

Infeccion de herida quirargica

- Curar la esternotomia cada 24 horas y cada vez que se precise para mantener la herida
siempre seca (también los catéteres, drenajes, canulaciones y vias de acceso venoso que
pueda llevar el paciente).

Utilizar para curar: material estéril, guantes estériles y Betadine si la herida esta integra.

- Observar, buscando la aparicién de signos 6 sintomas de infeccion, alteracién de bordes,

evidencia de tejido de granulacion, dehiscencia, celulitis...

Conseguiremos prevenir la infeccion y una correcta cicatrizacion de la herida.
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Dehiscencia de esternon.

- Es una complicacion de la infeccién: la herida se abre.

- Curar y observar la herida

- Vigilar si los bordes estan enfrentados, si tienden a separarse, si por debajo se inicia una
infeccion,...

- Utilizacion de faja toracica si el cardiélogo lo indica.

- Mediastinitis por permanencia prolongada de cables de marcapasos epicardicos o
drenajes

- retirar los drenajes toracicos a las 48 horas si no sangra
- retirar los cables de marcapasos epicardicos a los 3-4 dias si el ritmo cardiaco es estable
- cura diaria con medidas de asepsia y Betadine

Trombosis venosa profunda 6 Tromboembolismo pulmona r por:

- Encamamiento prolongado

- Dificultad en la movilizacion

- Insuficiencia venosa cronica

- Movilizacion precoz del enfermo

- Movilizacion pasiva con Fisioterapeuta

- Cambios posturales cada dos horas

- Medidas de soporte para caminar si precisa

- Administracion de Heparina de bajo peso molecular de forma subcutanea.

Hiperglucemia -Diabetes secundaria a tratamiento esteroideo

- Controles de glucemia cada 6-8 horas
- Insulinoterapia si precisa por via subcutanea
- Ajuste de las dosis de inmunosupresores segun analitica basal y nivel de absorcién.

Sépsis relacionada con via central o periférica

- Medicién de la temperatura por turno. Si es igual 6 mayor de 38° C, se extraen
hemocultivos, urocultivo y se avisa a cardidlogo de trasplante para instauracion de
antibidticos si es preciso.

- Cura diaria de todo acceso venoso, ya sea via periférica 0 catéter central.

- Vigilar la aparicion de flebitis o infeccion de la via central

- Retirada precoz del catéter central (2-3 dias) mandando la punta a cultivar

- Retirada de todo catéter con sospecha de flebitis

Infecciones sistémicas debidas a la inmunosupresion

- Aislamiento inverso:

- Habitacion individual

- Un familiar con gorro, bata guantes, mascarilla y calzas
-Personal con mascarilla, guantes y calzas
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- Medidas alimentarias (para evitar reservorios fungicos):

- Dieta precocinada a altas temperaturas, hiposodica y sin grasas animales

- No tomara alimentos crudos ni embutidos

- Menaje estéril

- Protectores gastricos para mantener la integridad de la mucosa

- Descontaminacion intestinal selectiva con Septrim

- Administracion de laxantes si precisa

- Si hay mala ingesta y para evitar la desnutriciébn, se les da un complemento
nutricional artificial tipo Pentaplus 6 Isosource.

Medidas higiénicas:

- Lavarse las manos antes y después de manipular alimentos

- Adecuada higiene bucal con Cariax y Nistatina para evitar infecciones fungicas
- Habitacion lavada con lejia, sin flores ni plantas

- Evitar efectos personales

Infeccion respiratoria

- Fisioterapia respiratoria incentivada con Respiflow, clapping y nebulizaciones por turno
para facilitar la respiracion profunda, la tos y la expectoracion.

- Cama incorporada 45° para mejorar los movimientos respiratorios

- Radiografia de térax al ingreso y segun evolucion.

Convulsiones y Sindrome Confusional Agudo

- Secundarias a toxicidad medicamentosa (tacrolimus y corticoides).

- Ajustar dosis de inmunosupresores de forma individual.

- Analitica diaria (hemograma, funcion renal, iones, glucemia, nivel de micofenolato y nivel
de ciclosporina basal y a las dos horas de la toma).

- Vigilar nivel de conciencia y orientacion.

Hemorragia digestiva

- Habitualmente secundaria a estrés quirurgico

- Administracion de protectores gastricos

- Analgésicos para reducir el dolor postquirtrgico
- Ayudar al correcto descanso nocturno

Infeccidn por citomegalovirus

- Enfermedad infecciosa viral mas frecuente e importante en los enf. trasplantados: aumento
de las crisis de rechazo, sobreinfecciones y enf. Vasculares, pudiendo llegar hasta la
obstruccion coronaria.
- Vigilancia de infecciones inespecificas, sobre todo gastricas, resistentes al tratamiento
antibiotico.
- Cuidados especiales:

- dieta que tolere y que le apetezca
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- lavado y aseo de cama cuando y cuanto precise
- informar al cardidlogo de guardia
- Se trata con Ganciclovir IV 6Valcyte

Complicaciones cardiacas:

- Insuficiencia ventricular derecha  por resistencias pulmonares elevadas.

- Taponamiento cardiaco.

- Rechazo cardiaco.

- ECG diario.

- Toma de constantes por turno: TA, FC, T2,

- Buscar signos objetivos de alarma cardiaca, teniendo en cuenta que el corazén esta
denervado y su consecuencia es la ausencia de dolor cardiaco, pero si puede tener
cardiopatia isquémica. Buscaremos:

-hipotensién -mareo o inestabilidad
-oliguria -fiebre

-palpitaciones -malestar general
-arritmias -tos 0 expectoracion sucia
-edemas

-disnea

- A los 7-10 dias se realiza la primera biopsia periédica de tejido cardiaco. Se llama Biopsia
Endomiocardica

Biopsia Endomiocardica ¢ POR QUE?

Es la Unica forma posible de saber si tiene rechazo

La Biopsia E. M. se realiza cada 10 dias durante 2 primeros meses. Después cada 20 dias y
a partir del 5° mes cada mes, aunque depende del perfil de cada paciente. También se hace
cada vez que existe sospecha de rechazo y diez dias después de concluir el tratamiento

antirrechazo.

Se deja al enfermo en ayunas la noche anterior, (desayuno ligero si se realiza por la tarde).

A/ Previo a la biopsia endomiocérdica:

- Peso, TA, FC, Temperatura

- ECG

- Rasurado de ingle derecha (abordaje por yugular o femoral derecha)

- Canalizacion de una via periférica

- Analitica: nivel de ciclosporina basal, hemograma, iones, funcion renal, bioguimica
completa y serologia de citomegalovirus y toxoplasmosis

- Toma de inmunosupresores y profilaxis antibiética

El enfermo se traslada a hemodinamica para hacerse la biopsia. Por via yugular o femoral se
introduce un largo catéter que llega al corazén y coge una muestra de miocardio. Al sacar el
catéter, se deja puesta una compresion. Al subir a planta:
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B/ Cuidados post-BEM para prevenir las complicaciones:

- Control de Temperatura, TAy FC

- Rx de térax (neumotérax, hemotorax)

- ECG

- Vigilar lugar de puncién femoral o yugular (aparicion de hematomas)

- La compresion femoral se retirard a las 24 horas si el abordaje es arterial, debiendo
permanecer a reposo absoluto y a las 6 horas si el abordaje es venoso.

Ecocardiograma urgente si se sospecha:

- Derrame pericardico o perforacion cardiaca

- Fistula coronaria

- Disfuncién del injerto

Al cabo de unas horas, podemos saber el resultado. Si se detecta rechazo, se le inicia el
tratamiento del rechazo agudo que consiste en la administracion de altas dosis de
corticoides (500 mgr - 1gr. de Solumoderin) en forma de bolo intravenoso cada 24 horas,
durante tres dias consecutivos, continuando con Dacortin vo.

Suelen estar ingresados unos 25 dias. En ese tiempo se les realiza dos BEM. Tras saber el
resultado de la segunda y si no hay complicaciones, en unos dias, el enfermo se ira de alta.

En nuestra unidad también ingresan los trasplantados dados de alta con anterioridad que
vienen a hacerse una Biopsia. En este caso, ingresan la mafiana de la biopsia y suelen irse
al dia siguiente, cuando esta el resultado, aplicandoseles el mismo protocolo.

#y don” T rake your iy
v orgons 10 haaven 4
. heaven knowz
we need thaeam hars

UNIDAD DE
TR, . SPLANTE

VISITAS
RESTRINGIDAS

| POR FAVOR
CIERRE LA PUERTA

Alta del paciente con T.C.

A los 20 dias de postoperatorio, una vez hecha la segunda biopsia, el paciente es dado de
alta hospitalaria, si no ha habido complicaciones.

Se les recomienda una serie de medidas encaminadas a la prevencion de la cardiopatia
isquémica, ya que pueden padecerla pero no tendra dolor anginoso, como son:

Abstinencia absoluta de tabaco.
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Control del peso corporal.

Control de presion arterial (dieta hiposddica).

Control del colesterol (sin grasas ni embutidos).

Control de la glucemia.

Hacer ejercicio moderado: natacién, bicicleta, andar, pescar,... haciendo precalentamiento
para iniciarlo y terminarlo lentamente (corazon a pifion fijo).

Hace bastantes afios que se ha descrito el proceso de reinervacién cardiaca del injerto.
Recientemente, un grupo investigador espafiol ha mostrado reinervacion cardiaca en el 31%
de los pacientes estudiados.

Este fendmeno comporta una mejora de la contractilidad miocardica y de la variacion del
ritmo cardiaco, lo que eliminaria la limitacion al ejercicio que padecen estos pacientes.

También se les da una serie de recomendaciones higiénico-alimentarias basicas, resumen
de las indicaciones que se le han ido explicando durante su estancia en el hospital:

- Evitar hacer o recibir visitas innecesarias

- No convivir con personas que padezcan enfermedades contagiosas ni con animales
domésticos

- Mascarilla al ir a locales publicos: cine, hospital,...

- Cepillado de boca después de cada comida

- No recibir vacunas con gérmenes vivos atenuados

- No es recomendable quedar embarazada por lo menos en 2 afos, aunque no puede utilizar
anovulatorios.

- No hacer obras en casa durante un afio.

- Limpiar la casa con lejia

- Comer con poca sal. Evitar grasas de origen animal y la carne de cerdo. Ni crudos ni
embutidos. No recalentar platos frios.

- Evitar exposiciones prolongadas al sol.

- Esperar varios meses para conducir.

- Comer con moderacion por la tendencia a engordar.

- Anotar los efectos no previstos de la medicacion.

- Vigilar la aparicién de fiebre, malestar general, disnea, tos, expectoracién, molestias al
orinar, lesiones en la piel, nauseas o vomitos, mareos o inestabilidad, palpitaciones o
arritmias, edemas de pies o parpados...Ante la aparicion de cualquiera de ellos, deben venir
al hospital.

El enfermo se va a casa con el tratamiento detallado por escrito y la cita para la siguiente
BEM y la revision en Consultas Externas.

Se le entrega un informe de alta de enfermeria dirigido al enfermero de su centro de salud
para que pueda continuar los cuidados extrahospitalarios de los problemas pendientes de
resolucion: HTA, Diabetes, curas,...

Con todas estas recomendaciones, el enfermo se va a su casa de ALTA.
No es una intervencion invalidante: pueden volver a trabajar si no les supone un importante

esfuerzo fisico y tienen una buena calidad de vida: ademas de trabajar, pueden tener
relaciones sexuales, hacer deporte...
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