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RESUMEN

Exposicidn de los cuidados de enfermeria del paciente trasplantado hepético en la unidad
de hospitalizacién de trasplantes en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, una labor
gue forma parte de un trabajo continuo en el que participan numerosos profesionales. En
esta exposicion vamos a tratar los cuidados de enfermeria en el pretrasplante y postraplante
hepético en nuestra unidad de hospitalizacion que se encuentra en la planta tercera en la
seccion centro del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

ABSTRACT

This article describes the nursing care for patients undergoing liver transplant
surgery in the Transplants Unit at the Virgen de la Arrixaca Hospital. This care is a
part of a wider care in which participate many different professionals. In this work
we deal specifically with nursing care before and after the liver transplant in our
hospitalization unit, situated on the third floor at the Virgen de la Arrixaca University
Hospital, in Murcia (Spain).
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INTRODUCCION

Uno de los grandes retos de todos los equipos de trasplantes es la realizacion de un
trasplante con el menor tiempo de isquemia fria, con un procedimiento quirdrgico lo mas
corto posible, una estancia en la unidad de cuidados intensivos breve, unos efectos
secundarios del tratamiento inmunosupresor minimos, unas complicaciones postrasplante
inexistentes y un tiempo en la unidad de hospitalizacion reducida.

Para la consecucion de este trasplante ideal es necesario la participacion de un gran
equipo de personas:

- El personal que va a atender al potencial donante (personal de los servicios de
urgencias, intensivistas, personal de enfermeria de las unidades de cuidados
intensivos...)

- El personal que se va a encargar de toda la organizacion y logistica del trasplante (el
equipo de la Organizacién de trasplante, los coordinadores de trasplante, servicios de
transporte...)

- El personal que va a realizar el procedimiento quirdrgico (cirujanos, anestesistas,
personal de enfermeria de quirdfano...)

- El personal que cuidara del postoperatorio inmediato del paciente trasplantado en la
unidad de cuidados intensivos (intensivistas, personal de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos...)

- El personal que cuidara del trasplantado en la unidad de hospitalizacion (hepatélogos,
cirujanos, personal de enfermeria de la unidad de hospitalizacion...)

- El personal que atendera al trasplantado después del alta de hospitalizacion
(hepatologos, personal de enfermeria de consultas externas y de los centros de
salud...)

Cada uno de estos equipos de personas va a realizar un trabajo que directamente va a
influir en los resultados globales del trasplante, por ello se necesita un personal
perfectamente cualificado, experimentado y sobre todo comprometido, pues en la mayoria
de los casos se producen multitud de complicaciones y dificultades que so6lo con un gran
esfuerzo y dedicacion van a poder solucionarse.

Los cuidados de enfermeria que la unidad de hospitalizacion de trasplantes del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca realiza al paciente trasplantado hepatico los podemos
dividir en dos fases, la fase pretrasplante y la fase postrasplante.

INDICACIONES(1) DEL TRASPLANTE HEPATICO

El trasplante hepatico es el procedimiento quirdrgico indicado en pacientes con una
enfermedad hepatobiliar progresiva e irreversible, cuando otras alternativas terapéuticas se
han agotado y el paciente tiene una esperanza de vida comprometida tanto inmediatamente
como a corto plazo, uno o dos afos.

Las enfermedades hepaticas que con mas frecuencia son susceptibles de T.O.H. son:

- CIRROSIS HEPATICA: Enfermedad cronica del higado donde hay destruccion del
parénquima hepatico que se fibrosa, produciéndose una disfuncion hepatica.
Dependiendo de la etiologia:

Enfermeria Global



Cirrosis hepética de etiologia virica: siendo el agente causal el virus de la
hepatitis B y el virus de la hepatitis C

Cirrosis biliar primaria. C.B.P.: Enfermedad cronica del higado de naturaleza
colestética, causada por destruccion progresiva de los conductillos biliares
intrahepaticos, de origen probablemente autoinmune, y que afecta
mayoritariamente a mujeres de entre 30 a 60 afos.

Colangitis esclerosante primaria. C.E.P. Enfermedad crénica de naturaleza
colestéatica y causa desconocida. Se produce una destruccidn por necrosis e
inflamacion de la via biliar intra y extrahepatica.

Cirrosis etanolica o alcohdlica.
Cirrosis criptogenética o idiopatica (de causa desconocida).
Cirrosis por otras causas de colestasis:

= Estenosis postquirargicas (cirugia complicada de la via biliar, en la
cirugia de la hidatidosis)

= Enfermedad de Caroli: dilatacién quistica de la via biliar intrahepatica
gue puede conducir a colangitis de repeticidén, que termina en disfuncién
hepética grave.

Cirrosis por alteraciones congeénitas:
= Atresia de vias biliares.
= Déficit de alfa 1 antitripsina
= Glucogenogenosis.
= Enfermedad de Wilson.
= Hematocromatosis.
= Oxalosis.

= Amiloidosis familiar hereditaria o0 Enfermedad de Corino-Andrade.

- FALLO HEPATICO FULMINANTE: insuficiencia hepética aguda grave en sujeto con
higado previamente sano:

(o]

(o]

(0]

De etiologia virica: virus de la hepatitis B y C.
De etiologia toxica 0 medicamentosa (paracetamol, nimesulida)

De etiologia isquémica.

- NEOPLASIAS HEPATICAS:

(0]

o

Hepatocarcinoma.

Colangiocarcinoma: tumor de KLASKING es el colangiocarcinoma localizado
en la bifurcacién de la via biliar intrahepatica de muy dificil acceso quirargico.
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Es imprescindible descartar las metastasis a distancia y la invasion extrahepatica
incluyendo los ganglios biliares. Siempre que no haya extension de la neoplasia a
otros drganos o vencidad. Hay que ser muy estrictos con esta premisa dada la alta
incidencia de recidiva tumoral en trasplantados.

- RETRASPLANTE:
o Fallo primario del injerto. (12 semana postrasplante)
o Trombosis arteria hepatica precoz o tardia.

o Recidiva de la patologia hepatica previa.
INDICACION DE CODIGO O

El trasplante hepatico es una indicacién de urgencia, una situacion llamada CODIGO O,
gue da prioridad a la realizacion del trasplante cuando el paciente presenta las siguientes
situaciones clinicas:

- FALLO HEPATICO FULMINANTE en una persona sin patologia hepatica previa.
- FALLO PRIMARIO DEL INJERTO HEPATICO en la primera semana postrasplante.

- TROMBOSIS DE LA ARTERIA HEPATICA precoz o tardia. La trombosis de la arteria
hepatica impide que llegue flujo arterial al higado y éste puede llegar a la necrosis.

Sin embargo en otras patologias hepaticas la prioridad estara en funcion del grado de
deterioro del paciente o como ocurre en los casos del Hepatocarcinoma dependera del
grado de evolucién de la neoplasia.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS DEL TRASPLANTE DE HIGA DO

« Alcoholismo o adiccién a drogas activas.
« V.LH. Virus de inmunodeficiencia humana.

« Insuficiencia o disfuncién grave de otros érganos que no sea tributario de tratamiento
curativo.

- Infeccion extrahepética no controlada.
- Tumor maligno extrahepatico primario o secundario.

Existen una serie de contraindicaciones temporales, no vamos a relatarlas aqui porque
seria un tema muy extenso, pero si decir que, mientras existan estas contraindicaciones, el
paciente incluido en la lista de espera de trasplante hepatico es excluido temporalmente de
la lista de espera. Una vez solucionadas volvera a ser incluido en la lista de espera de
trasplante hepatico.

PROTOCOLO DE PREPARACION DEL TRASPLANTE HEPATICO
Una vez detectado el posible candidato de trasplante hepatico debera ser valorado en la

consulta de hepatologia, donde se le explicara al paciente en qué consiste el trasplante
hepatico, las dificultades, los riesgos y los beneficios que conlleva, asi como los posteriores

Enfermeria Global



cuidados que se dan. Una vez concluido este estudio médico serd incluido o no en la lista de
espera de trasplante hepatico de la Organizaciéon Nacional de Trasplantes (O.N.T.).

La compatibilidad para realizar el trasplante de higado es la del grupo sanguineo, es
decir, ISOGRUPO. Es necesario también que haya una aproximacion en el peso y tamafio
del 6rgano, normalmente es correspondiente con el tamafio y peso corporal entre el donante
y el receptor.

Donante Receptor

Grupo O Grupo O

Grupo B Grupo B

Grupo A Grupo A
Grupo AB Grupo AB

Se denomina T.0O.H. trasplante ortotopico hepatico porque el higado donante se pondra en
el sitio natural del higado enfermo que sera extraido.

Cuando existe un aviso de trasplante y la O.N.T. ha seleccionado el potencial receptor
hepatico, la coordinadora de trasplantes localiza al paciente y le indica que se persone lo
antes posible en la unidad de trasplantes. Ademas le indica que no tome nada por via oral, ni
siquiera agua.

También es localizado e informado un potencial receptor de trasplante reserva, por si
existiese alguna contraindicacion en estos momentos con el potencial receptor titular y éste
no pudiera ser trasplantado.

A la llegada del potencial receptor hepatico a la unidad le realizamos el protocolo
prestrasplante hepatico que vemos a continuacion, y en el que podemos distinguir tres
partes:
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Unidad de fransplantes 3° centro ULV A.

PROTOCOLO DE PREPARACION PRETRASPLANTE HEPATICO
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12 PARTE: IDENTIFICACION DEL RECEPTOR:

Es importante identificar al potencial receptor titular y al potencial receptor suplente. En
algunas ocasiones se encuentran en la unidad los dos al mismo tiempo. En algunos casos
no es posible realizar el trasplante al receptor titular y debemos realizar el protocolo

pretrasplante al receptor suplente inmediatamente.

Utilizamos la etiqueta identificativa, aparece en ella el nombre del paciente, nimero de
historia clinica, teléfono de contacto con los familiares, fecha de ingreso, domicilio...

Le preguntaremos al paciente si padece alergias, diabetes o HTA.

Se registra peso, altura y constantes vitales (T.A., T3, frecuencia cardiaca).
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Se anota la enfermedad causante del trasplante, en el caso de las hepatitis viricas
tomaremos mas precauciones en las punciones venosas y manejo de fluidos organicos.

Se registra si ha tenido intervenciones quirdrgicas. Nos informa sobre procedimientos
anestésicos previos.

Debe ser registrada la hora de llegada a la unidad, y sobre todo la hora aproximada de
intervencion para tener todo el preoperatorio terminado antes de esa hora.

22 PARTE: PRUEBAS PREOPERATORIAS:

Al paciente se le realiza una:

Radiografia de térax.
Electrocardiograma.

Se canaliza via periférica, extrayendo muestra de sangre que se envia a varios
laboratorios y después se deja heparinizada:

o Preoperatorio basico como cualquier intervencion quirdrgica: hemograma,
bioquimica, coagulacion.

o Se manda una muestra a banco de sangre donde se verifica el grupo
sanguineo y se preparan los derivados hematicos que sean necesarios durante
la intervencion.

o Se realiza una analitica de bioquimica basica para ver el perfil hepatico y renal
previo al trasplante.

o Se obtiene muestra de sangre para inmunologia, para realizar el tipaje del
receptor.

o En el caso de las hepatitis viricas se toma muestra hematica para seroteca. Se
congela y guarda suero del receptor previo al trasplante.

32 PARTE: Preparacion del paciente:

Dieta absoluta. La coordinadora le dira en ese momento que no tome ni beba nada.

Retirada de joyas, protesis, pintura de ufas..., entregandose los objetos personales a
un familiar.

Rasurado del campo quirdrgico: desde el cuello hasta la mitad superior de las
extremidades superiores y mitad superior de extremidades inferiores incluyendo axilas
e ingles.

Aseptizacion del campo quirurgico:
o Ducha con betadine jabonoso.
o Pintamos el campo quirdrgico con betadine solucion.
o Cubrimos con pafio estéril.
Premedicacion preoperatoria: por prescripcion del equipo de trasplantes:

o Omeprazol 20 mg

Enfermeria Global



o Norfloxacina 200 mg
o Nistatina 5 c.c.

Hay dos objetivos basicos a cumplir en esta primera etapa: ajustarse a los tiempos en
gue se va a iniciar el implante y tener todos los resultados analiticos y exploraciones con el
tiempo suficiente de antelacion para que puedan ser valorados por los equipos de anestesia
y trasplante, para que en el caso de que se presente alguna alteracion analitica u otro
contratiempo se pueda corregir o bien se pueda sustituir este primer receptor por el que ha
acudido en turno de reserva, y que a éste mismo también se le puedan realizar las
exploraciones pertinentes sin que sufra demora el acto quirdrgico porque ello conlleva un
alargamiento del tiempo de isquemia fria.

El trasplante puede ser suspendido en cualquier momento, incluso antes de la
intervencién quirdrgica, porque el higado donante no sea valido, porque exista algun
problema en la extraccion del mismo o porque sus médicos consideran que no tiene
suficientes garantias de idoneidad. Esta eventualidad es muy dura para el paciente, pero
debemos entender que es preferible esperar un dérgano adecuado con las maximas
garantias para superar el trasplante.

ATENCION PSICOLOGICA DEL POTENCIAL RECEPTOR HEPATIC O

No debemos dejar de atender el aspecto psicolégico del potencial receptor y del reserva,
ademas de los familiares cercanos, que en esta situacién presentan un estado emocional
alterado. Son pacientes que saben que necesitan de un trasplante para la curacién de su
enfermedad por lo cual el perfil psicologico del potencial receptor muestra varios rasgos:

« Nerviosismo y aceleracion contagiados por la rapidez con la que en estos momentos
se realizan los procedimientos, con la intencion de realizar el trasplante lo antes
posible.

« Miedo y preocupacion por el procedimiento quirdrgico:
o Miedo a la anestesia.
o Miedo a la alteracion de la imagen corporal.
o Miedo al dolor.

o Miedo sobre todo a la posibilidad de un desenlace fatal, miedo a la posibilidad
de morir en el procedimiento quirdrgico.

« Miedo y preocupacion por el trasplante:
o Miedo a que sea demasiado tarde.
o Miedo a que salga mal.

o Miedo a que no pueda realizarse por no reunir las condiciones 6ptimas el
organo, debiendo estar otra vez en la lista de espera.

o Miedo al rechazo.

Pero a pesar de todos estos miedos y preocupaciones se percibe cierto grado de
esperanza y entusiasmo sobre todo en aquellos enfermos que peor calidad de vida y
sufrimiento padecen por la evolucion torpida de su enfermedad.
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Durante la realizacion del protocolo pretrasplante debemos estar en disposicion de aclarar
las dudas que el potencial receptor nos pueda hacer, debemos intentar tranquilizarle no
infundiendo nerviosismo y aceleracion al realizar los procedimientos y, sobre todo, debemos
animarle y apoyarle para afrontar con éxito el trasplante.

FASE POSTRASPLANTE

Una vez terminada la intervencion quirdrgica del trasplante hepatico, el paciente necesita
de medidas de soporte ventilatorio y hemodindmico, para lo cual es trasladado a la Unidad
de Cuidados Intensivos.

Una vez que se ha procedido a su extubacion (retirada del respirador) y recuperada la
estabilidad hemodinamica se trasladara a la unidad de hospitalizacion de trasplantes.

En el plan de cuidados podemos distinguir entre cuidados especificos (propios del
trasplantado hepatico) y cuidados generales propios de pacientes sometidos a cirugia mayor
de alto riesgo.

INDICADORES DE LA FUNCION HEPATICA

Hay una serie de parametros que nos indican desde el principio el funcionamiento del
implante hepatico.

« Produccion de bilis de buena calidad:

El higado produce bilis, la cual es secretada al intestino a través de la via biliar para la
digestion de las grasas. En condiciones normales la bilis es un liquido de consistencia
espesa, filante como un aceite espeso de color marron oscuro brillante.

El trasplantado hepético generalmente lleva un drenaje biliar llamado drenaje en “T” 0
de Kehr que comentaremos mas adelante. A través de este drenaje en “T” o de Kehr
salen entre 300-400 c.c. de bilis en 24 horas.

Una produccién de bilis de estas caracteristicas nos indica un buen funcionamiento
del injerto.

Un color claro, una consistencia mucho mas fluida y un volumen por debajo de 150
c.c. en 24 horas nos indicaria mala funcion del injerto.

- La estabilizacién de las enzimas hepaticas, bilirrubina, GOT, GPT, Gamma Gt, que
estan muy elevadas en los primeros dias.

- El higado es productor de plaquetas y factores de coagulacién. Por lo tanto una
AQTIVIDAD DE PROTROMBINA SUPERIOR AL 50% y una NORMALIZACION DEL
NUMERO DE PLAQUETAS nos indicaria una buena funcién hepética.

- ESTADO NEUROLOGICO Y DE CONSCIENCIA: Un despertar temprano de la
anestesia producido por el aclaramiento (metabolizacién) de los productos
anestésicos en el higado, nos da un buen prondstico de la funcién del injerto.

INMUNOSUPRESION (5) (7)

Todo trasplantado necesita el tratamiento inmunosupresor para evitar el rechazo del
injerto.
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La dosis y utilizacion de cada tipo de inmunosupresores esta individualizada para cada
paciente trasplantado y es funcién del facultativo determinar cual se utiliza.

Hablar de los inmunospresores nos llevaria horas y horas, es un tema muy extenso y
sobre el cual se esta investigando mucho, qué inmunosupresor es mas eficaz, cual presenta
menos efectos secundarios, cOmo interactian en combinacion, si se reducen las dosis hay
proteccion frente al rechazo, son muchos los estudios realizados y que se realizan para
conseguir el INMUNOSUPRESOR IDEAL. Por ello hablaremos un poco de los farmacos
inmunosupresores mas utilizados en hospitalizacion.

En esta clasificacion vemos los diferentes tipos de farmacos inmunosupresores que se
utilizan, y otros que estan en fase de investigacién. Todos ellos disminuyen el sistema
inmunoldgico para que no actue frente al 6rgano trasplantado que es un agente extrafio al
organismo.

INMUNOSUPRESORES

INHIBIDORES DE LA INHIBIDORES DE LA ANTICUERPDS
ACTINDAD PROLIFERACION ANTILINFOCITARIOS
LINFOCITARA CELULAR

CORMICOIDES AFATIOPRINA POLICONALES
CICLOSPORINA MOFE TIL MCOFENDLATO MONOCLOHAL ES
TACROLINS PGE (0K T3, BAXILISIMAB,
¥ OTROS ¥ OTROS ACLIZLUIMAR )

- INHIBIDORES DE LA ACTIVACION LINFOCITARIA :

Es decir inhiben la actividad de los linfocitos. Podriamos decir que estos farmacos
debilitan cierto tipo de leucocitos, los linfocitos.

o Corticoides = Solu-moderin ®, Dacortin®, Prednisona ®, Dezacort ®
o Ciclosporina = Sandimun ®
o Tacrolimus = Pograf ®
o Rapamicina = Sirolimus ®
- INHIBIDORES DE LA PROLIFERACION CELULAR:

Es decir se producen menos leucocitos. Podriamos decir que se hacen menos
defensas, menos leucocitos.

o Azatioprina = Imurel ®
o Mofetil micofenolato = Cell-cept ®

o Prostaglandinas E1 = Alprostadil ®
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« ANTICUERPOS LINFOCITARIOS:

Son farmacos que destruyen ciertos linfocitos, podriamos decir que destruyen las
defensas.. Muy poco usados por la gravedad de sus efectos secundarios, sobre todo
las reacciones anafilacticas y severas leucopenias ( del n° de leucocitos por debajo
del valor normal) y trombopenias ( del n° de plagietas por debajo del valor normal).

Son usados como terapia de rescate del rechazo agudo corticorresistente.
o Monoclonales : OKT3, Baxilisimab = Simulect ®, Daclizumab = Zenepad ®.
o Policlonales:
= ALG gammaglobulina antilinfocitarias.
= ATG gammablobulina antitimocitos.
CORTICOIDES

Son los primeros farmacos utilizados como inmunsupresores antes del descubrimiento de
la ciclosporina.

Hoy en dia forman parte del tratamiento inmunosupresor en el primer afio, intentando
reducir la dosis hasta su retirada lo antes posible. Son utilizados como tratamiento del
RECHAZO DEL INJERTO en Ila pauta de corticoides descendente PAUTA
ANTIRRECHAZO.

Los efectos secundarios van a estar relacionados con las dosis que se estén
administrando:

« En el periodo postoperatorio inmediato y en el rechazo agudo se administran altas
dosis de corticoides en cortos espacios de tiempo por lo que podemos observar una
mayor incidencia de:

o Infecciones.

o Problemas de la cicatrizacion.

o Hiperglucemias. Diabetes, a veces insulinorresistente.
o Retencidén salina. Edemas.

o HTA.

o Psicosis.

- Las dosis de corticoides se reducen progresivamente hasta suprimirse totalmente
(entre los 6 primeros meses y el afio). Durante este periodo pueden aparecer efectos
secundarios como:

o Sindrome de Cushing.
o Acné.
o Estrias cutaneas.

o Hirsutismo. Aparicion de vello en zonas corporales donde no existia, brazos,
cara. Es un problema antiestético sobre todo en mujeres jovenes.
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o Diabetes.

o Cataratas.

o Osteoporosis.
CICLOSPORINA.

Es el primer inmunosupresor descubierto, hasta hace poco tiempo el Unico, es el de
eleccion, el mas usado. Nombre comercial SANDIMUN®.

Los niveles en sangre de ciclosporina se realizan en el nivel valle, obteniendo muestra de
sangre previa a la toma de las 9 horas de la ciclosporina, o en el nivel pico, la concentracion
a las dos horas, obteniendo muestra de sangre dos horas después de haberse tomado la
dosis de ciclosporina de las 9 de la mafana.

La ciclosporina neoral en comparacion con la anterior ciclosporina presenta un perfil de
absorcion mas uniforme y mas rapido, ya que tiene la ventaja de no precisar de las sales
biliares para su adecuada absorcion. Puede ser utilizada en el postoperatorio inmediato a
través de su administracion enteral por S.N.G.Y. (sonda nasogastroyeyunal) evitandose asi
la forma intravenosa (con mayor toxicidad renal).

La presentacion de sandimun es en forma via oral (cdpsulas, jarabe) o en via endovenosa
(ampollas). Las capsulas son de tamafo grande tienen presentacion de 100 mg, 50 mg. El
jarabe tiene presentaciéon de 100 mg./ml. utilizandose cuando el paciente tiene dificultades
para tragar las capsulas y para su administracion por sonda nasogastrica.

Se administra cada 12 horas, evitandose la forma intravenosa que presenta mayor
nefrotoxicidad.

Los efectos secundarios de la administracion de ciclosporina son:

- Toxicidad renal, dosis dependiente y reversible cuando es aguda. De esta forma la
toxicidad renal sera mayor a mayor dosis de ciclosporina, y esta nefrotoxicidad sera
menor disminuyendo la dosis de ciclosporina. La toxicidad crénica por ciclosporina no
responde a la disminucién de la dosis del farmaco.

« HTA, aparece cuando se encuentran factores predisponentes como el exceso de
peso, uso de corticoides, mala funcion renal.

- Toxicidad neurolégica: temblores, convulsiones cefaleas y parestesias.
« Hiperglucemia. Diabetes en menor grado que el tacrolimus.

« Hipercolesterolemia.

« Aumento de la incidencia de infecciones.

- Aumento de la incidencia de neoplasias. Desarrollo de tumores-novo (Tumores de piel
no melanomas, linfomas, sarcomas,....)

- Hipertrofia gingival, inflamacion de las encias muy dolorosa.
« Hipertricosis: aumento del vello en brazos, piernas, pecho, etc.

- Sindrome hemolitico-urémico (aparece una anemia microangiopatica, trombopenia e
insuficiencia renal).
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TACROLIMUS = PROGRAF ®

Descubierto posteriormente a la ciclosporina, posee una potencia inmunosupresora 100
veces mayor que la ciclosporina. La utilizacién actual es la siguiente:

- Terapia inmunosupresera inicial como inmunosupresor de base.

- Tratamiento de episodios de rechazo agudo en pacientes en tratamiento con
ciclosporina.

- Cuando existe toxicidad cronica por ciclosporina.
- Pacientes con intolerancia o malabsorcion de ciclosporina.

Su presentacion via oral es en forma de pequefias capsulas de 1 mg 6 de 5 mg y la forma
intravenosa en ampollas. Su absorcion es mejor cuando el paciente esta con el estbmago
vacio, para lo cual se toma 1 hora antes de tomar alimentos, o 2 horas después de tomar
alimentos. Se administra cada 12 horas.

Se le administra a las 7 de la mafana y a las 830 se sirve el desayuno, y a las 7 de la
tarde y a las 8 se sirve la cena.

La determinacién de tacrolimus en sangre se hace en el nivel valle, es decir, con muestra
de sangre antes de la toma de tacrolimus de las 7 horas de la mafiana.

Los efectos secundarios son:
- Nefrotoxicidad con mas frecuencia que ciclosporina.
« HTA

- Toxicidad neurolégica (convulsiones, temblor, confusién), con mas frecuencia que en
ciclosporina.

« Hiperglucemias. Con mayor frecuencia que ciclosporina.
« Aumento en la incidencia de infecciones.

« Aumento en la incidencia de neoplasias.

AZATIOPRINA = IMUREL ®

En desuso, pues ha sido sustituida por el micofenolato mofetil = cell-cept ®, que presenta
menos efectos secundarios que la azatioprina.

Se administra cada 12 horas, y la forma oral es la mas idénea.
Puede tomarse con alimentos.
Los efectos secundarios son:

- La toxicidad medular (leucopenia, trombopenia e incluso aplasia medular) que ceden
al suspender el tratamiento.

- Trastornos gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea)

- Las reacciones de hipersensibilidad (rash cutaneo, fiebre y artralgias).
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« Alargo plazo aumenta la incidencia de cuadros infecciosos.

En pacientes que deseen concebir hijos su uso debe ser restringido por su efecto
teratdgeno (malformacién del embrién).

MOFETIL MICOFENOLATO ®

Es un farmaco de reciente descubrimiento y se utiliza como coadyudante de la terapia con
ciclosporina o tacrolimus, de forma que pueden reducirse la dosis de éstos.

No presenta toxicidad hepatica, renal, ni neurolégica. Tampoco produce hiperglucemias,
HTA ni efecto teratégeno.

Su absorcion es mayor en ayunas. Su presentacion de via oral es en forma capsulas y de
comprimidos con cubierta entérica. Su presentacion de via intravenosa es en forma de viales
de 250 mg.

Se administra cada 12 horas y en ayunas. Aunque el tomarlo con alimentos disminuye los
sintomas gastrointestinales.

Efectos secundarios:
- Alteraciones gastrointestinales: diarrea, nduseas, vomitos y dolor abdominal.
« Mielotoxicidad: leucopenia en poco grado.

OKT 3

Se utiliza como terapia del rechazo corticorresistente.

Se administra por via intravenosa, y es necesaria la premedicacion y su administracion
con filtros especiales. Aumentando las medidas de prevencion de infecciones y aislamiento
protector.

Los efectos secundarios son:

« Cuadro pseudogripal.

« Meningitis aséptica.

« Fallo renal.

- HTA.

« Trombosis arterial.

« Convulsiones.

« Leucopenia muy marcada.
+ Infeccion por CMV

Muy en desuso por la severidad de los efectos secundarios.
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PREVENCION DE INFECCIONES

Por el tratamiento inmunosupresor los trasplantados tienen disminuidas sus defensas, y
sobre todo al principio puesto que las dosis de inmunosupresores son mayores para evitar el
rechazo inmediato y para alcanzar niveles en sangre optimos.

Las infecciones son una de las mayores causas de morbimortalidad en todos los
trasplantados. Para evitarlas:

« Proporcionaremos AISLAMIENTO INVERSO
o El trasplantado hepatico se ubica en una unidad aislada, de acceso restringido.
o Eltrasplantado reciente se ubica en una habitacion individual.

o Se permite la estancia continua de un familiar, que debera utilizar gorro, bata,
mascarilla y guantes. (Por lo menos durante el primer mes postrasplante, luego
sélo utilizacion de mascarilla)

o El familiar no debera padecer infecciones.

o Prohibido la entrada de nifios.

o Lafrecuencia y niumero de visitas deberan ser restringidos.

o El personal sanitario que los atiende tampoco debe padecer infecciones.

En nuestra unidad de hospitalizacion de trasplantes la habitacion tiene una
antesala provista de lavabo para el lavado de manos tanto del personal
sanitario como de los familiares, y también tenemos las batas, calzas,
mascarillas y guantes.

- Extremar las medidas de higiene del paciente y del personal que lo atiende,
utilizaciéon y cambio de guantes para cada enfermo con el fin de evitar infecciones
cruzadas personal-paciente.

- Extremar las medidas de asepsia en la realizacion de técnicas y pruebas. Intentar
no contaminar sondas, vias y otras canulaciones en el aseo del paciente, cambios
posturales, desplazamientos fuera del servicio.

- Medidas higiénico-dietéticas

o Alimentos cocinados a altas T2 Y no tomar alimentos crudos por o menos
durante el primer mes.

o Utilizacion de agua embotellada.
o Lavado de manos antes y después de la manipulacién de alimentos.
o Al principio utilizacién de menaje estéril.

+ Descontaminacion intestinal selectiva mediante la administracion de norfloxacino,
segun prescripcion médica.

- Profilaxis de infecciones fungicas por hongos . por prescripcion médica
administracién por via oral de nistatina = Micostatin ® y adecuada higiene bucal y
administracion de évulos vaginales de nistatina en las mujeres.
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« Control riguroso de T? : Si la temperatura es mayor de 38° C:

o Procederemos a la extraccidbn de hemocultivos seriados, y a la obtencién de
cultivos de orina, bilis, y cualquier exudado que presente la herida o drenaje.

o Se realizara una radiografia de torax.
o Se administrard pauta antibiética prescrita y segun antibiograma cuando esté
disponible.
CUIDADOS DE LA HERIDA QUIRURGICA
Cuando vamos a curar al trasplantado haremos una valoracion de la herida quirdrgica:

- La herida quirargica del trasplantado hepatico es una herida grande, normalmente va
de lado a lado en la parte inferior de la linea diafragmatica, cuya localizacion puede
ser:

o Normalmente es subcostal bilateral.

o Media supraumbilical con prolongaciones subcostales bilaterales. Es la llamada
cruz de mercedes.

o Transversal bilateral con prolongacion derecha.

En la foto 1 vemos a un paciente trasplantado con una herida quirargica subcostal
bilateral, sutura metalica, estado de cicatrizacion perfecto. Se observa el drenaje
Kehr conectado a bolsa recolectora en flanco derecho abdominal, también
dispositivo recolector de exudado en orificio de drenaje en flanco derecho y en el
flanco derecho abdominal orificio de drenaje ya cicatrizado.

- Valoraremos el estado en que se encuentre la herida quirdrgica: fase de cicatrizacion
en que se encuentra, presencia de exudados, bordes separados, etc.
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La foto 2 muestra a un paciente con herida quirargica ya cicatrizada, cicatriz todavia
algo fresca en el tercio derecho por lo que lleva apdésitos. También vemos el drenaje
Kehr cerrado, y apdsito pequefio en flanco derecho que cubre orificio de drenaje.

La foto 3 muestra una herida con separacion de bordes en el tercio medio, separacion
de bordes causada por seroma, y el color rojo de las paredes de la cavidad con el
fondo blanquecino. Lleva también drenaje Kehr pinzado y se observan cicatrizacion

en los orificios de los drenajes.

La foto 4 muestra un dispositivo de recogida de exudado de la herida quirargica, un
exudado de tipo serohematico.

Pégina 17

Enfermeria Global N°6 Mayo 2005



La foto 5 muestra una complicacion de la herida quirdrgica, un hematoma subcutaneo
en hipocondrio izquierdo secundario a hemorragia de pared de la herida quirlrgica.

« Exudados de la herida: Debemos vigilar y valorar su aspecto y cantidad. A veces es
necesario colocar una bolsa de recolectora para recoger el exudado, con el fin de
evitar que la herida esté mojada y se macere. También debemos realizar estudio
microbioldgico del liquido (cultivo y antibiograma).

Los exudados de la herida quirtrgica pueden ser de varios tipos:
o Seroso (seroma, edemas)
o Ascitico.
o Hemadtico.
o Purulento.
- Complicaciones de la herida quirdrgica:
o Hemorragia.
o Infeccion.

o Eventracion: separacion de los planos profundos de la herida quirdrgica y las
asas intestinales protuyen contra la cavidad abdominal.

o Evisceracion: separacion de todos los planos de la herida quirargica y las asas
intestinales pueden salir hacia el exterior. Indicacion de cirugia tan pronto sea
posible.

- Se realiza la cura lo mas aséptica posible, cada 24 horas y cuando sea preciso. El
protocolo de curas que utilizamos es el siguiente:

o Se humedeceran los apoésitos para retirarlos mas facilmente y no producir
erosiones ni irritaciones de la piel.

o Limpieza de la herida quirargica en forma de arrastre con gasas estériles
empapadas en suero fisioldgico. Y de forma suave, si presenta irritaciones.

o Secado de la herida con gasas estériles.
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o Aplicacion de solucion antiséptica, siendo la pobidona iodada la mas utilizada,
y en el caso de pacientes alérgicos, la solucion de clorhexetidina diluida.

o Cubrir la herida quirdrgica con apoésitos estériles.

- Extremar las medidas de asepsia cuando realizamos la cura de la herida quirdrgica e
intentar evitar contaminacién cuando realizamos cambios de bolsas de drenajes, en el
aseo, en los cambios posturales, desplazamientos de los pacientes...

- Debemos proporcionar comodidad y permitir la movilizacion. La fijacion de los
apositos no debe evitar que el paciente no pueda movilizarse, no poner muchos
apaositos, gasas, no ponerlo de manera tirante, etc.

- Laretirada de los puntos se hace entre el 12 y el 15 dia o0 mas. De forma alterna, y en
2 0 3 dias consecutivos. Debido a:

o Es una herida quirtrgica grande.
o Los corticoides retrasan la cicatrizacion.
o La presencia de exudados.

o La sutura metalica no produce irritacion ni signos de reaccion, por lo que
podemos dejar las grapas 15 0 20 dias si vemos que los bordes de la herida
quirdrgica estan enrojecidos, frescos y tienen tendencia a separarse.

CUIDADOS DE LOS DRENAJES

Los drenajes se retiran normalmente al tercer dia postrasplante y si el débito es escaso.
Se retiran normalmente en la unidad de cuidados intensivos y el paciente normalmente llega
a planta sin ellos.

Las actividades de enfermeria a realizar son:

« Registro de localizacién, cantidad y tipo de drenado.

- Cura lo mas aséptica posible cada 24 horas y cuando precise.
- Extremaremos las medidas de asepsia en su manejo.

- Debemos procurar comodidad y permitir la deambulacion.
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En ocasiones el paciente lleva un drenaje por tiempo mas prolongado porque el débito de
este es alto. Una vez que a través de este drenaje deje de salir liquido drenado se debera
proceder a la retirada precoz de drenajes segun prescripcion médica. Después de la retirada
de los drenajes nos encontramos en numerosos casos, por la ascitis o edemas que en estos
momentos tienen estos pacientes, que a traveés del orificio de entrada en la piel del abdomen
sigue saliendo liquido de drenaje, debemos colocar un dispositivo de recogida de este
liguido drenado con el fin como dijimos antes de evitar que la herida quirirgica se moje y se
macere, con el fin de recoger este exudado para estudio microbiolégico y con el fin de
mantener seco y comodo al paciente. Fotografia 6.

CUIDADOS DE LAS CANULACIONES

Cuando el paciente nos llega a la unidad y cada dia realizamos un registro de
canulaciones. En la fotografia siguiente vemos un paciente trasplantado y las canulaciones
que lleva:

- Via central yugular derecha. Trilumen

Via periférica heparinizada M.S.D.
« Sonda vesical.
» Drenaje biliar en “T” o Kehr.

+ Bolsa para recoger liquido drenado de orificio de drenaje retirado.

En otros casos pueden llevar S.N.G., pueden llevar tubos de drenaje no retirados, pueden
llevar un catéter femoral tipo shaldon para hemodialisis, pero siempre las vias arteriales son
retiradas antes de subir a la unidad de hospitalizacion.

Enfermeria Global N°6 Mayo 2005 Pagina 20



Las actividades de enfermeria a realizar son:

- La cura se realizard cada 24 horas o cuando precise, sobre todo de vias venosa
centrales y arteriales.

- Se realizard con material estéril sobre todo las vias venosas centrales
- Comprobaremos funcionamiento y permeabilidad.
« Vigilar la aparicion de enrojecimiento, exudados pericateter o signos de flebitis.

- Extremaremos las medidas de asepsia en el manejo de todas las canulaciones (a la
hora de poner medicacion, movilizar al paciente, en el aseo, etc.)

- Los apdsitos deben procurar comodidad y permitir la movilizacion.

- Debemos realizar una retirada precoz de vias venosas centrales, arteriales, sonda
vesical y bajo prescripcion médica.

CUIDADOS DEL TUBO DE KEHR

Este drenaje merece comentario aparte ya que el trasplantado hepatico suele ser
portador de este drenaje unos tres meses.

El tubo de Kehr es un tubo en “ T ” colocado intraoperatoriamente en la anastomosis
colédoco-coledocostomia, es decir, para unir la via biliar del higado donante y la via biliar del
higado receptor. El extremo mas largo sale a través de la pared abdominal y por ahi sale la
bilis al exterior. Como mencionamos antes la bilis es un liquido filante, es decir, como un
aceite de color marrén oscuro brillante. Normalmente se registran entre 300-400 cc. de bilis
cada 24 horas en la bolsa colectora, a veces mas.
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Como vemos en la fotografia 10 en el flanco derecho abdominal sale un tubo fino, este es
el drenaje en T o de Kehr, es un drenaje biliar. No todos los transplantados hepaticos son
portadores de este drenaje biliar. No llevan tubo en T si el calibre de la via biliar es de
grueso tamafno. En caso de vias biliares muy estrechas llevan un drenaje, tutor biliar como
se ve en la foto 11.
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Las actividades de enfermeria se basaran:
« Cura cada 24 horas y cuando se precise.

+ Extremaremos las medidas de asepsia en su manejo. Cambio de bolsa,
pinzamiento...

+ Vigilancia de la produccién de bilis, registrando en gréfica el volumen excretado en 24
horas y aspecto y consistencia. Una disminucién del volumen por debajo de 150 c.c.
al dia puede ser indicativo de rechazo, fistula, colostasis, salida del tubo... Y una
consistencia mas liquida de la bilis asi como un color mas claro indicaria disfuncion
del injerto, rechazo, isquemia por trombosis de la arteria hepatica...

« Vigilaremos :
o La fijacién correcta.

o Evitaremos acodamientos.

Los apositos deben facilitar la deambulacién y el descanso del enfermo.
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Cuando los valores de las enzimas hepaticas empiezan a normalizarse, bajo prescripcion
facultativa, se comienza a pinzar por cortos periodos de tiempo (2 horas de cada 12, se
cierra 2 horas y se abre 10 horas, al dia siguiente 4 horas de cada 12, después 6 horas de
cada 12, posteriormente 8 horas de cada 12) hasta su cierre definitivo. Como vemos en la
fotografia 12 el Kehr de este paciente esta abierto a bolsa colectora y en la fotografia
namero 13 el Kehr esta cerrado.

En caso de hipertermia, colostasis y alteraciones gastrointestinales durante el proceso de
pinzamiento progresivo el drenaje debera abrirse de nuevo.

En las pruebas diagnosticas (como por ejemplo colangiografia transkehr, para ver
radiol6gicamente el arbol biliar por medio de un contraste introducido por el tubo de Kehr) y
en la retirada del tubo de Kehr se administrara un antibiético por via endovenosa pautado
por orden facultativa.

Una vez pasados 3 meses, la anastomosis de la via biliar donante con la via biliar
receptora se habra consolidado y es entonces cuando va a retirarse el drenaje Kehr. Para la
retirada del tubo de Kehr el paciente debe estar ingresado y:

- El paciente permanecera en ayunas. Dieta absoluta.

- Se pondra una via venosa periférica y extraeremos analitica de preoperatorio basico,
hemograma, bioquimica y coagulacion.

- Se procedera a la administracion de antibiético por prescripcion médica.
- Sera el cirujano el que realice la retirada del tubo de Kehr.
- Tras su retirada el trasplantado permaneceré en observacion unas 24 horas.

Si el paciente permanece asintomatico, normalmente al dia siguiente puede ser alta a
domicilio. Como complicaciones de la retirada del tubo de Kehr tenemos las derivadas de la
fuga biliar (biloma, peritonitis biliar) que pueden presentar desde una clinica asintomatica
hasta una peritonitis quimica biliar que puede ser indicativa de cirugia.

MONITORIZACION DE ANALITICA

Las analiticas se realizan segun prescripcion médica, y es funcibn médica valorar los
resultados. Pero debemos conocer unos datos basicos para orientar nuestros cuidados.
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. HEMATIMETRIA:
o NIVEL DE HEMOGLOBINA Y DE HEMATOCRITO: HGB Y HTCO.:

Los niveles bajos de hemoglobina y de hematocrito nos indican situaciones de
anemia o de hemorragia aguda. Valorando la necesidad de transfusién de
concentrados de hematies. En caso de hemorragia ademas habria que valorar
la necesidad de pruebas diagnésticas e incluso de exploracion quirargica.

o NUMERO DE LEUCOCITOS:

= LEUCOCITOSIS: Es una elevacién por encima de la cifra normal de
leucocitos. Indicaria la presencia de infeccion, incluso sin la presencia
de fiebre.

= LEUCOPENIA: es un descenso por debajo de la cifra normal de
leucocitos. Producida normalmente por el tratamiento inmunosupresor,
nos indicaria que debemos aumentar las medidas de asepsia y las
condiciones de aislamiento.

o CIFRA DE PLAQUETAS:

= TROMBOPENIA: un descenso de la cifra de plaquetas por debajo de la
normalidad. Indica que el injerto no esta funcionando bien, pero sobre
todo debe valorarse previa a cualquier procedimiento invasivo
(arteriografia, cateterismos, via central, etc.)

- PERFILES HEPATICOS:

En nuestra unidad se realizan de forma seriada los lunes y los jueves. La elevacion o
descenso de las enzimas hepaticas y bilirrubina nos indicara el funcionamiento del
injerto. En los primeros dias postrasplante las enzimas hepaticas estan muy elevadas,
pero posteriormente irdn descendiendo hasta cifras normales.

« PERFILES RENALES:

Los niveles de creatinina y urea, parametros que nos indican el estado de la funciéon
renal, son alterados en caso de toxicidad renal por causa del tratamiento
inmunosupresor, cuando se da esta situacibn hay que reajustar el tratamiento
inmunosupresor.

« NIVELES DE CICLOSPORINA'Y TACROLIMUS :

Conocer los niveles de ciclosporinemia y tacrolimus para ajustar dosis y conseguir
niveles en sangre O6ptimos. Niveles bajos nos dejarian desprotegidos frente al
rechazo. Niveles altos nos agravarian los efectos secundarios que hemos visto del
tratamiento inmunosupresor.

CUIDADOS GENERALES

Al igual que los pacientes sometidos a cirugia de alto riesgo se planifican las actividades
de enfermeria cuyo objetivo la recuperacion de la autonomia del paciente lo antes posible.

1.- MONITORIZACION DE CONSTANTES:
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T.A., F.C., F.R., diuresis, Saturacion de Oxigeno, T2 Dependiendo de la estabilidad del
trasplantado hepatico.

2.- NUTRICION:

El peristaltismo intestinal se recupera a los dos, tres dias de la intervencion, si no existen
complicaciones intraabdominales, se puede iniciar la alimentacion mediante una dieta
progresiva estimulando la ingesta de liquidos.

Debemos educar al paciente trasplantado y su familiar a seguir las medidas higiénico
alimentarias antes citadas.

Se puede aportar a la dieta suplementos proteicos, pues estos pacientes se encuentran
en estado de catabolismo proteico.

En caso de no poder iniciar la alimentacion oral, ser4 necesario administrar nutricion por
via parenteral.

3.- MOVILIZACION:

Es importante conseguir una movilizacion precoz del paciente trasplantado para prevenir
Ulceras por presion, trombosis venosa profunda, espasticidad, etc. Los pacientes que tienen
un grado de movilidad y autonomia aceptable lo primero que hacemos es levantarlos al sillén
y poco a poco lo ayudaremos en la deambulacién.

En trasplantados con gran deterioro de la movilidad debemos promover:
- Realizacién de movimientos activos y pasivos de extremidades.
« Fisioterapia muscular y respiratoria.
« Cambios posturales.
« Colchon antiescaras.
4.- COMODIDAD Y DESCANSO:

Proporcionaremos una posicion adecuada para procurar comodidad del paciente con lo
gue mejoraremos su ansiedad y descanso.

Administraremos la pauta analgésica para disminuir el dolor. El alivio del dolor es
importante para mejorar la ansiedad, la mecanica respiratoria y la hipertension arterial.

5.- ATENCION PSICOLOGICA:

Los trasplantados presentan ansiedad y preocupaciones provocadas por:
- Miedo al dolor (herida, inyecciones, técnicas,...)

- Miedo al rechazo del 6rgano o a complicaciones meédicas.

- Ansiedad por las condiciones de aislamiento.

Las actividades de enfermeria van encaminadas a:

- Proporcionar alivio 6ptimo del dolor

- Explicar los procedimientos de las técnicas para aliviar la ansiedad.
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- Facilitaremos la presencia continua de un familiar.

- Podran salir de la habitacién a pasear cuando puedan caminar.
COMPLICACIONES EN EL TX HEPATICO

-. COMPLICACIONES DEL INJERTO :
« Disfuncion primaria del injerto . El implante no funciona y obliga al retrasplante.
+ Rechazo: Hay varios tipos:

o Hiperagudo: muy raro, y obliga a retirar el injerto

o Agudo

o Cronico

El diagnostico de rechazo se realiza por biopsia hepatica y su tratamiento consiste en
administrar altas dosis de corticoides y bajar paulatinamente la pauta.

Cuando se instaura la pauta antirrechazo se reajustan las medidas de aislamiento inverso
(utilizacion de mascarilla, guantes, batas y calzas) y se incrementa el control de glucemia,
T.A. y temperatura, pues los corticoides como sabemos tienen como efectos secundarios
diabetes, HTA y aumento de la incidencia de infecciones.

-. COMPLICACIONES DE LAS ANASTOMOSIS VASCULARES

Pueden producirse trombosis o estenosis vasculares en la porta, en la cava,
suprahepéticas, pero la mas importante y la que mayor trascendencia tiene es la trombosis
de la arteria hepatica, ya que al no llegar sangre arterial al higado se produce isquemia y
hasta necrosis, que puede obligar al retrasplante.

-. COMPLICACIONES DE LA VIA BILIAR:

- Fistula biliar. Es salida de bilis por la anastomosis biliar a la cavidad biliar. Como
sintomatologia tenemos desde ligeras molestias en flanco abdominal derecho hasta
una peritonitis quimica biliar que puede ser indicativo de cirugia.

- Estenosis de la via biliar. Es una estrechez en la anastomosis de la via biliar. Como
signos clinicos tenemos ictericia, prurito, elevacion de las enzimas hepaticas.

-. COMPLICACIONES DE LA HERIDA QUIRURGICA:

Como mencionamos en el apartado de la herida quirdrgica del trasplantado hepéatico son:
« Infeccion.
« Seromas.
« Evisceracion.

« Eventracion.
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-. RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD PRIMARIA:

La recidiva o reactivacion de la enfermedad hepatica primaria es uno de los grandes
temores del personal sanitario que atiende a estos pacientes. Las enfermedades con riesgo
de recidiva después del trasplante hepatico:

- Enfermedades hepaticas autoinmunes: Cirrosis biliar primaria, colangitis esclerosante
primaria, hepatitis autoinmune.

- Enfermedades virales: Hepatitis B y hepatitis C.
« Tumores: hepatocarcinoma y colangiocarcinoma.
« Alcolholismo.

. COMPLICACIONES POR INMUNOSUPRESION:

Cuando hablamos del tratamiento inmunosupresor vimos cuales eran sus efectos
secundarios. Las complicaciones mas frecuentes que se ven en los trasplantados causados
por el tratamiento inmunosupresor son:

« Nefrotoxicidad

« Leucopenia

« Diabetes Mellitus
- H.T.A.

-. INFECCIONES :

La infeccidon es una de las mas frecuentes complicaciones tras el trasplante hepatico y
una de las mas importantes causas de morbimortalidad de todos los trasplantados. Se
manifiesta rapidamente al iniciar el tratamiento inmunosupresor y nos encontramos con:

- Infecciones del receptor presentes previas el trasplante.
- Infecciones trasmitidas por el injerto.

- Infecciones en relacién con la técnica quirdrgica y procedimientos diagndsticos o
canulaciones. Estas infecciones iatrogénicas son las que el personal sanitario
podemos evitar incrementando las medidas de asepsia en la realizacion de las
técnicas.

Las infecciones en el trasplantado hepatico pueden tener diversas localizaciones,
pudiendo evolucionar a una sepsis de muy mal pronéstico:

« Infeccion respiratoria: neumonia.
+ Infecciones de orina.
- Infecciones de la herida quirargica.

« Infecciones intraabdominales.
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CONSEJOS PARA EL ALTA DEL T.O.H.

Cuando el estado general es bueno y el funcionamiento del injerto es satisfactorio, el
paciente es dado de alta hospitalaria. Le indicaremos una serie de normas 0 consejos
extrahospitalarios:

+ Sobre el TRATAMIENTO:
Debemos explicarle:
o Laforma correcta de tomar la medicacion.
o Le explicaremos la importancia de los horarios.
o Que no debe olvidar, ni modificar las dosis de la medicacion.
« Cuidados del tubo de Kehr:

Cuando realizamos las curas en planta hacemos educacion sanitaria sobre los
cuidados del tubo de Kehr en el domicilio, valorando si el familiar pudiese realizar los
cuidados para no desplazarse al centro de salud evitando asi el contacto con los
pacientes que acuden al centro de salud y que pueden padecer procesos infecciosos.

Le enseflamos la forma de curar, fijar el tubo y verificacion de la longitud del tubo que
sea la misma. (Salida accidental de parte del tubo en t).

« Recomendaciones sobre la dieta:
Continuar con las medidas higiénicas ya establecidas:

o Enlos primeros meses los alimentos deben ser cocinados con el fin de tener el
menor nimero de gérmenes.

o Evitar queso fresco.
o Uso de agua embotellada y leche pasteurizada.
o Evitar el sobrepeso.

o Reducir el consumo de azucares y grasas (recordar el riesgo de hiperglucemia
e hipercolesteloremia inducido por los inmunosupresores).

o Se permite que tomen frutas y verduras bien lavadas y bien peladas.

- Deben realizar los cuidados higiénicos habituales de aseo diario. Cuidados y
vigilancia de la cavidad bucal, para evitar la aparicion de infecciones micéticas
bucales.

« Sobre habitos toxicos: No fumar, no tomar ni alcohol ni otras drogas.
« Evitar lugares cerrados, polvorientos y cercanos a zonas de basura.

+ Deben usar la mascarilla cuando vengan al hospital para las revisiones o cuando
acudan a centros sanitarios.

- Puede realizar un ejercicio fisico suave y adaptado a su estado fisico actual.
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« No utilizar piscinas publicas por lo menos en el primer afo.

- Debe protegerse de los rayos solares, sobre todo en el horario de mayor exposicién.
Los trasplantados tienen una mayor incidencia de melanomas de piel provocado por
la exposicion de los rayos solares.

- Recomendaciones sobre animales de compafia: algunos de ellos pueden transmitir
infecciones, sobre todo pdjaros, gatos y animales de establo. No existe conveniente
en tener perros, si estan convenientemente vacunados, evitando lamidos Yy
lavandonos las manos después de tocarlos.

- Cuando el paciente se encuentre en condiciones puede viajar, pero debe evitar
aquellos lugares en los que sea necesario vacunarse. En caso de viajar a estos
lugares debe consultar con el especialista que lo trate.

« Actividad sexual.

Podra reanudarse tras el alta, aunque debe consultar con el especialista cada caso en
concreto. Las mujeres deben tomar medidas anticonceptivas, para evitar el embarazo
por lo menos dos afios después del trasplante. La posibilidad de embarazo se debe
consultar con su médico. Hay mujeres trasplantadas que han tenido hijos sanos.

« Vacunaciones:

Debe evitarse las vacunas de gérmenes vivos atenuados: Sarampidn, rubéola,
parotiditis.

Si debe vacunarse de tétanos, gripe, neumococo...

- Debemos ensefar al trasplantado hepatico unos sintomas cuya aparicion tiene que
consultar con su especialista lo antes posible:

o FIEBRE.

o ICTERICIA. Coloracién amarillenta de la piel.
o COLURIA. Color oscuro de la orina.

o ACOLIA. Color blanquecino de las heces.

o PRURITO. Picor de la piel intenso. Normalmente estos tres sintomas suelen ir
juntos.

o HTA. -. Sintomas respiratorios (tos, disnea, sibilancias)
o Sintomas gastrointestinales (diarrea, vomitos)

o Sintomas neuroldgicos: convulsiones, temblores, cefaleas.
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