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I.-INTRODUCCION

El presente trabajo de los cuidados de enfermeria en el paciente con trasplante
renal inicia con los antecedentes historicos: el trasplante renal es la
terapéutica de eleccion para la mayoria de los enfermos de insuficiencia renal
cronica terminal con o sin dialisis. Este tipo de trasplante, como el resto de los
organos soélidos, alcanz6 su maximo desarrollo, durante la década de los
ochentas. Aunque la historia del trasplante renal comienza a principios del siglo
XX con experimentos en animales, los primeros trasplantes en humanos se
realizaron en los afos cincuenta, alcanza su éxito duradero el efectuado por
Murray entre gemelos univitelineos en el afio 1954. A partir de este momento,
se hacen grandes esfuerzos para luchar contra el rechazo agudo, que es la
principal causa de las pérdidas de los implantes renales. Posteriormente
continua el marco tedrico donde se menciona la anatomia del rifidn, la
insuficiencia renal crénica, las manifestaciones clinicas, tratamiento. Haciendo
especial mencién al Trasplante Renal, especificando los tipos de trasplante, el
protocolo de estudio al receptor, los criterios de exclusion para el trasplante
(contraindicaciones firmes y relativas), los estudios de gabinete y laboratorio a
realizar, técnica quirurgica, los cuidados de enfermeria durante el
preoperatorio, transoperartorio, postoperatorio, manejo hasta el alta
hospitalaria, el retraso de la funcién del injerto, el rechazo del aloinjerto,
cuidados de enfermeria en el rechazo e infeccion, el tratamiento
inmunosupresor, la respuesta a largo plazo del trasplante, factores pronosticos
y las consideraciones para el cuidado en el hogar del paciente. En el marco
conceptual se encuentra toda la terminologia utilizada con su respectiva
definicion. Planteamiento del problema: Actualmente en México la esperanza
de vida al nacimiento se ha incrementado de manera importante a
consecuencia de los programas de salud implementados, sin embargo también
se han incrementado de forma importante varias enfermedades entre ellas las
enfermedades del rifidn que llevan a una insuficiencia renal crénica terminal y
para su tratamiento para su tratamiento existen varios métodos dialiticos y el
trasplante renal. Los cuidados de Enfermeria en el Trasplante Renal son de

vital importancia ya que ella es quien esta en mayor contacto con el paciente y
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se encarga de acondicionar todo lo necesario para la instancia del paciente a
trasplantar; pero para conseguir una buena aplicacion de los cuidados de
enfermeria, es necesaria la realizacion de protocolos, manuales, e
investigaciones propias de enfermeria que sustenten dichos cuidados.

¢, Cuales son los Cuidados de Enfermeria en el paciente con Trasplante Renal?
Justificacion: es cierto que se dispone de bibliografia sobre cuidados de
enfermeria a pacientes con alteraciones del rifidon, que obligan a realizarles
un trasplante, pero esta bibliografia se refiere al 6rgano afectado y no al
trasplante. El trasplante renal representa el tratamiento de eleccion para los
pacientes con insuficiencia renal cronica ya que comporta el restablecimiento
de la funcion renal con recuperacion de alteraciones clinicas, Por consiguiente
la enfermera con su vision holistica de la persona debe saber actuar, no solo
ante situaciones especificas, sino que tiene que ser capaz de comprender los
aspectos globales que implican el proceso del trasplante renal, es necesario
que tenga claro los cuidados de enfermeria que va a brindar a este tipo de
pacientes. Para lograr todo esto es necesaria la obtencién de informacion
veridica y confiable. El fin que tiene la realizacion de esta investigacion es
brindar un cuidado de enfermaria que va a brindar un cuidado de enfermeria
de calidad en pacientes con trasplante renal y dejar evidencias en el Hospital
General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” de la importancia que tiene el
cuidado. Los objetivos de esta investigacion son identificar, describir, elaborar
un protocolo de enfermeria sobre los cuidados de enfermeria en el Trasplante
Renal. Hipotesis “Los Cuidados de Enfermeria que se brindan en el
Trasplante Renal del Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez”,
carecen de un protocolo propio de enfermeria que sustenten dichos cuidados.”
Disefio de la investigacion se realizd6 un estudio de tipo descriptivo,
observacional, transversal y prospectivo. Material y método el universo de
estudio fue el material didactico con que cuenta el comité de trasplante renal
del Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez”. Las variables de
estudio son el trasplante renal y los cuidados de enfermeria en el paciente con
trasplante renal. En las consideraciones éticas se menciona la declaracién de
Helsinki de la Asociacion médica Mundial, los principios basicos para toda
investigacion, el cédigo de Nuremberg, el Cédigo Etico para la investigacion

Biomédica, la Ley General de Salud en Investigacién y la Ley General de Salud
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en Donacién, Trasplantes y Perdida de la vida. Resultados: dado que el
Hospital General de Uruapan, no tiene un protocolo sobre los cuidados de
enfermeria en el paciente con trasplante renal se elabor6é un protocolo sobre
los cuidados de enfermeria en el paciente con trasplante renal siendo
especialmente la destacable la informacion sobre el trasplante renal, la
inclusion en lista de espera, los cuidados de enfermeria en la recepcion y
preparacion del preoperatorio, la planificacion de cuidados, los cuidados pos
trasplante, la evolucion seguimiento de los cuidados, cambio de turno,
administracién inmunosupresora (OKT3, Ciclosporina, Micofenolato Mofetil,
Azatriopina, Tracolimus), la realizacion de pruebas de laboratorio, educacion al
paciente, recomendaciones de autocuidados, glosario, bibliografia y anexos
(proceso enfermero, filosofia de Virginia Henderson). Discusién el material
didactico con que cuenta el material de trasplantes del Hospital General de
Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” es deficiente para el personal de
enfermeria ya que este material es médico, el trasplante renal implica unos
cuidados que el personal de enfermeria debe conocer y valorar antes y
después del trasplante. Cada vez se integra mas personal de enfermeria al
cuidado del paciente trasplantado, si bien es cierto que se capacita, es
necesario tener protocolos de enfermeria sobre dichos cuidados que estén
sustentados técnica cientificamente y que sirvan de apoyo tanto para el
personal que ya esta en el comité como el que se integra y asi poder brindar
cuidados al paciente de calidad y calidez. El protocolo que se obtuvo maneja
los cuidados y procedimientos mas importantes que el personal de enfermeria
realiza a este tipo de pacientes. Conclusion el paciente con trasplante renal es
una prioridad para la enfermera, ya que la adecuada informacion, cuidados y
preparacion psicoldgica es indispensable para que el paciente y su familia sean
capaces de adaptarse a los cambios de vida que supone el trasplante llevar a
la practica el protocolo que se propone, modificarlo, actualizarlo, adaptarlo a las
necesidades que se presenten en la unidad de trasplantes para brindar una
mejor calidad al paciente trasplantado. Dar seguimiento a esta investigacion ya
que cada dia se hacen mas trasplantes. Continuar con este tema haciendo
hincapié en el donador vivo relacionado y no relacionado, porque es una parte
importante en este proceso de donacién y trasplante. Recomendaciones llevar

a la practica el protocolo que se propone, modificarlo, actualizarlo, adaptarlo a
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las necesidades que se presenten en la unidad de trasplantes para brindar una
mejor calidad al paciente trasplantado. Dar seguimiento a esta investigacion ya
que cada dia se hacen mas trasplantes. Continuar con este tema haciendo
hincapié en el donador vivo relacionado y no relacionado, porque es una parte

importante en este proceso de donacion y trasplante.
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I.-ANTECEDENTES HISTORICOS

HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL

En la relativamente corta historia de los trasplantes de dérganos, el
desafio y la tedrica victoria de la ciencia a supuesto burlar las leyes biologicas
que rigen la evolucion de las especies para lograr alcanzar el deseo
irrefrenable de los humanos de no morir o perpetuarse mediante la
trasplantacion.

Fue el trasplante renal un 6rgano doble la primera nefrectomia con
supervivencia que se llevo a cabo en 1869 por Gustav Simon, quien abrid las
puertas a otros trasplantes de 6rganos para mantener la vida.

En el siglo XVII y todo el siglo XIX fue necesaria la previa
experimentacion animal con injertos e implantes. En el siglo XX se lograron
superar dos de las tres barreras que existian para el avance de la
trasplantacion, como lo fueron frenar el rechazo y la perdida del injerto y sobre
todo parar las criticas conservadoras de un reducido sector de la clase medica
venciendo el escepticismo del resto. El progreso y venir histérico de la ciencia,
debe estar sujeto a unas leyes naturales y a unas normas morales de
actuacion, no puede ser frenado por polémicas, ya que el fin ultimo de la
medicina es curar y prolongar la vida en las mejores condiciones del hombre

enfermo.

LA EPOCA DEL INJERTO (S.XVII-XIX).
EL INJERTO TISULAR COMO PREAMBULO DEL TRASPLANTE.

La sustitucidén y trasplantes de miembros perdidos u 6rganos faciales
destruidos, como la nariz u oreja, mediante prétesis y materiales de lo mas
diverso, hay precedentes muy antiguos de intervenciones sustitutivas, con

cierto grado de verosimilitud, en los escritos de cirujano hindu Sushruta, el cual

' Kuss RP, BOURGET. “Una Historia llustrada del Trasplante de Organos” Sandoz
Pharma SAE Lucon. Pollina, SA 1992. Pp 6.
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realizé injertos de piel del mismo individuo, o la presunta sustitucion de érganos
enfermos que efectud el cirujano Hua-To en China durante el siglo XVI
Tagliocozi en Italia practico rinoplastias a partir de injertos de la piel del brazo.

El injerto era muy conocido desde la Edad Media, e incluso mucho antes
por antiguas civilizaciones, en el campo de la agricultura, la verdadera historia
del injerto del (latin “insertus”) no pudo desarrollarse hasta la ilustracion con la
llegada y progreso de las ciencias naturales y la botanica. Referido a esta
ultima ciencia el injerto traducia el crecimiento de un fragmento de planta con
una o mas yemas que aplicada al patron de otro vegetal se soldaba con él.

El en siglo de las luces y a través de la experimentacion, se logrd
perfeccionar el injerto vegetal y dar paso al injerto animal.

Algunos de estos experimentos permitieron el conocimiento del
fendmeno de la incompatibilidad y Wetzel distinguié entre los injertos legitimos
e ilegitimos.?

En el siglo XIX a partir de las experiencias de Hunter y bajo el impulso
de Magendie y Claude Bernard comenzé el impulso cientifico del injerto, con
aplicaciones terapéuticas. Los primeros intentos se realizaron con injertos
glandulares, fundamentalmente tiroides, suprarrenales, pancreas y Organos
sexuales.

1804 Boroni inicio el injerto cutdneo implantando trozos de piel de oveja
en otra zona del mismo animal con resultados satisfactorios.

1869 el cirujano genovés Jacques Louis Reverdin, realiza los primeros
injertos epidérmicos en el hombre con resultados satisfactorios.

A finales del siglo XIX, con estos experimentos se da la importancia del
parentesco bioldgico entre donante y receptor seguido de la incompatibilidad de
los tejidos de las diferentes especies y la trascendencia de la revascularizacion

en el suceso del injerto.?

2 DEL CASTILLO OLIVARES “Historia de Los Trasplantes” Madrid Aran Ediciones 1994. Pp 19-22
® ANDREU J, TORREGROSA JV “La Era de los Trasplantes” Med Clin 1993. Pp32-34
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LA EPOCA DE CIRUGIA VASCULAR (1890-1902). AUGE Y PROGRESOS
EN PERFUSION Y CIRUGIA VASCULAR

Desde la década de los setenta la extirpacion de érganos, como el rindn,
habia sido factible su implantacion, por el contrario no era realizable debido
fundamentalmente a la falta del dominio en las técnicas de cirugia vascular. A
principios del siglo XIX el fisidlogo Le Gallois habia intuido la autonomia de los
organos y su supervivencia fuera del cuerpo a condicion de que siguiesen
vascularizados. A mediados del siglo XIX Brown Sequard, Wilde y Ludwig, de
mostraron que la inmediata percusion arterial con sangre de miembros o
visceras extirpadas conseguian la recuperacion pasajera departe de su
actividad o funcion. A partir de 1890 se lograron estos mismos resultados
mediante la percusion de dichos érganos con los medios nutritivos de sueros
sustitutivos de la sangre como los fabricados por Locke y Ringer.*

1896-1898 Jaboulay describe su técnica de anastomosis vascular por
sutura en eversién (mucosa con mucosa). El primer éxito de sutura arterial lo
efecttio en la carétida de un asno con seguimiento de muchos meses.’Alexis
Carrel, comienza igualmente investigaciones sobre sutura vascular en 1901
con anastomosis extremo con extremo con hilos de apoyo con triangulacion;

estableciendo el moderno y definitivo método de sutura vascular.

LA ERA DEL TRASPLANTE (S. XX)

PRIMER PERIODO EXPERIMENTAL 1902-1913

El trasplante experimental. Los primeros xenostrasplantes renales en el

hombre. El rifidn modelo para la trasplantacion.

A partir de la practicabilidad de la sutura vascular todas las visceras

fueron trasplantadas en el animal, el riidn fue seleccionado como 6rgano

4 GIL VERNET “Complicaciones Quirtrgicas del Trasplante Renal” Congreso Nacional de Urologia, Madrid.1992. Pp17-
18
° HAMILTON “Kidney Transplantation” 2nd Edition, London, Grune &Stratton 1984. Pp 1-13
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modelo, permaneciendo en el banco de pruebas tanto en cirugia experimental,
y mas tarde en el hombre.

El primer trasplante experimental exitoso corresponde a Emerich Ullman
quien, en marzo de 1902 realiz6 el primer autoinjerto renal en el cuello de un
perro. En el trasplante utilizé la sutura vascular de Payr y el uréter fue
conectado a la piel.

1908 Carrel realizé un autotrasplante renal en un perro que sobrevivié varios
afos. El rifidn fue perfundido ex situ con solucion de Locke. 1912 se le otorga
el Premio Nobel de Medicina.

En Europa el francés Jaboulay prosiguié en Lion sus trabajos sobre
trasplantacion. En 1906 publico el primer caso de xenotrasplante en el hombre

con resultado parcial.

SEGUNDO PERIODO O DE TRANSICION 1914- 1945,

Decadencia y renacer del trasplante. El primer injerto entre humanos.

1933 Williamson realiza el primer trasplante entre humanos, que inicia
una lenta etapa de aplicacion clinica del trasplante como solucion en la
insuficiencia renal.

1935 George Davis Snell genetista estadounidense jugd un papel
decisivo en la definicion de los genes que determinar si el cuerpo acepta o
rechaza un trasplante. Buscoé el gen que controlaba la aceptacion o el rechazo
de tales trasplantes e identificé un locus genético o area de un cromosoma, que
parecia estar implicado en esta accion. A finales de 1940 en colaboracion con
el britanico Peter Gorer, quien descubrié una proteina de la sangre asociada al
rechazo de 6rganos; juntos descubrieron que este antigeno de la sangre y el
locus genético Snell estaban relacionados. El gen 2 de histocompatibilidad,
resultd ser un grupo de genes que posteriormente se conocieron por el nombre
de grupos de histocompatibilidad o complejo mayor de histocompatibilidad
(CMH).°

6 T »
www.google.com “Historia del Trasplante Renal”.
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TERCER PERIODO O CLIiNICO 1946-1954.

El trasplante renal ensayado en todas sus formas.

1947 el hospital Peter Bent Brigham de Boston, el grupo de David M.
Hume, Landsteiner y Hufnagel, cirujano vascular, todos con amplia experiencia
experimental, realizaron el primer trasplante de cadaver a vivo en Estados
Unidos.’

1951 Charles Dubost practic6 un homotrasplante de cadaver a una
mujer previa perfusion, colocando el rifién en fosa iliaca.

René Kdss realizo el primer homotrasplante renal de donante vivo en la
historia de la medicina. La incompatibilidad biolégica entre donante y receptor
se siguié considerando como principal causa del fracaso. ®

1954 Joseph Edgard Murray realiz6 en primer trasplante de rifién en
seres humanos, extirpando el érgano sano de un hombre y trasplantandolo a
su gemelo, y los rifiones estaban afectados por una enfermedad degenerativa.

El paciente vivié 8 afios.’
CUARTO PERIODO O CIENTIFICO 1955-1998.

La inmunosupresion. El trasplante renal consagrado definitivamente en clinica

como la mejor solucién para la insuficiencia renal.

En la década de los sesenta comienza a plantearse por los
investigadores la compatibilidad total o parcial del injerto con el huésped era lo
que determinaba el éxito del trasplante.

El origen inmunolégico del rechazo ya habia sido intuido por Metchnikoff
y colaboradores en el siglo XIX. Murphy con el estudio de los linfocitos y
Medawar con el ensayo de injerto de piel, consigui6 demostrar

experimentalmente que la inmunizacion era el primer paso en el rechazo. A

! JABOULAY “Greffe de reins au pli du coude para soutures artérielles et veineuses” Lyon Med 1907. Pp 575-580

8 HAMILTON “Voronoy and the first human kidney allograft” Surg Gynce Obst 1984. Pp 289-294.

° VORONOY “Sobre los trasplantes del rindn cadavérico como método de tratamiento de la anuria” Siglo Med 1936.
Pp 296-298
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partir de estos estudios se investigan la inmunologia humoral por Peter,
Edelman, Kissmeyer-Nielsen y Terasaki; la inmunologia celular por Kabhler,
Milstein , Medawar, Simosen y sobre todo Mitchison y Chase quienes
demuestran en 1954 que son los linfocitos los que atacan directamente el
injerto, comenzandose en ese mismo afio a ensayar la transferencia
inmunitaria por células linfoides por Billingham, Brent y Medawar; finalmente se
estudian los antigenos del trasplante, evidenciados primero por Landsteiner
con los antigenos ABO, mas tarde George Snell y Jean Dusset con el
descubrimiento del complejo mayor de histocompatibilidad MAC vy el
histocompatibilidad tisular HLA.*°

1954 comienza la experimentacion animal con farmacos
inmunosupresores. Metotrexato, Ciclofosfamida, Corticoides, Actinomicina,
Azoserina, Tiopurinas. 6-mercaptopurina su derivado imidazélico azatriopina.

En 1955 comienzan los primeros experimentos de trasplante renal previa
irradiacion, con fines de inmunosupresion, en ratones y perros destruyendo su
sistema sanguineo medular y el linfoide con posterior trasplante de médula. "

El primer homotrasplante renal con irradiacion previa seguido de
trasplante de médula, se llevo a cabo en 1958 en el Hospital de Brigham de
Boston.

En 1959 Murray, Merrel, Harrison aplicaron irradiciones con 550 rads a
los receptores de trasplantes.

1960 Kiss y Legrain aplicaron irradacion con dosis entre 250-600 rads y
tratamiento corticoideo inicia la utilizacion de la azatriopina en el trasplante.

1967 aparecen el suero antilinfocitico y las gammaglobulinas
antilinfocitarias.

1970 aparece la Ciclosporina A.*?

A ultimas fechas se han logrado grandes avances cientificos en materia
de inmunosupresion de tal forma que los medicamentos son mas potentes y
mas selectivos obteniendo un control mejor del fendbmeno de rechazo y en

consecuencia mejores resultados a largo plazo, ejemplo de estos

" yume “Experiences with renal homotransplantation in the human” Clin Invest 1955. Pp 327-350
" VELA NAVARRETE “Trasplantes Renales” Ponencia al Congreso Espariol de Urologia 1976.
12 BOREL, FEURER “Biological effects of ciclosporin A, a new antilynphocytic agent”. 1976. Pp465-475.
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medicamentos se encuentran Tracolimos, Micofenolato Mofetilo, Sirolimos,
Basiliximab y Sueros antilinfociticos, entre otros.

En México el primer Trasplante Renal fue realizado en 1963 por los
Doctores Federico Quezada, Manuel Quijano y Francisco Gémez Mont en el
Centro Médico Nacional del IMSS. En México la practica de Trasplantes se
regulo inicialmente en 1973 en el Titulo Decimo del Cédigo Sanitario de los
Estados Unidos Mexicanos, posteriormente en 1976 la Secretaria de Salud y
asistencia establecié el registro nacional de Trasplantes, como Organo
responsable de vigilar el apego a la normatividad, la expedicidon de licencias
sanitaria para el funcionamiento de Banco de Organos , Tejidos y Células, asi
como la contabilizacion de las disposiciones, trasplante y pacientes en lista de
espera de un 6rgano de cadaver.

En la Ciudad de Uruapan, Michoacan el primer trasplante se realizé el 6
de Mayo del afio 2006, por el Médico Trasplantélogo Luis Manuel Avila
Zaragoza y el grupo médico quirurgico del Hospital General “Dr. Pedro Daniel

Martinez".
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l.-MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL RINON

Pareja de 6rganos cuya funcion es la elaboracidn y la excrecion de orina.

ESTRUCTURA

En el ser humano, los rifiones se situan a cada lado de la columna
vertebral, en la zona lumbar, por debajo del diafragma, por detras de los
organos abdominales y del peritoneo que envuelve a estos, y estan rodeados
de tejido graso, la capsula adiposa renal. Tienen forma de judia o frijol, y
presentan un borde externo convexo y un borde interno concavo. Este ultimo
ostenta un hueco denominado hilio, por donde entran y salen los vasos
sanguineos. En el lado anterior se localiza la vena renal que recoge la sangre
del rifdn, y en la parte posterior la arteria renal que lleva la sangre hacia el
rindn. Mas atras se localiza el uréter, un tubo que conduce la orina hacia la
vejiga. El hilio nace de una cavidad mas profunda, el seno renal, donde el
uréter se ensancha formando un pequefio saco denominado pelvis renal. En su
interior se distinguen dos zonas: la corteza, de color amarillento y situada en la
periferia, y la médula, la mas interna; es rojiza y presenta estructuras en forma
de cono invertido cuyo veértice termina en las papilas renales. A través de estas
estructuras la orina es transportada antes de ser almacenada en la pelvis renal.
La unidad estructural y funcional del rifién es la nefrona, compuesta por un
corpusculo renal, que contiene glomérulos, agregaciones u ovillos de capilares,
rodeados por una capa delgada de revestimiento endotelial, denominada
capsula de Bowman y situada en el extremo ciego de los tubulos renales. Los
tubulos renales o sistema tubular transportan y transforman la orina en lo largo
de su recorrido hasta los tubulos colectores, que desembocan en las papilas

renales.
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FUNCION

La orina se forma en los glomérulos y tubulos renales, y es conducida a
la pelvis renal por los tubulos colectores. Los glomérulos funcionan como
simples filtros a través de los que pasan el agua, las sales y los productos de
desecho de la sangre, hacia los espacios de la capsula de Bowman y desde alli
hacia los tubulos renales. La mayor parte del agua y de las sales son
reabsorbidas desde los tubulos, y el resto es excretado como orina. Los tubulos
renales también eliminan otras sales y productos de desecho que pasan desde
la sangre a la orina. La cantidad normal de orina eliminada en 24 horas es de
1,4 litros aproximadamente, aunque puede variar en funcién de la ingestion de

liquidos y de las pérdidas por vomitos o a través de la piel por la sudoracién.

Los rinones son importantes para mantener el balance de liquidos y los
niveles de sal asi como el equilibrio acido-base. Cuando algun trastorno altera
estos equilibrios el riidn responde eliminando mas o menos agua, sal, e
hidrogeniones (iones de hidrogeno). El rinidbn ayuda a mantener la tension
arterial normal; para ello, segrega la hormona renina y elabora una hormona

que estimula la produccién de glébulos rojos (eritropoyetina).’

13 BENNET, PLUM “Tratado de medicina Interna” Vol. |, vigésima edicion 1996, editorial Mc Graw Hill Interamericana.
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

ETIOLOGIA:

La insuficiencia renal crénica es el resultado de una serie de trastornos y
se caracteriza por un deterioro progresivo e irreversible de las nefronas y los
glomérulos. Las infecciones renales recidivantes o las consecuencias
vasculares de la diabetes o la hipertension arterial pueden provocar cicatrices
en el tejido renal, y son sélo algunas de las posibles causas de la insuficiencia
renal cronica. También puede deberse a una insuficiencia renal aguda no
resuelta.

La lesion renal puede ser difusa o limitarse a un solo rifidn. El parénquima renal
es la zona mas afectada.

La patogenia de insuficiencia renal cronica o nefropatia terminal se
caracteriza por la destruccidn progresiva e irreversible de la nefrona. Al ir
disminuyendo la funcion renal, los productos terminales del metabolismo
proteico van acumulandose en la sangre (azoemia). La hipotesis de la nefrona
intacta establece que algunas nefronas permanecen intactas mientras que
otras se van destruyendo progresivamente. Las nefronas intactas empiezan a
trabajar al maximo para adaptarse a las mayores necesidades de filtrar la carga
de solutos. Esta respuesta de adaptacion permite mantener la funcion renal
hasta que quedan destruidas unas tres cuartas partes de nefronas.

Sin embargo, al hipertrofiarse, empiezan a perder su capacidad para
concentrar la orina de forma adecuada. Debido a ello, se excreta gran cantidad
de orina diluida, predisponiendo al paciente a la deplecion hidrica. Uno de los
primeros signos de insuficiencia renal es la isostenuria, poliuria, con excrecién
de orina que es casi isotdnica con el plasma. Los tubulos empiezan también a
perder su capacidad para reabsorber electrélitos, lo que puede dar lugar a una
pérdida salina que acentua la poliuria. Al ir avanzando la enfermedad y ser
incapaz el organismo de liberarse de los productos residuales a través de los
rinones, aparece la wuremia clinica. Finalmente, los desequilibrios
hidroelectroliticos del organismo empiezan a afectar a otros sistemas

corporales.
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

El paciente tiende a retener sodio y agua, lo que da lugar a un estado de
saturacién acuosa, que se manifiesta en forma de edemas, hipertension y la
posibilidad de insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar. La
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona puede acentuar el
desequilibrio hidrico y la hipertension. Algunos pacientes tienden a perder sal,
lo que produce deplecion acuosa e hipovolemia. Las nauseas, los vomitos y la
diarrea también pueden acentuar el desequilibrio hidroelectrolitico.

Los desequilibrios mas frecuentes tienen que ver con el sodio, el cloruro,
el potasio, el calcio, el magnesio y el fosforo. El paciente con insuficiencia renal
cronica ya no puede regular la excrecidn del sodio. La hiponatremia puede
deberse a deplecion salina, diarrea o vomitos. La hipernatremia se debe a una
disminucién de la excrecion renal.

El potasio se excreta fundamentalmente por via renal; no obstante, la
hiperpotasemia no suele aparecer hasta fases avanzadas de la enfermedad,
siempre que se controlen el equilibrio hidrico y la acidosis metabdlica. La
hiperpotasemia es caracteristica de la neuropatia terminal. La hiperpotasemia
puede producir depresion de la fuerza contractil del miocardio y cambios ECG.

En la nefropatia terminal, la ingestion de magnesio puede provocar un
aumento de los niveles de fosforo y llegar a producir parada cardiaca o
pulmonar.

La acidosis metabdlica es un signo distintivo de nefropatia. Los rifiones
enfermos son incapaces de excretar los acidos del metabolismo y retener el
bicarbonato.

La insuficiencia renal cronica también afecta al sistema hematopoyético.
Una de las funciones del rifidn es la produccién de eritropoyetina, que estimula
la produccion medular de hematies. La depresion de la secrecion de
eritropoyetina se traduce a anemia, por falta de estimulo a la medula 6sea.

Las complicaciones neurologicas de la insuficiencia renal, como las
cefaleas, fatiga, irritabilidad y depresion, suelen desarrollarse con lentitud.

Los trastornos neurolégicos de la uremia pueden clasificarse en

encefalopatia urémica y neuropatia periférica.
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La encefalopatia urémica afecta al sistema nervioso central de forma
parecida a la de otros trastornos toxicos o metabdlicos.

Los signos iniciales suelen ser una reduccién de la alerta y del grado de
consciencia.

Los sintomas de neuropatia periférica aparecen en las fases iniciales de
la uremia. Afecta con mayor frecuencia a las extremidades inferiores, alterando
las funciones motoras y sensoriales, provocando sensacion de quemazon y

entumecimiento de las piernas y los pies, los sintomas suelen ser simétricos.

TRATAMIENTO:

El tratamiento de la insuficiencia renal cronica consiste en medidas
conservadoras para intentar controlar o aliviar los sintomas o en actuaciones

mas agresivas, como la dialisis peritoneal, la hemodialisis y el trasplante renal.

DIALISIS:

La dialisis es un proceso que consiste en la movilizacion de liquidos y
particulas de un compartimiento liquido a otro a través de una membrana
semipermeable. Clinicamente, la dialisis es el proceso mecanico de eliminar
productos residuales del metabolismo proteico sin alterar el equilibrio
hidroelectrolitico y restableciendo el equilibrio acidobasico en pacientes con
compromiso de la funcion renal. Por consiguiente el aparato de dialisis
constituye un riidn artificial.

Los tres tipos basicos de dialisis son la Hemodialisis, la Dialisis
peritoneal, y la Hemofiltracion continua. En los tres tipos, la sangre del paciente
constituye uno de los compartimientos liquidos. En la dialisis peritoneal, la
cavidad peritoneal del paciente se convierte en un compartimiento lleno de
liquido y el peritoneo actua como membrana semipermeable.

La dialisis se puede utilizar durante la fase aguda de insuficiencia renal o
puede emplearse para mantener la vida del paciente con insuficiencia renal
crénica hasta que se pueda realizar el trasplante.

La dialisis se basa en los principios de la difusion, la 6smosis y la

filtracion. La difusion consiste en el movimiento de particulas (iones) desde una
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zona de concentracion elevada a otra de concentracion inferior. Durante la
dialisis, la difusion da lugar al movimiento de electrélitos, urea, creatinina y
acido urico desde la sangre del paciente a la solucion de dializado. Los
hematies y las moléculas proteicas son demasiado grandes para atravesar los
poros de la membrana semipermeble, por lo que no pasan de la sangre al
dializado. La 6ésmosis consiste en el desplazamiento del agua a través de una
membrana semipermeable desde una zona de menor concentracion de
particulas a otra zona de concentracién superior. La solucién de dializado
contiene dextrosa, con lo que su concentracion de particulas es mayor que la
de la sangre del paciente al dializado. Cuanto mayor sea la concentracion de
glucosa en el dializado, mayor sera el gradiente osmoético que favorezca el

paso de liquido del paciente dializado.

HEMODIALISIS:

Consiste en extraer la sangre no filtrada del paciente, filtrar los
electrdlitos, la urea, la creatinina, etc., mediante el, proceso de didlisis y en
devolver la sangre filtrada al paciente. Para ello, se requiere un acceso
vascular. Pueden emplearse diversos métodos de acceso vascular, como la
canulacion de un vaso de gran calibre (femoral o subclavio) y la insercion de
dos catéteres de luz sencilla o un catéter grande de luz doble, la creacién
quirurgica de una fistula arteriovenosa externa. Ademas del acceso vascular,
la hemodialisis requiere anticoagular la sangre mientras este fuera del cuerpo y
pasando por el dializador. La hemodialisis también puede incorporar una
bomba mecanica para generar un gradiente artificial de presion para filtrar la
sangre. La rapidez hace de la hemodialisis el método de didlisis mas eficaz.

En la actualidad, se utilizan diversos sistemas de hemodialisis: de
espiral, de placa lisa y fibras huecas, se emplea el equilibrio de dos sistemas
de presion hidrostatica para controlar la velocidad y la cantidad de liquido
extraido, un sistema de presion positiva en el compartimiento sanguineo y otro
de presion negativa en el de dializado.

Independientemente del sistema de dialisis empleado, el proceso es el
mismo. En el aparato de dialisis, los comportamientos de la sangre y el

dializado estan separados por una membrana semipermeable. La sangre es

P.L.E. Gabriela Vega Chdvez Febrero 2008. 17



“Cuidados de Enfermeria en el Paciente con Trasplante Renal.”

extraida por el extremo arterial del dispositivo de acceso vascular, bombeada a
través del aparato a un ritmo de 100-300ml/min. Y devuelta al cuerpo a través
del acceso venoso. El bano de dializado se calienta a la temperatura del cuerpo
y se bombea al aparato en direccion contraria a la sangre a un ritmo de 300-
900ml/min. Se puede afadir heparina a la sangre en el extremo arterial para
evitar su coagulacion en el interior del aparato. Si el paciente corre riesgo de
hemorragia, se puede anadir sulfato de protamina (antagonista de la heparina)
en el extremo venoso al devolver la sangre al cuerpo o bien administrarlo en

una sola dosis al completar la dialisis.

HEMOFILTRACION CONTINUA:

La hemofiltracion arteriovenosa continua es un método para tratar la
insuficiencia renal aguda cronica. En esta técnica, se utiliza para la filtracion el
gradiente de presion arteriovenoso del propio paciente. Como sucede en la
hemodialisis, se requiere un acceso vascular mediante la canulacion de una
arteria de gran calibre y una vena. Hay que cebar las lineas de conexién y el
filtro con solucién salina heparinizada. A diferencia de la hemodialisis, no se
utiliza ningun aparato de dialisis especial. El flujo sanguineo procede de la linea
arterial, pasa por los tubos hasta el filtro y vuelve por la linea venosa, siempre
bajo el efecto de la presién arterial del mismo paciente. La clave de esta
técnica radica en el uso de un filtro de fibras huecas muy permeable que sélo
mide 12.5 por 4.5cm. Este filtro especial separa el agua plasmatica y todas las
sustancias no ligadas con un peso molecular de 500-10.000 daltons, dando
lugar a un ultrafiltrado. El ultrafiltrado pasa a un dispositivo de medicion
graduado que se coloca junto a la cama como cualquier otro sistema de
drenaje. Se necesita una presion arterial de 60 mmHg o mas para generar un
gradiente de presion lo bastante elevado como para conseguir el ultrafiltrado.
Se puede usar una bomba externa para aumentar el ritmo de filtracion.

La hemofiltracion de micromoléculas se basa en el principio de la
conveccion: algunos elementos del agua plasmatica son trasportados a través
de una membrana semipermeable como consecuencia de la diferencia entre
las presiones hidrostaticas en el sistema. El filtro retiene todos los elementos

que tengan mas de 10.000 daltons, con lo que no se pierden la albumina, otras
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proteinas y las sustancias unidas a proteinas, por ejemplo, algunos farmacos,
sino que vuelven al paciente. La conveccion elimina los elementos de tamanio
intermedio, como la glucosa y determinadas vitaminas, dependiendo del tiempo
que tarda la sangre del paciente en atravesar el filtro. Por consiguiente, en
estados de flujo reducido, dichas sustancias se pueden eliminar del sistema del
paciente. La hemofiltracion no permite eliminar la creatinina como lo hace la
hemodialisis, ya que no es eficaz como la dialisis para tratar la insuficiencia
renal. Dado que la hemofiltracion es un proceso continuo, no produce las
rapidas desviaciones hidroelectroliticas que se observan en la hemodialisis
intermitente y puede resultar muy conveniente para pacientes con inestabilidad
hemodinamica, como los que padecen insuficiencia cardiaca congestiva que no
responde al tratamiento con diuréticos o para la nutricion parenteral o
tratamientos intravenosos con varios farmacos en pacientes sometidos a
restriccion de liquidos.

La eliminacion de los solutos filtrables es directamente proporcional al
volumen de agua plasmatica; si se eliminan cantidades reducidas de agua
plasmatica, sélo se eliminaran pequefias cantidades de solutos filtrables. Para
reducir la concentracién de solutos en la misma, hay que sustituir el plasma

eliminado por una solucion que no contenga el soluto no deseado.

DIALISIS PERITONEAL:

Puede utilizarse para tratar la insuficiencia renal aguda y crénica. En
esta forma de dialisis, la membrana peritoneal del paciente constituye la
superficie a través de la cual se produce la didlisis. Se implanta
quirargicamente un catéter peritoneal entre las dos hojas del peritoneo; una
hoja recubre la cavidad abdominal y la otra recubre las visceras abdominales.
Se introduce el dializado en la cavidad peritoneal, se deja que se asiente o
equilibre, en el interior del cuerpo mientras se producen la difusion, la filtracién
y la é6smosis entre la sangre del paciente y el dializado, y después se drena el
espacio peritoneal.

Los tres tipos basicos de didlisis peritoneal son la dialisis peritoneal
intermitente, la didlisis peritoneal ambulatoria continua vy la dialisis peritoneal

continua clasica. Independientemente del tipo empleado, el proceso es
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parecido. La extraccion de liquido durante la dialisis depende del gradiente
osmotico generado por la concentracion de glucosa en el dializado. Pueden
conseguirse soluciones preparadas en bolsas de 1 a 2 litros de glucosa al 1.5,
2.5y 4.25%. La composicion electrolitica es parecida a la del plasma. Como
sucede en la hemodialisis pueden afadirse diferentes sustancias al dializado,
dependiendo de las necesidades de cada paciente. Casi siempre se afiade
heparina para prevenir la formacion de coagulos en el catéter. A los diabéticos
se les puede afadir insulina. La solucién se calienta a la temperatura corporal
para evitar molestias al paciente, prevenir la hipotermia y aumentar la
depuracion peritoneal. Seguidamente, se introduce el dializado, se deja que se
asiente y después se drena. El tiempo de asentamiento difiere para los tres
tipos de didlisis peritoneal. El equilibrio suele alcanzarse en un plazo de 15-30
min; el maximo nivel de intercambio se produce durante los primeros minutos.
Por consiguiente se suele dar que el dializado asiente durante 20-30min en el
caso de la dialisis manual, o durante 10-20 min si se usa un sistema
automatico.

Con la didlisis peritoneal intermitente, el paciente se somete a didlisis de
3 a 5 veces por semanas, durante unas 8-12 horas por sesién, generalmente
mientras duerme. El equipo automatico controla los tiempos de infusién y del
drenaje del dializado del espacio peritoneal.

Con la didlisis peritoneal ambulatoria continua, el paciente se introduce y
se extrae manualmente el dializado 4 o 5 veces al dia, siendo el tiempo de
asentamiento de 4 a 8 horas cada vez.

Las posibles complicaciones de la dialisis peritoneal son la peritonitis,
obstruccion del flujo, dolores abdominales, hemorragias, alteraciones

electroliticas, arritmias y dificultades respiratorias. '*-°

1 LUCKMAN Joan “Cuidados de Enfermeria” Editorial Mc Graw-Hill 1997 México Pp 812-826.
10 URDEN, LOUGH, STACY *“Cuidados intensivos en Enfermeria”3? Edicién 1998. Horcout/Océano Pp 316-329
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TRASPLANTE RENAL:

Es la transferencia de un riidn de una persona a otra. El objeto es
remplazar un riidn enfermo o restaurar una funcidén organica. Los donantes
preferidos son los gemelos idénticos o personas que tienen los mismos grupos
sanguineos y caracteristicas inmunologicas (HLA). El éxito del trasplante
depende de la existencia o no del rechazo del rinidn donante por parte del
receptor. Bajo anestesia general se prepara el lecho quirdargico del receptor y
se coloca el érgano del donante que va a ser trasplantado; durante la
intervencion se cuida de mantener la oxigenacion e irrigacion de la misma
hasta que la circulacién normal pueda ser establecida en el receptor.

Después de la intervencion debe atenderse a los signos de fracaso
circulatorio en el area de nueva implantacion. Puede administrarse suero
antilinfocitico con esteroides para suprimir la produccion de anticuerpos contra
el érgano extrafo. Los signos de rechazo consisten en fiebre, dolor y perdida
de la funcion del 6rgano, lo cual suele acontecer en los primeros 4 a 10 dias

después de realizado el trasplante. '®-*

'® | UCKMAN Joan “Cuidados de Enfermeria” Editorial Mc Graw-Hill 1997 México Pp 812-826.

" Diccionario de Medicina Océano Mosby 42 Edicién 2001.
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TIPOS DE TRASPLANTE RENAL
TRASPLANTE RENAL DE DONADOR VIVO RELACIONADO.
Generalmente el 6rgano a trasplantar se obtiene de un familiar
consanguineo en primer o segundo orden (papas, hermanos, tios, sobrinos,
abuelos).

TRASPLANTE RENAL DE DONADOR VIVO NO RELACIONADO.

El o6rgano a trasplantar se obtiene de una persona sana no

consanguinea, puede ser esposa (0), amigo.

TRASPLANTE RENAL DE DONADOR CADAVERICO.

Generalmente el 6rgano a trasplantar se obtiene de un paciente con

muerte cerebral confirmada y con consentimiento de la donacién.
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PROTOCOLO DE ESTUDIO EN EL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL

Se realiza un estudio y revision generalizada del paciente con la finalidad
de detectar las contraindicaciones absolutas y relativas, evaluar y reducir los
factores de riesgo para el desarrollo de las complicaciones postoperatorias,
corregir mediante procedimientos quirurgicos la via urinaria para garantizar un
adecuado funcionamiento del trasplante, incluir valoracion psicolégica para una

adecuada adaptacion en el trasplante.

Muchos criterios de exclusion han pasado a ser relativos y realmente
solo la arteriosclerosis generalizada de alta incidencia en el enfermo renal
cronico y la enfermedad tumoral maligna, asi como las infecciones activas

contraindican absolutamente el trasplante renal.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA EL TRASPLANTE RENAL.

CONTRAINDICACIONES FIRMES:
e Lesion maligna no resuelta.
e Trastornos metabdlicos en evolucion (enfermedad de Fabry, oxalosis).
e Sepsis activa.
e Tuberculosis activa.
e Vasculitis grave.
e Enfermedad de células falciformes.
e Enfermedad vascular de etapa Terminal.
e SIDA o hepatitis activos.
e Abuso activo de sustancias IV.
e Esperanza de vida menor de 5 afios.
e Lupus eritematoso activo.
¢ Infarto de miocardio reciente.
e Otras enfermedades de 6rganos en etapa Terminal (cardiacas,
pulmonares, hepaticas)
e Recursos economicos insuficientes (para las medicaciones

Subsecuentes al trasplante).
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CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

e Obesidad o desnutricion.

¢ Infecciones de vias urinarias.

e Enfermedad vascular periférica grave.

e Diabetes mal controlada.

e Lesiones malignas previas.

¢ Antecedentes de desobediencia al régimen prescrito.

e Apoyo social insuficiente.

e Enfermedad renal primaria con tasa de recidivas postoperatorias alta
(neuropatia por IgA, trastornos antiglomerulares de la membrana basal,
glumeruloesclerosis focal).

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

e Seropositividad de virus de inmunodeficiencia humana o hepatitis.

e Extremos de edad.

¢ Inestabilidad emocional con psicosis.

e Disminucién de la capacidad mental.

e Edad: no hay limite superior de edad para recibir un trasplante renal
siempre que el estado general del enfermo sea bueno y no halla

afeccion de otros érganos.

e Diabetes Mellitus: Una de las complicaciones mas graves de la
diabetes es la Nefropatia. Esta se manifiesta por proteinuria y deterioro
de la funcion renal no obstante la nefropatia no aparecer en todos los
diabéticos y en los que se presenta tarda una serie de afos en
desarrollarse y va ligada al control de la glicemia por tanto, un diabético
puede ser perfectamente donante renal siempre que no presente

proteinuria y disminucion de la funcion renal.

e Alteraciones asintomaticas de la orina: Aquellos procesos

glomerulares que aun estan silentes en el donante son dificiles de
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diagnosticar sin la proteinuria no supera las dos cruces o es menor de
1.5 - 2 g en 24 hrs. Generalmente no son valoradas como patologia en
un donante sin la funcion renal es normal. La hematuria microscépica
suele ser lo habitual en un donante debido a sonda vesical que todo
ellos tiene colocada y por tanto nunca es valorada como patologia. De
esta manera es posible que se estén utilizando los riflones con procesos
glomerulares recientes y quizds esto pueda explicar algunas de las
glomérulo nefritis que aparecer en algunos injertos. En cualquier caso ni

la proteinuria leve ni la microhematuria contraindican la donacién.

e Procesos infecciosos: La infeccion bacteriana focal y controlada con
antibiéticos como las neumonias, no contraindican la donacién. La
sepsis tampoco contraindica de una manera absoluta la donacion
siempre que este tratada adecuadamente durante un tiempo razonable y
los parametros clinicos y hemodinamicas indican su control. Por tanto,
Gnicamente no seran validos aquellos donantes con sepsis no
adecuadamente tratadas y con fracaso multiorganico. En cuanto a la
infeccion viral, los riflones de donantes portadores de hepatitis B pueden

utilizarse en receptores que porten el mismo virus sin riesgos agregados.

Desde el descubrimiento de los marcadores de la hepatitis C se ha
planteado si los pacientes con anticuerpos positivos para el virus C e la
hepatitis pueden ser donantes sin riesgo de transmision de la enfermedad al
receptor.

La infeccion por el CMV es de alto riegos en los pacientes trasplantados
dado que sean sometidos a terapias inmunosupresoras. Es conveniente
conocer en estado serologicos para el CMV del donante y receptor dado que
en situaciones donde la IgG del donante es positiva y la IgG del receptor es

negativa se multiplica en riesgo de infeccion y enfermedad en el receptor.

e Situacion Hemodinamica: El rifidn es el 6rgano que mejor se recupera
en el receptor de los dafios causados por los trastornos hemodindmicas
acaecidos en el donante aunque los eventos de hipotension las altas

dosis de drogas vaso activas y las paradas cardiacas del donante van a
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producir dafos renales isquemicos que provocaran la NTA y la fase de
recuperacion de la funcion renal en el receptor al final estos injertos no
suelen presentar problemas para alcanzar una buena funcion. Los
trasplantes realizados de rifiones extraidos de donantes a corazon
parado presentan supervivencias similares a las de donante en muerte
cerebral. En general, en tiempo de isquemia caliente en estos casos es
superior a la que se produce cuando hay un evento de hipotension en el

donante o una parada cardiaca transitoria.

e Neoplasias malignas: Los antecedentes de haber padecido una
neoplasia maligna o el descubrimiento casual de una de ellas en una
extraccion contraindica absolutamente la donaciéon. Cuando sobre la
neoplasia se realizaron procedimientos terapéuticos con alta
probabilidad de ser curativos y transcurrieron mas de cinco afios sin
recidiva podriamos plantearnos si puede ser valida la donacion. Las
neoplasia malignas del sistema nerviosos central merecen un
comentario especial ya que clasicamente se ha considerado que no
contraindican la donacion dado su escaso poder metastatizante. Por
tanto, los tumores malignos del sistema nervioso central con poder

metastatizante deben de contraindicar la donacion. *®

ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO A REALIZAR:

RADIOLOGIA: senos paranasales, tele de térax, serie cardiaca, ultrasonido
renal bilateral, cistouretrografia electrocardiograma, ecocardiograma. Se valora
dependiendo de cada paciente la necesidad de estudios especializados (TAC,

resonancia, gamagrafia, etc.).

ESTUDIOS DE LABORATORIO: BH completa, TP, TPT, Gpo. y Rh, QS, PFH,
colesterol, triglicéridos, EGO, depuracion de creatinina en orina de 24 horas,
TORCH, hepatitis B, C, HIV, VDRL, BAAR en orina y expectoracién en serie de

'® BARRY Browne, BARRY Kahan, “Trasplante Renal” Editorial Panamericana 1993. Pp 1154-158.
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5, antigenos de histocompatibilidad HLA clase | y Il, prueba cruzada

pretrasplante.

Una vez obtenidos todos los estudios dentro del protocolo deberan ser
valorados por los diferentes especialistas como son: Nefrélogo, Cirujano de
trasplantes, Urdlogo, Cardiélogo, Oftalmélogo, Otorrino, Psicélogo; cada uno
anotara en el expediente el resultado de su valoracidon anotando

especificamente los riesgos y si existe 0 no contraindicacion.

PROTOCOLO DE ESTUDIO PARA EL DONADOR RENAL VIVO.

En general como definicion debera de tratarse de una persona sana y

con funcién renal y de la via urinaria normal.

ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO A REALIZAR:

RADIOLOGIA: senos paranasales, tele de térax, ultrasonido renal bilateral,

urografia excretora, gamagrama renal, arteriografia renal bilateral.

ESTUDIOS DE LABORATORIO: BH completa, TP, TPT, Gpo. y Rh, QS, PFH,
colesterol, triglicéridos, EGO, depuracién de creatinina y proteinas en orina de
24 horas, TORCH, hepatitis B, C, HIV, VDRL, BAAR en orina y expectoracion
en serie de 5, antigenos de histocompatibilidad HLA clase | y Il, prueba cruzada

pretrasplante.

Una vez concluidos los estudios debera pasar con los diferentes
especialistas a hacer su valoracion los cuales anotaran si existe o0 no
contraindicacion para la donacién y se decidira que riidn se tomara, tomando

en cuenta que debera dejarse siempre el mejor rindn para el donador.
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TRASPLANTE RENAL EN EL ADULTO

TECNICA QUIRURGICA

El receptor de un injerto renal es un paciente con gran riesgo quirurgico
dado su estado urémico y la inmunosupresién a la que va a estar sometido.

En el momento en que va a realizarse un trasplante es fundamental que
no exista imprevistos con dificultades desconocidas, es prioritario valorar a los
receptores con riesgo de padecer patologia vesico-prostatica; por lo cual se
forman cuatro grupos de pacientes que merecen especial atencion siendo
candidatos a una valoracion por el urélogo antes de su inclusion en lista de

espera para trasplante. Los grupos son:

7/

% Pacientes con antecedentes de enfermedades del aparato urinario.

7
L X4

Los que tienen mas de 50 afios.

+ Diabéticos con patologia vascular o en dialisis mas de 5 afios.

>

% Los que ya han sido trasplantados previamente.*®

L)

El reconocimiento de patologias subsidiarias en estos grupos de
correccion previa al trasplante permite que el paciente llegue a mejores

condiciones al quiréfano en el momento del trasplante.

CIRUGIA DE BANCO

La finalidad es la de recuperar rifiones para el trasplante en las mejores
condiciones posibles, para asegurar un correcto funcionamiento del mismo vy
minimizar las posibles complicaciones tanto de tipo vascular como urinario.

Lo ideal es trasplantar rinones de donantes jovenes, con un periodo de
isquemia fria corto, una isquemia caliente inexistente, con una arteria y vena

unicas, y un solo uréter, sin lesiones producidas durante la extraccion.

1 GONZALEZ Martin “El Urologo en el Trasplante Renal” Arch Espafia 1998. Pp 111-113
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El primer paso es realizar una evaluacion del injerto, para valorar el
parénquima, la via excretora y los vasos sanguineos; es muy importante la
exploracion visual y tactil. El parénquima debe tener una coloracién
homogénea, palida, a consecuencia del lavado y perfusién intravasculares para
permanecer exangue hasta el momento de la trasplante. Si se observan areas
no prefundidas, es indicativo de que existe una arteria polar por la que no ha
pasado perfusion, por lesion durante la extraccion o que una rama del tronco
principal esta trombosada con un coagulo, la consistencia debe ser uniforme en
todo el érgano. La exploracion visual y la palpacion también se aplican a la via
excretora, vasos arteriales y venosos, siendo fundamental la percepcion del
color y aspectos homogéneos.

Es fundamental que, mientras se realizan la valoracién y preparacion del
injerto, asi como la correccion de las anomalias en la cirugia de banco, el rifidn
debe estar en hipotermia sumergido en soluciéon salina a 4°C a igual
temperatura que el liquido de perfusion arterial, para comprobar la
estanqueidad de los vasos y valorar pequefas boquillas vasculares que
pudiesen pasar inadvertidas.

En la cirugia de banco existen dos premisas fundamentales. La primera
es que si los pediculos vasculares son multiples puedan convertirse en una
sola boca anastomotica y en segundo lugar, no ligar ni suprimir ningun vaso de
un calibre interno superior a dos milimetros.

La longitud de los elementos vasculares ha de ser adaptada para
obtener en lo posible una vena tan larga como la arteria, porque una arteria
demasiado larga o una vena muy corta pueden producir una acodadura arterial
que secundariamente conducen a estenosis arterial o trombosis.

En definitiva la cirugia de banco es un capitulo importante en todo
proceso quirurgico del trasplante renal. Ofrece muchas ventajas que no tiene la
cirugia in situ. Recupera rifiones con anomalias o lesiones vasculares, facilita el
implante posterior y acorta el tiempo quirurgico, mejorando los tiempos de
isquemia. La presencia de isquemia caliente y el periodo de preservacion
prolongado pretrasplante producen un aumento de las resistencias periféricas
favoreciendo la presencia de necrosis tubular aguda e incluso trombosis de

pequenos vasos.
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TECNICA QUIRURGICA DEL TRASPLANTE

Es importante realizar una adecuada profilaxis antibidtica que debera
ser mantenida en el postoperatorio hasta conocer los resultados de los cultivos
del liquido de preservacién del injerto. Se debe realizar un lavado meticuloso
de genitales y abdomen para posteriormente, tras la aplicacion de povidona
yodada por la superficie cutanea de estas zonas, colocar una sonda vesical. A
través de ella se esterilizara el interior de la vejiga con una solucién entre 150 y
200 cc de suero fisiolégico y cefotaxima.

Existen dos tipos de trasplante: el trasplante renal heterotdpico y

trasplante renal ortotopico.

TRASPLANTE RENAL HETEROTOPICO

En los adultos y los nifios grandes el injerto renal se coloca
extraperitonealmente en la fosa iliaca derecha, a través de una incisién
pararrectal, en “J” Gibson modificada, siguiendo el borde externo de la vaina de

los rectos prolongada hasta la sinfisis del pubis.

ANASTOMOSIS VENOSA

La altura de las anastomosis vasculares depende del injerto. El rindn
izquierdo, debido a la mayor longitud de la vena, que permite la seccion de la
misma por el lugar mas adecuado, no plantea habitualmente problemas de
ubicacion. El injerto derecho, con la vena mas corta, suele implantarse en el

segmento distal de la vena iliaca externa, donde ésta es mas superficial.
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ANASTAMOSIS ARTERIAL

Se deben tener cuidados especificos de la sutura como es la utilizacion
de pinzas atramauticas. Esto junto con no manipular la luz de los vasos, evita
dafios de la intima vascular lo cual reduce el indice de trombosis. La
anastomosis mas habitual y con menor indice de complicaciones es la de
término-lateral de la arteria renal con parche adrtico a la iliaca primitiva o
externa, dependiendo de la longitud, morfologia y numero de arterias del

injerto.

ANASTOMOSIS URINARIA

Se emplea el uréter del injerto para dar continuidad a la via urinaria tras
el trasplante. Esta indicada la utilizacion del uréter del receptor en primera
instancia en caso de trasplante renal ortotdpico o en casos donde el uréter del
injerto se haya lesionado de manera grave en las maniobras de extraccion,
incluso con isquemia secundaria por lesion de las ramas ureterales
procedentes de las segmentarias renales.

Durante muchos afios ha sido la mas empleada. Tiene el inconveniente

de abrir la vejiga y por ello la posibilidad de fistula vesical en el postoperatorio.

TRASPLANTE RENAL ORTOTOPICO

Esta via fue creada y desarrollada por Gil Vernet, practicando un
abordaje extraperitoneal para los vasos esplénicos. Esta indicada en tres
situaciones clinicas:

o Enfermedad ateromatosa aortoiliaca, en especial ante presencia de
estenosis 0 aneurisma.
o0 Trombosis 0 agenesia de la cava.

o0 Tercer trasplante.

La via de abordaje es una lumbotomia podsterolateral izquierda con

reseccion de la Xll costilla. Tras la nefrectomia del rindn nativo insuficiente,
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conservando con meticulosidad tanto la pelvis renal como la vena renal que se
utilizaran para el injerto.

La continuidad urinaria se establecera preferentemente mediante una
anastomosis pielo-piélica entre el injerto y la pelvis del receptor, con sutura

reabsorvible y sobre un tutor en doble J.%°

CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE EL PREOPERATORIO DEL
TRASPLANTE RENAL

Se incluye la valoracién clinica del paciente, el estudio bacteriolégico,
serologia de infeccion, exploracion cardiolégica, examen radiografico del térax,
estudio hematoldgico y bioquimico sanguineo. Se realiza la prueba cruzada
con linfocitos del receptor y en caso de ser negativa se procede a la
administracion de un enema de limpieza intestinal, la profilaxis anti-infecciosa y

las drogas inmunosupresoras.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA PREPARACION DE EQUIPO Y
MATERIAL:

e Exhaustivo del aislado: 1° con agua y jabdn, 2° con alkcime y 3°
alkacide.

e Desinfeccion y esterilizacion del material:

v' Mascarillas de oxigeno

Sistemas de oxigeno

Bomba de aspiracion

Baumanometro y estetoscopio

Termometro

Bascula

Material de Fisioterapia respiratoria

Tripies

Medicamentos, soluciones

NN N N N U NN

Jeringas y agujas de diferentes calibres y medidas

2 GONZALEZ Martin, GARCIA Buitron “Trasplante Renal” Aula Médica 2000. Pp 110-118.
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Llaves de tres vias

Gasas

Cubrebocas, gorros , batas y botas
Guantes esteriles

Contenedores de aguja y bolsa de material desechable

NN N N N

Comodos y patos

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE:

e Verificar: historia y datos del paciente, hoja de érdenes médicas.

e Camay servicio

e Signos vitales, peso y talla.

e Ayuno 6-10 horas antes del trasplante.

e Valoracion por anestesiologia.

e Solicitud firmada por el paciente para la cirugia de trasplante.

e Consentimiento firmado en caso de protocolos de investigacion.

e Electrocardiograma.

e Instalacion de catéter venosos central a través de vena periférica y
verificacion de la posicién con radiografia de torax.

e Laboratorios.

e Solicitud de tres unidades de paquete globular y 3 unidades de plasma
fresco.

e Soluciones:

a) para permeabilizar catéter venoso central 500ml de solucion fisiologica.

b) En caso necesario trasfundir paquete globular o plasma.

e Medicamentos: pre anestésicos y profilaxis antimicrobiana.

¢ Medicamentos de sostén en insuficiencia renal cronica.

e Inmunosupresores.

e Tratamiento dialitico.?*

2! protocolos de Trasplante Renal, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI México, Unidad de
Trasplantes. 1992
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TRANSOPERATORIO DEL TRASPLANTE RENAL

Monitorizacion de la presion venosa central y que ésta se mantenga en
torno a los 10 cmH20, de manera excepcional es necesario alcanzar los 15-
18cmH20.

¢ Vigilancia hemodinamica, Vigilancia pulmonar, Vigilancia del sistema
nervioso central.

e Induccion anestésica e intubacion.

e Instalacion de sonda vesical tipo foley y lavado vesical con solucién
fisioldgica mas antimicrobiano.

e Monitoreo de presion venosa central y presion arterial media.

e Momnitoreo de hemoglobina, hematocrito, sodio, potasio y cloro,
glucosa, gases arteriales y pH.

e Administracion de meltiprednisona 500mg IV previo a la perfusion del
rinon trasplantado.

e Administracion de furosemide 40-80mg IV previo a la perfusién del rifidén
trasplantado.

e Extubacién temprana.?

CUIDADOS EN EL POSTOPERATORIO DEL TRASPLANTE RENAL

El objetivo inmediato es promover y mantener la perfusién renal y la
diuresis, generalmente utilizando cristaloides y coloides. El dolor postoperatorio
puede ser severo y debe eliminarse para que no contribuya a la hipertension

arterial.?®

22 protocolos de Trasplante Renal, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI México, Unidad de
Trasplantes. 1992

2 GONZALEZ Martin, GARCIA Buitrén “Trasplante Renal” Aula Médica 2000. Pp 143-144.
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CUIDADOS DEL PACIENTE EN EL PERIODO TEMPRANO DEL
TRASPLANTE RENAL.

Se considera al periodo llamado “temprano” del trasplante renal a los
dos primeros meses desde su realizacion. En este periodo ocurre la mayoria de
las complicaciones quirurgicas, el mayor numero de episodios de rechazo
agudo, y la posibilidad de aparicion de algunas complicaciones médicas,
principalmente infecciosas, que pueden repercutir de manera importante en la
supervivencia del injerto y del paciente. El paciente debe ser cuidadosamente
vigilado y tratado tanto desde un aspecto quirdrgico como médico.

Este periodo se puede dividir en dos etapas: la primera comprende
desde el trasplante hasta el alta hospitalaria, y la segunda desde el alta hasta
el final del segundo mes. El periodo de ingreso se puede dividir desde los
cuidados del paciente, en una primera parte que abarca las primeras 24-36
horas de evolucién, cuando la vigilancia estrecha de las constantes vitales es

de la maxima importancia y una segunda parte hasta el alta hospitalaria.

PRIMER DiA DEL TRASPLANTE

Cuando el paciente sale del quiréfano debe ser trasladado a cuidados

intensivos donde se deben dar los siguientes cuidados:

ACCIONES DE ENFERMERIA:

e Cuarto aislado. Posicién de semifowler.

e Lavado de manos antes y después de tocar al paciente, cubrebocas
y bata quirurgica obligatoria.

e Ayuno hasta nueva orden.

e Signos vitales y medicaciones hemodinamicas por monitor, diuresis
cada hora.

e Vigilancia de la via aéreay respiracion:

e Normalidad y sus reflejos ( tos y deglucién).

e Frecuenciay calidad de las respiraciones.

e Capacidad para Roser y respirar profundamente.
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Cantidad y método de administracion de oxigeno.

Monitorizacion continua de la saturacion de O2, nebulizaciones con
FiO2 al 60% intermitente, RPPI 10 minutos cada 2hrs. Y fisioterapia
pulmonar.

Circulacion:

Frecuencia cardiaca y pulsos periféricos.

Lectura de la presion arterial y PVC.

Color y temperatura de la piel.

Registro electrocardiografico continuo (primeras 12 horas).
Metabolismo:

Integridad y turgencia de la piel.

Diuresis horaria y motilidad intestinal.

Tipo y cantidad de liquidos iv administrados.

Fluidoterapia IV: glucosada al 10 % 100ml cada 24hrs., mixta 1000ml
cada 24hrs. Agregar potasio IV de acuerdo a requerimientos (minimo
40 mEq en 24 hrs) y funcion del aloinjerto. Solucién Salina al 0.9%
para reposicion de perdidas urinarias segun preinscripcion medica.
Paquete globular o plasma si se requiere.

Medicacién inmunosupresora.

General:

Localizacion, situacion y pérdidas por catéteres y/o drenajes.

Fuerza y respuesta muscular.

Incisidn quirdrgica: tipo y aspecto del apoésito.

Dolor: localizacion, intensidad, medicaciéon administrada y respuesta
del paciente.

Nivel de conciencia, orientacién y capacidad de comunicacion®.
Estudios de laboratorio: glucosa serica, creatinina serica, Na, K,
Cloro séricos, BH completa, gasometria arterial.

Estudios de Gabinete: electrocardiograma, radiografia de térax
portatil.

Profilaxis antibidtica.

4 ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana Espafia 2004. Pp111

P.L.E. Gabriela Vega Chdvez Febrero 2008. 36



“Cuidados de Enfermeria en el Paciente con Trasplante Renal.”

e Proteccion gastrica.
e SS, iones, HCO3, creatinina, urea, glucosa al llegar UCIl y a las 12
horas.

¢ Niveles de CsA o FK-506 a la mafana siguiente.

Hay farmacos que se emplean en la anestesia, como son algunos
relajantes musculares, que se eliminan total o parcialmente por el rifidn, por lo
que deben ser evitados y emplear otros que tengan vias no renales de
eliminacion.

Es muy importante que en las primeras horas tras la cirugia se haga una
vigilancia estrecha del ritmo respiratorio, asi como registro continuo de la
saturacion de oxigeno mediante un pulsioximetro. En las primeras 18-24 horas
se mantendra oxigenoterapia continua con mascarilla.

Las constantes vitales deben ser vigiladas cada hora. La monitorizacion
hemodinamica es importante porque el mantenimiento de la tensién arterial y
del volumen circulante efectivo en los valores 6ptimos mejora decisivamente la
funcién del injerto.

La hipertension arterial excesiva incrementa el riesgo de dehiscencia de
las suturas vasculares y de los accidentes cerebrovasculares.

La hipotension aumenta el riego de trombosis arterial o venosa del
injerto, asi como necrosis tubular aguda.

El paciente recién trasplantado debe estar euvolémico 0 moderadamente
hipervolémico. El calculo del aporte hidrosalino en las primeras horas después
de la cirugia se basa principalmente en tres aspectos: la diuresis, las pérdidas
insensibles y el déficit del volumen intravascular.

El volumen de diuresis en el inmediato pos trasplante puede oscilar
desde la anuria hasta la poliuria.

MANEJO HASTA EL ALTA HOSPITALARIA.

La funcién inicial del injerto, la aparicion de episodios de rechazo agudo

y la presencia de complicaciones son los aspectos que principalmente

determinan la distinta evolucion de unos pacientes a otros, a pesar de estas
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diferentes posibilidades hay una serie de medidas generales comunes que se

recomienda estén sistematizadas.?>-?°

SEGUNDO Y TERCER DIA DEL TRASPLANTE PERIODO MEDIATO:

ACCIONES DE ENFERMERIA:

¢ Iniciar alimentacién temprana paulatina liquidos claros, dieta blanda.

e Signos vitales y otras medicaciones por monitor., diuresis horaria.

e Vigilar drenaje adecuado por sonda Foley.

e Cuidado de herida quirurgica con cambio de aposito por razon
necesaria.

e Cuantificar gasto a través de drenaje quirurgico por turno.

e RPPI 10min cada 4 hrs, fisioterapia pulmonar.

e Soluciones: glucosada al 5% 1000ml cada 24hrs, Mixta 1000ml cada 24
hrs. Potasio de acuerdo a requerimientos (minimo 40 mEq en 24 hrs.),
salina al 0.9% de acuerdo a pérdidas urinarias y a esquema de
reposicion establecido. Paquete globular o plasma de acuerdo a
requerimientos.

e Medicamentos IV.

e Inmunosupresores de acuerdo a esquema.

e Estudios de laboratorio: glucosa sérica, creatinina sérica, Na, K, Cloro
séricos, bilirrubinas, AST, ALT, fosfatasa alcalina, examen general de
orina, depuracion de creatinina y albuminuria en orina de 12y 24 hrs, BH
completa, hemocultivo y urocultivo el segundo dia del trasplante.

e Estudios de gabinete: electrocardiograma.

% protocolos de Trasplante Renal, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI México, Unidad de
Trasplantes. 1992

% GONZALEZ Martin, GARCIA Buitrén “Trasplante Renal” Aula Médica 2000. Pp 223-227.
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CUARTO DiA DEL TRASPLANTE PERIODO TARDIO:

ACCIONES DE ENFERMERIA:

e Dieta blanda con ingestion de liquidos igual o mayor de 200ml/dia.

e Signos vitales por turno, se suspende monitorizacién.

e Cuidado de herida quirurgica con cambio de aposito por razon
necesaria.

e Movilizacién de drenaje quirurgico y retiro al 5° dia.

¢ Vigilancia de drenaje adecuado de sonda foley y retiro al 5° dia.

e Sesiones de RPPI 10min cada 6 hrs, fisioterapia pulmonar.

e Soluciones: se suspenden, retiro de catéter central con cultivo de punto.
En receptor de cadaver se mantiene una vena permeable para OKT3 IV
con solucién glucosaza al 5%.

e Medicamentos: Via oral, no administrar antipiréticos.

e Estudios de laboratorio: glucosada serica, creatinina sérica, Na, K, CI

séricos, BH completa, hemocultivo y urocultivo.?’

PACIENTES CON RETRASO DE LA FUNCION DEL INJERTO.

La mayoria de los grupos definen como RFI (retraso funcional del injerto)
aquella situacion que precisa la realizacién de dialisis en la primera semana de
evolucion del trasplante. En la mayoria de las ocasiones la NTA (necrosis
tubular aguda) es la causa de este retraso en la funcion renal; sin embargo,

puede ser debido también a la presencia de otras complicaciones, tales como:

COMPLICACIONES URINARIAS:
e Obstruccién de la via urinaria.

e [Fuga urinaria.

COMPLICACIONES VASCULARES:

27 protocolos de Trasplante Renal, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI México, Unidad de
Trasplantes. 1992
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e Trombosis arterial.

e Trombosis venosa.

FACTORES DEPENDIENTES DEL DONANTE:
¢ Donante afoso (Factor predisponerte).
e Presencia de NTA en el donante.
e Inestabilidad hemodinamica.

e Donantes con extraccion en asistolia.

INFLUENCIA DEL METODO DE PRESERVACION.

TIEMPO PROLONGADO EN ISQUEMIA FRIA.

FACTORES INTRAOPERATORIOS EN LA CIRUGIA DEL IMPLANTE:
e Tiempo prolongado de isquemia caliente.
e Hipotension intraoperatoria.

e Hipovolemia por inadecuada reposicion.

FACTORES TRAS LA CIRUGIA:
e Hipotensién y/o hipovolemia en el postoperatorio.
e Rechazo agudo.

e Toxicidad por drogas: ciclosporina, FK506, OKT3.

IMPORTANCIA DEL RETRASO EN LA FUNCION DEL INJERTO:

El RFI tiene notables repercusiones en el manejo clinico, obliga a la
realizacion de exploraciones adicionales, incrementa la morbilidad del proceso,
prolonga el ingreso hospitalario e incrementa el costo del trasplante. La
mayoria de las observaciones indican que la NTA predispone al rechazo
agudo, el cual influye negativamente en la supervivencia del injerto. Los

mecanismos por los cuales la NTA favorece la aparicion de rechazo agudo no

P.L.E. Gabriela Vega Chdvez Febrero 2008. 40



“Cuidados de Enfermeria en el Paciente con Trasplante Renal.”

estan bien esclarecidos. Se ha referido que la isquemia produce un incremento

de la expresividad antigénica HLA-DR. %

RECHAZO DEL ALOINJERTO RENAL:

El rechazo persiste como la causa mas frecuente del fracaso de los

trasplantes.

TIPOS DE RECHAZO:

e HIPERAGUDO: se produce después del trasplante de los injertos
vascularizados cuando el huésped es portador de anticuerpos
preformados contra el injerto.

e ACELERADO: suceso temprano intenso que se produce entre los dias 3
y 5 después del trasplante, refleja presensibilizacion del huésped contra
el donador.

e AGUDO: més frecuente durante los 3 primeros meses que siguen al
trasplante y constituyen cerca del 85% de todas las crisis de rechazo.

e CRONICO: los cambios histologicos afectan a todas las estructuras
renales incluyendo glomérulos, vasos, intersticio y timulos. Las paredes
de los vasos estan engrosadas y existe una infiltracion variable con
disrupcién y duplicacion de la lamina elastica interna, engrosamiento
progresivo de la intima y oclusion de la luz vascular. Los capilares
glomerulares muestran un engrosamiento de sus paredes Yy
frecuentemente presentan dobles contornos similares a los se que
pueden ver en la glomérulonefritis mesangiocapilar. La afectacion
glomerular es habitualmente segmentaria en fases iniciales vy
frecuentemente se puede observar esclerosis global. El intersticio

muestra un desarrollo variable de fibrosis e infiltrados celulares focales

28 protocolos de Trasplante Renal, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI México, Unidad de
Trasplantes. 1992
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de linfocitos o células plasmaticas con un grado variable de atrofia

tubular. El patron mesangiocapilar de la glomerulopatia del trasplante se

debe distinguir de otras neuropatias y en particular de la glomerulopatia

asociada a virus C o a la enfermedad recidivante.?®
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL RECHAZO E INFECCION:

Lavado cuidadoso de manos.

Vigilar signos de rechazo.

Agrandamiento progresivo.

Dolor e hipersensibilidad del injerto.

Hipertension arterial.

Disminucion del volumen de orina.

Aumento de la creatinina en suero.

Aumento de peso (edema).

Aprehension y fiebre.

Prevencion de infecciones.

Cuidados asépticos de las heridas y sitios de puncion.
Cambiar apdsitos rapidamente si hay drenaje.

Dar enjuagues bucales para evitar la candidiasis en mucosas.

Higiene regular de la piel.

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL ALTA

Es importante, antes del alta hospitalaria, que el paciente conozca bien

el tratamiento a seguir, asi como su forma de administracion. Se ha de ser

hincapié que ante posibles incidencias que puedan surgir en el curso clinico

ambulatorio, debera comunicarlos lo antes posible a la unidad de trasplantes.

Adecuar la ensefianza al nivel y necesidades del paciente.

Evitar palabras técnicas.

Ser concreto y especifico en los horarios de la medicacion.

Indicar la forma de tomar la medicacion: dosis, frecuencia,
interacciones farmacoldgicas y alimentacion.

Descripcién de los posibles efectos secundarios de la medicacion y
como se debe actuar.

29 BARRY JM “Trasplante Renal” 52 Edicién, Madrid. Editorial Panamericana 1994. Pp 2467-2486.

P.L.E. Gabriela Vega Chdvez Febrero 2008. 42



“Cuidados de Enfermeria en el Paciente con Trasplante Renal.”

¢ Indicaciones sobre el tipo de dieta a seguir.

¢ Informar que debe acudir a las citas de revision periodicas.

e Ensefiar pautas adecuadas de higiene corporal y perineal.

e Explicar la importancia de mantener un estilo de vida saludable.

e Aconseje que evite aglomeraciones y el contacto con personas que
padecen procesos infecciosos.

e Estimular el afrontamiento personal y evitar en lo posible la
dependencia de terceras personas o familiares.

e Evitar en lo posible la ansiedad.*

3% ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana 2004 Espafia. Pp114
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TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR.

La introduccion de la ciclosporina A (CsA) en los afios 80’S supuso un
aporte cualitativo en el tratamiento del paciente trasplantado. Su uso
incremento la supervivencia de los injertos entre un 10-20% respecto a lo
obtenida con la medicacion convencional previa, permitié una mayor amplitud
de los criterios de inclusion de donantes y receptores en los diferentes
programas de trasplante y facilitd la generalizacion de todo tipo de injertos. Su
respuesta inmune estd centrada en la inhibicion funcional linfocitaria,
preservando en mayor medida que la inmunosupresion convencional, la funcién
de polimorfonucleares, macrofagos y células killer naturales que constituyen las
bases mas primarias de la respuesta inmune antimicrobiana. La CsA no
resuelve el problema de las pérdidas de injerto que se producen de manera
constante a partir del primer afio postrasplante, género otros nuevos derivados
de su toxicidad, en particular nefrotoxicidad y de la variabilidad en la absorcion,
biodisponibilidad y consecucion de niveles sanguineos adecuados con su
formulacion oral original.

Actualmente los medicamentos con mayor frecuencia que se utilizan son:
e Prednisona.
e Azatioprina.
e Ciclosporina.
e Tracolimos.
e Micofenolato de mofetilo.
e Mizorbina.
e Sirolimos.
e Brequinar.

e Leflunomide.

Y algunos anticuerpos monoclonales como OKT3 y basiliximab (simulec),

anticuerpos antitimocito.
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INMUNOSUPRESION

El tratamiento inmunosupresor es necesario mientras dure la funcion del
injerto y su objetivo es prevenir o controlar la respuesta inmune del receptor
contra el 6rgano trasplantado para incrementar la supervivencia del injerto y del
paciente y mejorar la calidad de vida. No se dispone todavia en la actualidad
del inmunosupresor ideal pero en los diez ultimos afios se ha incrementado el
arsenal terapéutico con farmacos mas potentes y especificos y con un mejor
perfil de seguridad. El tratamiento debe ser individualizado existiendo multiples
combinaciones adaptables a las caracteristicas clinicas y seroldgicas de cada
paciente y a cada momento del curso evolutivo del TR. Hay que distinguir dos
apartados:

Inmunosupresion primaria. Tiene como objetivo prevenir el rechazo agudo y
cronico. Durante las primeras semanas postrasplante se denomina terapia de
induccién por ser mas intensa y potente. La que se administra de forma cronica

se denomina terapia de mantenimiento.

Tratamiento del rechazo agudo. Trata de frenar la lesiobn inmunoldgica del
injerto y es muy potente y de corta duracion. Se utilizan los corticoesteroides
por via intravenosa u oral y los anticuerpos monoclonales o policlonales.
Los diversos farmacos o agentes inmunosupresores se pueden clasificar por su
mecanismo de accion, estructura quimica, perfil de seguridad, etc y se agrupan

a grandes rasgos en cinco grupos® (Tabla 4):

—Corticoesteroides.

—Inhibidores de la calcineurina: ciclosporina y tacrélimus.
—Inhibidores de la sintesis de nucleétidos: Micofenolato Mofetil (MMF),
micofenolato  sddico con cubierta entérica (EC-MFA), azatioprina.
— Inhibidores del m-TOR o de la sefal de proliferacion: sirélimus o everélimus.
— Anticuerpos antilinfocitarios policlonales (ATG) o monoclonales anti CD3

(OKT3), o anti receptor de IL-2 (Basiliximab, Daclizumab).

¥ HALLORAN “Inmunosupressive drogs for kidney transplantation” N. Engl J Med. 2004. Pp 2715-2729
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La individualizacion del protocolo de inmunosupresion consiste en su
adaptacién a las caracteristicas clinicas, demograficas e inmunolégicas del
donante y del receptor clasificando a los pacientes en riesgo inmunolégico alto,
intermedio o normal. En los primeros el tratamiento sera siempre mas agresivo.
Debe entenderse como un proceso dinamico adaptable a las diferentes etapas

del Trasplante Renal.

El tratamiento de induccion sera habitualmente potente e intenso para
prevenir el Rechazo Agudo en la fase de maxima respuesta inmunoldgica que
se produce en las primeras semanas del Trasplante Renal. En la mayoria de
los protocolos habituales se utiliza una combinacion de tres farmacos (terapia
triple) con inhibidores de la calcineurina (tacrélimus o ciclosporina), MMF o EC-

MFA o sirélimus-everdlimus, y esteroides. La eleccion de cada farmaco
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dependera de las caracteristicas clinicas del paciente y de la experiencia de
cada centro, siendo hoy mas frecuente la utilizacion del tacrélimus (70%) que la
de ciclosporina. La eleccion del MMF o de sirélimus o everdlimus estara en
funcién del planteamiento futuro como inmunosupresién de mantenimiento
(suspensién de los esteroides, retirada o minimizacion del anticalcineurinico,
etc). Esta indicada la induccion con un anticuerpo poli 0 monoclonal (terapia
cuadruple) para pacientes con elevado riesgo inmunoldgico (retrasplantes,
hipersensibilizados, jévenes con alta respuesta inmunoldgica, etc.) o en
aquellos pacientes en los que es conveniente evitar los anticalcineurinicos en la
fase de induccion (donantes afosos, donantes a corazon parado, tiempo de
isquemia fria prolongada, etc.) utilizando pautas de MMF e inhibidores del m-
TOR.

A la terapia de induccion le sigue la de mantenimiento que tiene como
objetivo conseguir a largo plazo una buena funcion del injerto con la maxima
supervivencia y calidad de vida del receptor. En esta fase los principales
problemas que se afrontan seran el rechazo agudo, la nefropatia cronica del
injerto, la morbi-mortalidad cardiovascular y el desarrollo de infecciones y de
tumores. El tratamiento sera lo menos agresivo posible y se procurara que
tenga un buen perfil de seguridad para que no facilite las patologias antes
mencionadas. Es conveniente intentar suprimir y/o disminuir progresivamente
los inmunosupresores que condicionan de manera decisiva el futuro del

Trasplante Renal.

Las modificaciones en la terapia de mantenimiento se efectuaran de
manera progresiva y con prudencia teniendo en cuenta los antecedentes y la
evolucion clinica del trasplante. Se debe plantear en primer lugar la supresion
de los corticoesteroides por los multiples efectos adversos que tienen,
especialmente a nivel de factores de riesgo cardiovascular (diabetes,
hipertension, dislipemia) y a nivel del hueso®. En segundo lugar se deberia
valorar la supresion y/o minimizacion de los inhibidores de la calcineurina

dependiendo de la situacion clinica y funcional del injerto y en base a sus

32 MORALES, DOMINGUEZ “Cardiovascular risk profile with the new inmunosuppressive combinations alter renal
transplantation” Hyper 2005 Pp. 1609-1616
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efectos secundarios (hipertension arterial, diabetes, nefrotoxicidad, dislipemia)
(Tabla 5).
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Los pacientes que pueden necesitar menos inmunosupresores pueden ser
los receptores con bajo riesgo inmunoldgico como los de donante vivo, los
efectuados con buena compatibilidad HLA donante receptor, los receptores de
un primer trasplante renal, los que no han presentado episodios de Rechazo
Agudo o sOlo un episodio de aparicién precoz e histolégicamente ligero-
moderado y de tipo celular, los receptores de mas de 60 afios, etc. A la hora de
reducir, retirar o efectuar una conversion terapéutica de un inmunosupresor a

otro se valoraran los siguientes efectos adversos o complicaciones:
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hiperlipidemia severa o no controlable, hipertension severa o de dificil control,
alteraciones neuroldgicas tipo temblor, dificil control de la diabetes mellitus,
diabetes mellitus de nueva aparicion, disfuncién del injerto por posible
nefrotoxicidad, episodios de gota que precisan tratamiento con alopurinol para

su control, cambios cosméticos diversos, etc. (Tabla 6).
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En los casos de rechazo crénico del injerto confirmado por biopsia y en
los de tumores estaria indicada la sustitucion del anticalcineurinico por un
inhibidor del m-TOR o la asociacion de MMF. Es posible también el paso de
azatioprina a MMF en trasplantados antiguos y la conversién de ciclosporina a
tacrélimus. 33-34

El objetivo final en la fase de tratamiento de mantenimiento deberia ser la
monoterapia o la terapia doble con dosis bajas de ambos farmacos, buscando
tanto la sinergia inmunosupresora como el mejor perfil de seguridad. Si bien no
se dispone todavia del inmunosupresor ideal, si se sabe que éste deberia ser
especifico y potente, no tener propiedades nefrotoxicas y no ser inductor de
factores de riesgo cardiovascular o promotor de procesos malignos
(protumoral).

Es fundamental por otro lado facilitar la adhesion al tratamiento,
informando al paciente del riesgo de dejar la inmunosupresién o de no tomar

las dosis adecuadas o en el momento adecuado. Para facilitar la

33 WONG, VENETZ, TOLKOFF “ Inmunosupresive strategies in kidney transplantation” 2005 Pp289-296.
3 PEDDI, JENSIK “An open label, pilot studyevaluating the safety and efficacy of converting from calcineurin inhibitors
to siroimus in stablished renal allograft recipients with moderate renal insuffiency” Clin Trasplant 2005. Pp. 130-136.
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cumplimentacion terapéutica se procurara minimizar el numero de
medicamentos y el nUumero de tomas siempre que sea posible. Se solicitara la
ayuda de familiares y amigos, y de la propia farmacia, para prevenir los olvidos

y facilitar la toma correcta de los farmacos.

RESPUESTA A LARGO PLAZO DEL TRASPLANTE RENAL Y FACTORES
PRONOSTICOS.

El trasplante renal a experimentado una gran evolucion en los ultimos 40
afios, a pasado de ser una intervencidn heroica a un procedimiento
estandarizado y de elevada efectividad, actualmente es la forma preferida de
tratamiento para aquellos pacientes que se encuentran en insuficiencia renal
cronica Terminal, a esto se aflade la ventaja adicional de una mejor relacion del
costo beneficio respeto al mantenimiento del paciente en dialisis periddica.

La meta que se persigue en la actualidad es no solo mejorar la tasa de éxitos

sino conseguir que estos duren mas tiempo.

SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS.

El primer aspecto que describe la eficacia de un tratamiento es la
supervivencia de los pacientes una vez que han sido sometidos a el. En las
etapas iniciales del trasplante hace 25 afos, la supervivencia al cabo del
primer afo era de un 70%, mientras que en la ultima década se ha estabilizado
entorno al 92-95%. La supervivencia es todavia mejor en aquellos pacientes

que reciben el riidn de un donante vivo que de cadaver.

CALIDAD DE VIDA.

Una de las principales ventajas del trasplante renal como tratamiento de
la insuficiencia renal crénica Terminal, no solo es la mayor supervivencia de los
pacientes, sino una gran mejoria en la calidad de vida respecto a los pacientes

en dialisis, los pacientes trasplantados disponen de superior independencia en
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sus actividades diarias, mejor bienestar fisico y emocional ademas la mayoria
logra incorporarse a su actividad laboral. Estos pacientes pasan de ser

enfermos crénicos a personas nuevamente productivas.

FACTORES PRONOSTICOS EN EL TRASPLANTE RENAL.

Los factores primordiales en el éxito del trasplante renal, parten de la
adecuada seleccion tanto de los donantes de érganos como de los pacientes a
trasplantar, a demas de la técnica quirurgica y tratamiento médico apropiado.

El principal factor limitador en el numero de trasplantes renales es la
escasez de donantes. El aumento en el numero de trasplantes renales se ha
basado en una notable ampliacion de los criterios para la seleccién de
potenciales donantes de 6rganos, derivada de un mejor conocimiento de las
limitaciones de los mismos, y mejores técnicas que han permitido obtener
organos en condiciones en las que no hubiera sido factible hacerlo unos anos
atras. Existen multiples variables que pueden influir en los resultados de un

trasplante como:

FACTORES DEL DONANTE:

e Donante vivo o cadaver.
e Edad.

e Sexo.

e Causa de muerte.

e Situacion hemodinamica.

e Transmision de CMV.

MANEJO DEL ORGANO:

e Técnica de extraccion.

e Conservacion del injerto.
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FACTORES DEL RECEPTOR:

e Edad.
e Sexo.
e Raza.

e Enfermedad de base.
e Patologias asociadas.
e Modalidad de dialisis.

e Situacion inmunologica.

FACTORES POSTRASPLANTE:

e Cirugia del trasplante.
e |Inmunosupresion.
¢ Manejo perioperatorio.

e Curso precoz del trasplante.

FACTORES PRONOSTICOS RELATIVOS AL DONANTE RENAL.

Una inadecuada extraccion tiene unos efectos mas inmediatos: necrosis

tubular, no funcion primaria y también consecuencias tardias.

DONANTE VIVO O CADAVER:

Se obtienen mejores resultados en aquellos trasplantes procedentes de

donante vivo, especialmente si esta emparentado con el receptor.
EDAD DEL DONANTE:
La edad del donante tiene un efecto importante en el prondstico, e

incluso en la supervivencia a corto plazo del injerto. El resultado es peor en

donantes por debajo de los 10 afios o por encima de los 55 afios.
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DONANTE PEDIATRICO:

La utilizacion de rifiones de mas de 3 afos es similar a los del adulto,
mientras que los de edad igual o inferior a 3 afios, precisan un estudio
pormenorizado.

Los trasplantes de donante pediatrico a receptor adulto plantean como
principales problemas una mayor dificultad de la técnica quirdrgica y el

desbalance de masa renal funcionante.

DONANTE ANOSO:

Se considera como donante afioso al mayor de 60 afios.

SEXO:

El sexo del donante no parece ser determinante en prondstico

esencial.®

CONSIDERACIONES PARA EL CUIDADO EN EL HOGAR DEL PACIENTE
TRASPLANTADO:
e Estudios periédicos de vigilancia
e Dieta
e Medicamentos
e Control del ingreso y egreso de liquidos
e Mediciones diarias del peso y volumen de orina
e Valorar signos de rechazo, infeccion o efectos adversos notables de los
inmunosupresores (disminucion del volumen de orina, aumento
ponderal, malestar, fiebre, disfuncion respiratoria, dolor en la zona del
injerto, angustia depresion, cambios en los habitos de alimentacion e
ingestion de liquidos y valores de la presion arterial.

e Reanudacion a sus actividades (evitar deportes violentos).3®

% GONZALEZ Martin, GARCIA Buitrén “Trasplante Renal” Aula Médica 2000. Pp 437-441.
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IV.-MARCO CONCEPTUAL

ACIDOSIS METABOLICA: Estado de acidosis en el que aumentan los &cidos
de los fluidos corporales o se pierde bicarbonato.

ALBUMINA: Proteina hidrosoluble compuesta por carbono, hidrégeno,
oxigeno, nitrégeno y azufre, capaz de coagular por la accion de calor.
ANASTOMOSIS: Union quirargica de dos conductos o vasos para permitir el
paso de flujo de uno a otro.

ANEMIA: Trastorno que se caracteriza por la disminucién de la hemoglobina
sanguinea hasta concentraciones inferiores a los limites normales.
ANEURISMA: Dilatacion localizada de la pared de un vaso, producida
generalmente por arterosclerosis e hipertension o con menor frecuencia, por
traumatismos, infeccion o debilidad congénita de la pared vascular.
ANTICUERPO: Inmunoglobulina esencial en el sistema inmunitario, producida
por el tejido linfoide en respuesta a bacterias, virus u otras sustancias
antigénicas. Cada tipo de anticuerpo es especifico para un antigeno.
ARRITMIA: Cualquier desviacién del patron normal del latido cardiaco.
ARTERIOESCLEROSIS: Enfermedad arterial frecuente que se caracteriza por
engrosamiento, pérdida de elasticidad y calcificacién de las paredes arteriales,
que condicionan una disminucién del riego sanguineo, especialmente del
cerebro vy las extremidades inferiores.

AZATIOPRINA: Inmunosupresor. Es un derivado midazolico de la 6-
mercaptopurina y actla como un antimetabolito especifico en la etapa de
sintesis del ciclo celular. La azatioprina inhibe la sinteisi de DNA y RNA,
inhibiendo, en ultimo término, la proliferacion de los linfocitos Ty B.*’
CEFALEA: Dolor de cabeza debido a multiples causas.

CICLOSPORINA A: Es un potente inmunosupresor, polipéptido ciclico aislado
a partir del hongo Tolypocladium inflatum. Es una sustancia muy lipofilica e
insoluble en agua. Posee un efecto inmunosupresor que afecta a las primeras

fases de activacion del sistema inmune. Actla inhibiendo la proliferacion calcio-

% BUNNER, SUDDARTH “Enfermeria Médico Quirurgica” 82 Edicién Vol. II, Editorial Mc Graw Hill Interamericana

1996. Pp. 1213-1214.

" ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana 2004 Espaia. Pp 56
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dependiente de los linfocitos T, debido al bloqueo en la sintesis linfocitaria de
IL-2, con lo que se impide la expansién clonal de dichos linfocitos. %
CITOMEGALOVIRUS (CMV): Uno de los virus especificos del grupo herpes.
Produce diversos efectos patolégicos en recién nacidos y adultos sometidos a
tratamiento inmunosupresor, y puede dar lugar a una enfermedad grave,
especialmente después de un trasplante.

COAGULACION: transformacion de la sangre de una forma liquida y fluida en
un gel semisolido.

COMPLEJO MAYOR DE HISTOCOMPATIBILIDAD: Esta constituido por una
region de elevado polimorfismo genético localizado en el brazo corto del
cromosoma seis. Este sistema se conoce como HLA en los humanos. Las
proteinas determinadas por este complejo se expresan en la superficie celular y
constituyen el principal determinante antigénico del rechazo.*
CORTICOSTEROIDES: Pertenecientes a un numeroso grupo de sustancias
hormonales con una estructura quimica basica similar, producidas
principalmente en la corteza suprarrenal y las gonadas.

CREATININA: Sustancia resultante del metabolismo de la creatinina. Se
encuentra en la sangre, la orina y los tejidos musculares.

DEHISCENCIA: Separacion de una incisién quirurgica o ruptura del cierre de
una herida.

DEPRESION: Disminucion de la actividad emocional activa.

DIABETES: Trastorno caracterizado por la excesiva excrecion de orina. El
exceso puede deberse a una deficiencia de hormona antidiurética como es el
caso de la diabetes insipida o puede estar condicionada por la hiperglucemia
propia de la diabetes mellitus.

DIARREA: Eliminacion frecuente de heces sueltas y acuosas, generalmente
debido al aumento de la motilidad del colon.

DIURESIS: Mayor formacion y secrecion de orina.

DIURETICO: Se dice del farmaco u otra sustancia que tiende a promover la

formacion y excrecién de orina.

38 ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana 2004 Espafa. Pp 57

%9 ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos “Editorial Médica
Panamericana 2004 Espafa. Pp 44
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EDEMA: Acumulo anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco
pericardico, espacio intrapleural, cavidad de peritoneal o capsulas articulares.
EDEMA PULMONAR: Acumulacion de liquido extravascular en el tejido
pulmonar y los alvéolos, provocado con mayor frecuencia por la insuficiencia
cardiaca congestiva, asi como por la intoxicacion por barbituricos y opiaceos,
infecciones difusas, pancreatitis hemorragica, insuficiencia renal.
ELECTROLITOS: Elementos o sustancias que cuando se funden o se
disuelven en agua u otro disolvente, se disocia en iones y es capaz de conducir
la corriente eléctrica.

ENCEFALOPATIA: Cualquier trastorno de la estructura o funcién de los tejidos
cerebrales. Este término se refiere particularmente a las enfermedades
cronicas, destructivas o degenerativas.

ENEMA: procedimiento por el cual se introduce una solucion en el recto con
fines terapéuticos o de limpieza.

ENFERMEDAD DE FABRY: Almacenamiento de fosfolipidos en diversas
partes del cuerpo, especialmente en los vasos, con aparicion de trastornos
vasos motores, urinarios, cutdneos y en algunos casos alteraciones
musculares.

ERITROPOYETINA: Hormona sintetizada en el rindn y liberada en la corriente
sanguinea en respuesta a la anoxia. Actua estimulando y regulando la
produccion de eritrocitos y, en consecuencia, aumentando la capacidad
transportadora de oxigeno en la sangre. En el sistema de la eritropoyetina
también interviene el higado.

ESTENOSIS: Estrechamiento temporal o permanente de la luz de un 6rgano
hueco como el esoéfago, piloro, el uréter o la uretra como consecuencia de un
proceso inflamatorio o cicatrizal o una compresién externa.

FATIGA: Estado de agotamiento o pérdida de fuerza que puede observarse.
GLOMERULO: Estructura compuesta de un conjunto de vasos sanguineos o
fibras nerviosas como el glomérulo renal.

GLOMERULONEFRITIS: Enfermedad no infecciosa del glomérulo renal que se
caracteriza por proteinuria, hematuria, disminucién de la produccién de orina y
edema.

GLOMERULOSCLEROSIS: Proceso caracterizado por la degeneracion del

glomérulo renal.
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GOTA: Enfermedad asociada con un error congénito del metabolismo del acido
urico que se caracteriza por el aumento de produccién de éste o la disminucion
de su excrecion.

HEMATURIA: Presencia anormal de sangre en la orina.

HEPARINA: Mucopolisacarido natural que actua en el organismo como factor
antitrombina evitando la coagulacion intravascular.

HEPATITIS C: Tipo de hepatitis que se trasmite mediante transfusion
sanguinea o inoculacién percutanea.

HIPERVOLEMIA: Aumento de la cantidad de liquido extracelular,
especialmente del volumen de sangre circulante o sus componentes.
HIPERLIPIDEMIA: Forma familiar de lipoproteinemia. Enfermedad poco
frecuente transmitida como rasgo recesivo. Se caracteriza por la acumulacién
de triglicéridos en sangre, lo que produce episodios recurrentes de pancreatitis
aguda.

HIPERPOTASEMIA: Elevacion de la concentracién de potasio en sangre.
HIPERTENSION: Trastorno muy frecuente, a menudo asintomatico,
caracterizado por elevacion mantenida de la tensidén arterial por encima de
140/90mmmde Hg.

HIPERTROFIA: Aumento del tamafo de una célula o grupo de células que da
lugar a un incremento del tamafio del 6rgano del que forman parte.
HIPONATREMIA: Niveles anormalmente bajos de sodio en la sangre,
provocados por una excrecion inadecuada de agua o por un exceso de agua en
sangre circulante.

HIPOTERMIA: Estado anormal y peligroso en el que la temperatura del cuerpo
desciende por debajo de los 35°C, habitualmente a causa de una exposicidon
prolongada al frio.

HISTOCOMPATIBILIDAD: Compatibilidad entre los antigenos del donante y
del receptor del tejido trasplantado.

IMPLANTE: Material o injerto insertado en un o6rgano o estructura del
organismo.

INCOMPATIBILIDAD: Que no puede coexistir. Un tejido trasplantado puede
ser rechazado a causa de la incompatibilidad de los factores entre el donante y

el receptor.
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INFARTO DE MIOCARDIO: Oclusion de una arteria coronaria por
arterosclerosis 0 embolia que provoca un area de necrosis en el miocardio.
INFECCION: Invasién del organismo por microorganismos patégenos que se
producen y multiplican causando una lesién celular local, secrecién de una
toxina o al provocar una reaccion antigeno-anticuerpo en huésped.

INJERTO: Tejido u érgano que se toma de una persona y se inserta en otra
localizacion o persona con la finalidad de reparar un defecto estructural.
INMUNIZACION: Proceso por el que se induce o aumenta la resistencia a una
enfermedad infecciosa.

INMUNOSUPRESION: Administracion de farmacos que interfieren de forma
importante con la capacidad del sistema inmunitario para responder a la
estimulacion antigénica, inhibiendo la inmunidad celular y humoral.
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA: trastorno caracterizado por
congestion circulatoria debida a enfermedad cardiaca, a menudo infarto de
miocardio ventricular.

IRRADIACION: Exposicién a cualquier forma de energia radiante, como calor,
luz o rayos x.

ISQUEMIA: Disminucion del aporte de sangre a un érgano o a una zona del
organismo.

LINFOCITO: Tipo de leucocito agranulocitico de pequefio tamafo que se
origina a partir de las células germinales fetales y redesarrolla en la médula
Osea. Existen dos modalidades de linfocitos : las células T y las células B, que
se desarrollan de forma independiente y poseen funciones especificas.

LUPUS ERITEMATOSO: Enfermedad crénica recidivante que afecta
fundamentalmente a la piel y se caracteriza por la aparicion de maculas rojizas
cubiertas de escamas que se extienden a los foliculos.

MEMBRANA: Capa fina de tejido que recubre una superficie, reviste una
cavidad o divide un espacio.

METABOLISMO PROTEICO: Conjunto de procesos mediante los cuales las
proteinas de los alimentos son transformadas por el organismo en proteinas
tisulares y éstas a su vez catabolizadas para obtener energia.

METASTASIS: Proceso por el cual las células tumorales se diseminan hacia

partes distantes del organismo.
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MICOFENOLATO MOFETIL: Es un profarmaco farmacol6gicamente inactivo,
siendo su forma activa el acido micofendlico que inhibe la proliferacion de
linfocitos T y B, frena la sintesis de anticuerpos y la generacion de linfocitos T
citotoxicos. *°

MONOCLONALES: Relativo a células u organismos idénticos derivados de
una sola célula.

NAUSEA: Sensacion previa al vomito.

NECROSIS TUBULAR AGUDA (NTA): Insuficiencia aguda de los tumulos
renales. El trastorno se debe a la interrupcion del flujo sanguineo de los
tumulos dando lugar a una isquemia.

NEFRECTOMIA: Reseccién quirirgica de un rifién con el fin de extirpar un
tumor, drena un absceso o tratar la hidronefrosis.

NEFRONA: Unidad estructural y funcional del rifidn, de aspecto microscopico
semejante a un embudo. Con un largo conducto y dos secciones incurvadas.
Cada rifién posee alrededor de 1,25 millones de nefronas, cada una constituida
por el glomérulo renal, el asa de Henle y los tumulos renales.

NEOPLASIA: Crecimiento anormal de un tejido nuevo, benigno o maligno.
NEUMONIA: Inflamacién aguda de los pulmones, en general causada por la
inhalacién de neumococos de la especie Diplococcus pneumoniae, que hace
que los alvéolos y bronquiolos pulmonares se taponen con exudados fibrosos.
NEUROPATIA PERIFERICA: Inflamacion y degeneracion de los nervios
periféricos.

NUTRICION PARENTERAL: Administracién de nutrientes por via diferente al
conducto alimenticio.

ORGANO: Parte estructural de un sistema del organismo que ésta constituido
por tejidos y células que le permiten realizar una funcion determinada.
OSMOSIS: Movimientote un solvente puro, como el agua, desde una solucién
que tiene una concentracidén de soluto mas baja a otra que la tiene mas altay a
través de una membrana semipermeable, es decir, permeable al solvente pero

no al soluto.

40 ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana 2004 Espafa. Pp 57
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PERITONEO: Amplia membrana serosa que recubre toda la pared abdominal y
se refleja en las visceras intraabdominales.

PERITONITIS: Inflamacién del peritoneo, producida por bacterias o sustancias
irritantes  introducidas en la cavidad abdominal, a través de una herida
penetrante o por la perforacién de un 6rgano del aparato gastrointestinal o
reproductor.

POLICLONALES: Perteneciente o relativo a un grupo de células u organismos
derivados de varias células también idénticas.

POLIURIA: Excrecién de una cantidad anormalmente grande de orina.
PROFILAXIS: Prevenciéon o proteccion de la enfermedad, generalmente
mediante un agente bioldgico, quimico o mecanico capaz de destruir los
organismos infecciosos o impedir sus entrada en el organismo.
PROTEINURIA: Presencia de cantidades excesivas de proteina, generalmente
albumina, en la orina.

PROTESIS: Sustitucién de una parte del cuerpo por un objeto artificial.
PSICOSIS: Trastorno mental grave de origen organico o emocional que se
caracteriza por una alteracion o desorganizacion extrema de la personalidad, y
que se acompafa con frecuencia de depresidon grave, agitacién, conducta
regresiva, ilusiones, delirios y alucinaciones.

RECHAZO: Respuesta inmunoldgica frente a organismos o sustancias que el
sistema reconoce como extrafos, incluidos los trasplantes o injertos.
RINOPLASTIA: Procedimiento utilizado en cirugia plastica mediante el cual se
transforma la configuracion de la nariz.

SEPSIS: Infeccion.

SIDA: Proceso infectoinmunitario producido por el virus de la inmudeficiencia
human (VIH), caracterizado por la aparicibn de wuna inmunodepresion
progresivamente grave que ocasiona infecciones oportunistas, neoplasias
malignas y alteraciones neuroldgicas.

TENSION ARTERIAL: Fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las
paredes de las arterias.

TRACOLIMUS: Es un farmaco inmunosupresor con un mecanismo de accion

similar a la ciclosporina, aunque con una estructura quimica diferente. Es un
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macrolido  derivado del hongo Streptomyces Tsukubaensis y tiene una
potencia inmunosupresora in Vitro 100 veces superior a la ciclosporina.*!
TRASPLANTE: Transferencia de un organo o tejido de una persona a otra de
una zona del cuerpo a otra distinta, al objeto de remplazar una estructura
enferma o restaurar una funcién organica.

TROMBOSIS: Situacion vascular anormal en que se desarrolla un trombo en el
interior de un vaso sanguineo.

UREA: Diamida del acido carbénico. Es uno de los productos terminales del
catabolismo de las proteinas, que se elimina por la orina.

UREMIA: Presencia de cantidades excesivas de urea y otros productos
nitrogenados en la sangre.

VASCULARIZADO: Proceso por el cual se desarrollan capilares proliferantes
en los tejidos organicos.

VASCULITIS: Trastorno inflamatorio de los vasos sanguineos caracteristico de
ciertas enfermedades sistémicas y reacciones alérgicas.

VOMITO: Material procedente del estémago que se expele al exterior a través

del eséfago.*?

“ ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana 2004 Espafia. Pp 59

“2 Diccionario de Medicina Océano Mosby 42 Edicién 2001.
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V.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en México la esperanza de vida al nacimiento se ha
incrementado de manera importante a consecuencia de los programas de salud
implementados, los cuales llevan consigo medidas de prevencion, asi como los
programas de vacunacion, los avances en los métodos diagndsticos y
terapéuticos que se utilizan actualmente en la practica medica sin embargo,
como la esperanza de vida se a incrementado también, las enfermedades
cronicodegenerativas como son la diabetes mellitus, cardiopatias,
enfermedades de las articulaciones y en forma importante las enfermedades
del rindn que llevan a Insuficiencia Terminal de dichos organos, esta ultima
Insuficiencia renal crénica Terminal ocupa el 8° lugar de causas de muerte en
México(INEGI) y para su tratamiento existen métodos dialiticos como son la
Dialisis peritoneal y Hemodialisis, los cuales forman parte en el tratamiento de
las enfermedades crénicas terminales del rifidn, sin embargo los altos costos y
la dependencia de los mismos hacen que no todos los enfermos tengan la
posibilidad de someterse a ellos llevando consigo una muy mala calidad de
vida, desde hace muchos afios se a utilizado como tratamiento de eleccion el
trasplante renal, con el cual se a comprobado que el costo beneficio y la
calidad de vida rebasan ampliamente a los métodos dialiticos tradicionales, sin
embargo las tasas de trasplante renal que se realizan en el Pais y en el estado
no son suficientes para resolver el problema de salud que representa y por este
motivo es que existe la necesidad de concientizar a la poblacion sobre el tema
de trasplante y donacion de 6rganos asi como también crear mas programas
hospitalarios para realizar trasplantes de rifion.

Los trasplantes de riiidn se realizan a nivel mundial desde 1950, y en el
Pais desde 1963 en la Ciudad de México; consientes del problema de salud
que representa la Insuficiencia Renal Cronica Terminal en la Ciudad de
Uruapan, en el afio 2002 se formo el comité de trasplantes renal en el Hospital
General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” que tienen la funcion de
desarrollar procesos educativos con el personal de salud y la comunidad,
asesoramiento a la familia del donante y receptor, coordinacion con personal
médico, paramédico y protocolo legal de autorizacion. El primer trasplante renal

se llevo acabo el 6 de Mayo de 2006.
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La Ley general de Salud del Pais contempla en su articulo 34 las
caracteristicas legales que se deben de cumplir para que un hospital y su
personal puedan llevar a cabo disposicion de organos y tejidos con fines de
trasplantes, estas normas estan reguladas por la confederacion nacional contra
riesgos sanitarios (COFEPRIS) quien se encarga de dar la autorizacion
sanitaria. También participa en la regulacion sobre la donacion y asignacion de
organos a nivel nacional por el Consejo Nacional de Trasplante (CENATRA),
apoyados por los centros estatales de trasplantes. Quienes designan los
organos de manera local, regional y nacional.

La enfermeria a lo largo del tiempo se ha desarrollado como profesion y
toda participacion debe ir respaldada por una metodologia y por una practica
que la hace util y funcional.

Los cuidados de Enfermeria en el Trasplante Renal son de vital
importancia ya que ella es quien esta en mayor contacto con el paciente y se
encarga de acondicionar todo lo necesario para la instancia del paciente a
trasplantar; pero para conseguir una buena aplicacion de los cuidados de
enfermeria, es necesaria la realizacion de protocolos, manuales, e
investigaciones propias de enfermeria que sustenten dichos cuidados.

¢, Cuales son los Cuidados de Enfermeria en el paciente con Trasplante Renal?
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VI.-JUSTIFICACION

Histéricamente la enfermeria es una ciencia joven, desde sus origenes
era una ocupacion basada en la experiencia practica y el conocimiento comun
y contemplaba el conocimiento cientifico de la profesién. Las enfermeras
centraban su atencion a la adquisicidon de conocimientos técnicos que eran
delegados.

El ejercicio de la Enfermeria en México esta relacionada con las
Politicas Nacionales de Salud prevalentes en el pais, dirigidas sus acciones a
la atencion curativa en mayor frecuencia que a la prevencion de las
enfermedades.

En términos generales, la Enfermeria tiene grandes responsabilidades
en los problemas que emergen de la practica cotidiana.

En el pais los programas de dialisis y trasplante renal se
formalizaron a principios de los afios setenta, la tendencia era a que las
unidades de hemodidlisis se reservaran para pacientes trasplantados. A
principios de los anos ochenta se da el auge de la Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria, ya que en un pais como este la reduccion de los costos era
altamente significativo al reducirse o eliminar la estancia hospitalaria, llegando
México a ocupar el primer lugar a nivel mundial en este tipo de programas.

El desarrollo de las distintas modalidades de tratamiento de los
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) reporta en México una
prevalencia de 100 pacientes por milldbn de habitantes, donde para una
poblacion de 92.22 millones de habitantes existian 1.200 pacientes en
hemodialisis, 12.000 en dialisis peritoneal y sin un registro confiable de
pacientes trasplantados (1992). En México en 1993 existian 66 centros de
hemodialisis 270 para dialisis peritoneal y 75 para trasplante renal.

Para apreciar la magnitud del problema de la IRCT, y dado que no
existen estadisticas confiables en el medio, se reportan datos de que en el afio
de 1995 habia 53 mil pacientes en programas de dialisis y entre 4 mil y 8 mil
nuevos pacientes por afno. Sin embargo solo 13 mil estaban en tratamiento
dialitico y para agravar el problema, tanto en la practica institucional como

privada, el enfermo acude a los centros especializados de atenciéon en etapas
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tardias, cuando ya las complicaciones sistémicas han causado grave deterioro,
y las posibilidades de rehabilitacion son muy limitadas. Extraoficialmente se
menciona que en el afio (1999) existen en México 21 mil pacientes registrados
en tratamiento dialitico.

El Instituto Mexicano del Seguro Social institucion que da atencién al
55 % de la poblacién inicia el Programa de Dialisis Peritoneal basicamente
Dialisis Peritoneal Intermitente y Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria, en
una forma mas estructurada en 1998.

En 1993 la dialisis peritoneal intermitente se realizaba en 111 hospitales
otorgando atencion al 38.5 % de los enfermos con IRCT. La Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria, en 106 unidades médicas y prestaba atencion al 37 %
del total de pacientes haciendo un total del 67.5 % y el procedimiento de dialisis
s6lo en hospitales del tercer nivel cubriendo el 6 % de esta poblacion, y solo al
1 % se le realizaba trasplante renal, (por falta de cobertura de los programas) el
organo a trasplantar era de donador vivo relacionado. No ha sido asi el
impacto de los programas de trasplante renal, que aunque ha aumentado el
numero de pacientes trasplantados por afio podemos decir que un 90 % de
estos trasplantes son de donador vivo relacionado y no asi de donador
cadavérico ya que estos programas no han tenido todo el auge esperado,
requiriendo se ponga mucho mayor empefio en los programas de procuracion
de 6rganos a nivel Nacional.

Es cierto que se dispone de bibliografia sobre cuidados de enfermeria a
pacientes con alteraciones del rifidn, que obligan a realizarles un trasplante,
pero esta bibliografia se refiere al 6rgano afectado y no al trasplante.

Por consiguiente la enfermera con su vision holistica de la persona debe
saber actuar, no solo ante situaciones especificas, sino que tiene que ser
capaz de comprender los aspectos globales que implican el proceso del
trasplante renal, es necesario que tenga claro los cuidados de enfermeria que
va a brindar a este tipo de pacientes.

Por todo lo anterior los cuidados de enfermeria son importantes ya que
su objetivo es ayudar a los individuos para que puedan alcanzar su maximo
potencial de salud. Para lograr esto la enfermera debe tratar de fomentar la
interaccion armodnica entre el paciente, familiar, medico tratante y de mas

personal que este en contacto con el mismo.
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Para lograr todo esto es necesaria la obtenciéon de informacion veridica

y confiable.

El fin que tiene la realizacion de esta investigacion es brindar un cuidado
de enfermeria de calidad en pacientes con Trasplante Renal y dejar
evidencias en el Hospital General Dr. Pedro Daniel Martinez de la importancia

que tiene en el cuidado.
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VII.-OBJETIVO GENERAL:

» Identificar los Cuidados de Enfermeria en el Trasplante Renal.

7.1.-OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Describir los Cuidados de Enfermeria en el Trasplante Renal.

» Elaborar un Protocolo de Enfermeria sobre los Cuidados de Enfermeria

en el Trasplante Renal.

VIII.-HIPOTESIS

Los Cuidados de Enfermeria que se brindan en el Trasplante Renal del

Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez”, carecen de un

protocolo propio de enfermeria que sustenten dichos cuidados.
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IX.-DISENO DE LA INVESTIGACION
Se realizara un estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal y

prospectivo.

X.-MATERIAL Y METODO

10.1.-UNIVERSO DE ESTUDIO

Comité de Trasplante Renal del Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel
Martinez”

10.1.1.- MUESTRA

10.2.-CRITERIOS DE SELECCION:

10.2.1.-CRITERIOS DE INCLUSION

Material didactico de enfermeria con que cuenta el Comité de Trasplantes.
10.2.2.-CRITERIOS DE EXCLUSION

Material didactico que no sea de enfermeria del Comité de Trasplantes.
10.2.3.-CRITERIOS DE ELIMINACION

Material didactico que no pertenezca al Comité de Trasplantes
10.3.-VARIABLES DE ESTUDIO:

10.3.1.-VARIABLE DEPENDIENTE

Trasplante Renal.

10.3.2.-VARIABLE INDEPENDIENTE

Cuidados de Enfermeria en Paciente con Trasplante Renal.

10.4.- PROCEDIMIENTO CAPTACION DE LA INFORMACION

Se revis6 el material didactico de enfermeria que cumplié con los criterios de
inclusion con que cuenta el comité de Trasplantes del Hospital general de
Uruapan, “Dr. Pedro Daniel Martinez”

10.5.- RECURSOS

10.5.1.- RECURSOS HUMANOS

Alumna de la Facultad de la Licenciatura de Enfermeria

10.5.2.- RECURSOS MATERIALES
e Una computadora de escritorio
e Una computadora portatil

e Una impresora
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e Una memoria extraible
e Cartuchos de tinta Hp
e Hojas blancas

e Carpetas

e Copias

10.5.3.- REURSOS FINANCIEROS

La presente investigacion estuvo financiada por la alumna.

10.5.4.- TIEMPO

La investigacion se realizo en el periodo comprendido del 23 de Agosto al 14

de Noviembre de 2007.
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Xl.- CONSIDERACIONES ETICAS

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

La asociacion medica, mundial a promulgado la declaracién de Helsinki
como una propuesta de principios éticos que sirva para orientar a los médicos y
a otras personas que realicen investigacion medica en los seres humanos. La
investigacion médica en los seres humanos incluye la investigacién del material
humano o de informacion identificables.

La declaracion de Ginebra de la asociacion medica mundial vincula al
medico con la formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente”, y el cédigo internacional de ética medica afirma que: “el medico debe
actuar solamente en el interés del paciente al proporcionar atencién medica
que pueda tener efecto de debilitar la condicién mental y fisica del paciente”. La
investigacion biomédica en seres humanos debe ser realizada solamente por
personas cientificamente calificadas bajo la supervisién de una persona médica
con competencia clinica. La responsabilidad por el ser humano siempre debe
recaer sobre una persona con calificaciones médicas, nunca sobre el individuo

sujeto a investigacion, aunque este haya otorgado su consentimiento.

PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION

La investigacion medica, es deber del medico proteger la vida, la salud,
la intimidad y la dignidad del ser humano.

La investigacion médica de los seres humanos debe conformarse con
los principios cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informacion pertinentes, asi como experimentos de laboratorios correctamente
realizados y en animales, cuando sea oportuno.

Cuando es menor de edad puede dar en efecto su consentimiento, este
debe obtenerse ademas de consentimiento del tutor legal.

Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que
puedan perjudicar el medio ambiente. El proyecto y el método de todo proceso

experimental de todo procedimiento experimental en seres humanos deben
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formularse claramente en un protocolo experimental. Este debe enviarse, para
consideracion, comentario, consejo, y cuando sea oportuno, aprobacion, a un
comité de evaluacion ética especialmente designado, que debe ser
independientemente del investigador, de patrocinador o de cualquier otro tipo
de influencia indebida. Se sobre entiende que este comité independientemente
debe actuar en conformidad con las leyes vigentes en el pais donde se realiza
la investigacion experimental. El investigador tiene la obligacion de
proporcionar informacién del control al comité, en especial sobretodo incide
adverso grado. El investigador también debe presentar al comité, para que la
revise la informacién sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones
institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las
personas del estudio.

El protocolo de la investigacidn debe hacer referencia siempre a las
condiciones éticas que fueran del caso y deben indicar que se han observado
los principios enunciados en esta declaracion.

Todo proyecto de investigacion médico en seres humanos debe ser
precedido de una cuidadosa comparacién de los riesgos calculados con los
beneficios previsibles para el individuo o para otros. Esto no impide la
participacion de voluntarios sanos en la investigacion médica. El disefio de
todos los estudios debe estar disponible para el publico.

Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacion en
seres humanos a menos de que estén seguros de los riesgos inherentes han
sido adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Deben suspender el experimento en marcha si observan que los
riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados o si
existen pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficios.

La investigacidn médica en seres humanos solo debe realizarse cuando
la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para
el individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son
voluntarios sanos. La investigacion médica solo se justifica si existen
posibilidades razonables de que la poblacidén, sobre la que se investiga se
realiza, podra beneficiarse de sus resultados.

Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser

participantes voluntarios e involuntarios.
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Siempre deben respetarse el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad. Deben tomarse toda parte de
precauciones para resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad
de la investigacion sobre su integridad fisica y mental de su personalidad.

En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe
recibir informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos fuentes de
funcionamiento, posibles conflictos de interés, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodos derivados
del experimento.

La persona debe ser informada del derecho de participar o no en la
investigacion y de retirar su consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito el proceso para

obtenerlo debe ser documentado formalmente ante testigos.

CODIGO DE NUREMBERG

Experimentos médicos permitidos. Son abrumadoras las pruebas que
demuestran que algunos tipos de experimentos médicos en seres humanos,
cuando se mantienen dentro de limites bien definidos, satisfacen generalmente
la ética de la profesion meédica. Los protagonistas de la practica de
experimentos en humanos justifican sus puntos de vista basandose en que
tales experimentos dan resultados provechosos para la sociedad, que no
pueden ser procurados mediante otros métodos de estudio. Todos estan de
acuerdo, sin embargo, en que deben conservar ciertos principios basicos para
poder satisfacer conceptos morales, éticos y legales.

1.- Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano.

Esto significa que la persona implicada debe tener capacidad legal para
dar consentimiento; su situacion debe ser tal que pueda ser capaz de ejercer
una eleccion libre, sin intervencion de cualquier elemento de fuerza, fraude,
engafo, coaccion u o otra accion de constreiimiento o cohercion; debe tener
suficiente conocimiento y comprension de los elementos implicados que le
capaciten para hacer una decision razonable e ilustrada. Este ultimo elemento
requiere que antes de que el sujeto de experimentacion acepte una decision

afirmativa, debe conocer la naturaleza, duracién y fines de experimento el
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método y los medios con los que sera realizado; todos los inconvenientes y
riesgos que pueden ser esperados razonablemente y los efectos sobre su
salud y persona que pueden posiblemente originarse de su participacion en el
experimento.

El deber y la responsabilidad para asegurarse de la calidad del
consentimiento residen en cada individuo que inicie, dirija o este implicado en
el experimento. Es un deber y responsabilidad personales que no pueden ser
delegados impunemente.

2.- El experimento debe ser tal que de resultados provechosos para el beneficio
de la sociedad, no sea obtenible por otros métodos o medios y no debe ser de
naturaleza aleatoria o innecesaria.

3.- El experimento debe ser proyectado o basado sobre los resultados de
experimentacion animal y de un conocimiento de la historia natural de la
enfermedad o de otro problema bajo estudio, de tal forma que los resultados
previos justificaran la realizacién del experimento.

4.- El experimento debe ser realizado de tal forma que se evite todo sufrimiento
fisico y mental innecesario y a todo dafio.

5.-No debe realizarse ningun experimento cuando exista una razén a priori que
lleve a creer el que pueda sobrevenir muerte o dafio que lleve a una
incapacitacion, excepto, quizas, en aquellos experimentos en que los médicos
experimentales sirven también como sujetos.

6.- El grado de riesgo que ha de ser tomado no debe exceder nunca el
determinado por la importancia humanitaria del problema que ha de ser
resuelto con el experimento.

7.-Deben realizarse preparaciones propias y proveerse de facilidades
adecuadas para proteger al sujeto de experimentacion contra posibilidades,
inclusa remotas, de dafo, incapacitacion o muerte.

8.- El experimento debe ser realizado unicamente por personas cientificamente
calificadas. Debe exigirse a través de todas las etapas del experimento el
mayor grado de experiencia (pericia) y cuidado en aquellos que realizan o
estan implicados en dicho experimentos.

9.- Durante el curso del experimento el sujeto humano debe estar en libertad de
interrumpirlo si ha alcanzado un estado fisico o mental en que la continuacién

del experimento le parezca imposible.
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10.- durante el curso del experimento el cientifico responsable tiene que estar
preparado para terminarlo en cualquier fase, si tiene una razén para creer con
toda probabilidad, en el ejercicio de la buena fe, que se requiere de el una
destreza mayor y un juicio cuidadoso de modo que una continuacién del
experimento traera probablemente como resultado dano, discapacidad, o

muerte del sujeto de investigacion.

CODIGO ETICO PARA INVESTIGACION BIOMEDICA

Para normal la conducta del investigador hay reglas generales y reglas
especificas. Hay que sefalar que no existe codigo o reglamento que pueda
cubrir todas las situaciones que puedan presentarse en la investigacion
biomédica por lo anterior se hacen necesarios comités o comisiones que
analizan los casos individualmente y que tomen decisiones basandose en
dichas reglas. El seguimiento de estas reglas es importante para proteger no
solo a los pacientes si no también a los investigadores y a las instituciones de
investigacion que no estan exentos de las leyes que castigan delitos penales,
civiles o una conducta no ética. Los principios basicos que deben regir la
investigacion con humanos en biomédicas son los siguientes:

e La investigacion cientifica con seres humanos debe basarse en
principios de honestidad y respeto a la dignidad y los derechos humanos
de los participantes.

e En la investigacidon con humanos el interés y bienestar del individuo
debe prevalecer sobre el interés de la ciencia y de la sociedad.

e Lainvestigacién biomédica con humanos es aceptable siempre y cuando
la importancia y la trascendencia de los objetivos sean acordes con los
riesgos para el participante.

¢ No es admisible una investigacion que comprometa las posibilidades de
un paciente de acceder a los mejores meétodos de diagnostico y
tratamiento en vigor.

e La investigacion con seres humanos deben seguir los principios
cientificos generalmente aceptados en su disefio y ejecucion, incluyendo

bases teoricas, solidad y una metodologia apropiada. Estas
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investigaciones deben ser conducidas por investigadores calificados en
el area con la participacion de investigadores clinicos familiarizados con
la patologia en estudio.

e Para poder realizar una investigacion con seres humanos con
participacion de investigadores de biomédicas todos los protocolos
deben ser revisados por la comisién bioética.

e Dado lo trascendente de las investigaciones genéticas en seres
humanos estas deben analizarse con cuidado extremo atendiendo los
cbédigos en vigor en el pais con las recomendaciones de agencias
internacionales. Se recomienda la lectura de la declaracion universal del
genoma humano y los derechos humanos (UNESCO). La comision de
bioética trabaja actualmente en la elaboracibn de una propuesta

institucional que se dara a conocer en el futuro.*®

LEY GENERAL DE SALUD EN INVESTIGACION:

Articulo 96.La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos;
II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social;

lll. A la prevencién y control de los problemas de salud que se consideren

prioritarios para la poblacion;
IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud, y
VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.La secretaria de educacion publica, en coordinacion con la secretaria

de salud y con la participacion que corresponda al consejo nacional de ciencia y

e http//:www.uchile./bioética/doc/exper/htm.
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tecnologia orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y tecnoldgica

destinada a la salud.

La secretaria de salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ambito de
sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de

establecimientos publicos destinados a la investigacion para la salud.

Articulo 98.En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores
o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se
constituiran: una comision de investigacion; una comisién de ética, en el caso de
que se realicen investigaciones en seres humanos, y una comision de
bioseguridad, encargada de regular el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas
de ingenieria genética. El consejo de salubridad general emitira las disposiciones
complementarias sobre areas o modalidades de la investigacion en las que

considere que es necesario.

Articulo 99.La secretaria de salud, en coordinacion con la secretaria de educacion
publica, y con la colaboracién del consejo nacional de ciencia y tecnologia y de las
instituciones de educacion superior, realizara y mantendra actualizando un

inventario de la investigacion en el area de salud del pais.

Articulo 100.La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion medica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucioén de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia

medica;

II. Podra realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro método idoneo;

lll. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no

expone a riesgos ni dafnos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal
de aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las

posibles consecuencias positivas o negativas para su salud;
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V. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que

actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacién en cualquier momento,
si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien

se realice la investigacion, y
VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 101. Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion a lo
dispuesto en esta ley y demas disposiciones aplicables, se hara acreedor de las

sanciones correspondientes.

Articulo 102. La secretaria de salud podra autorizar con fines preventivos,
terapéuticos, rehabilitatorios o de investigacion, el empleo en seres humanos de
medicamentos o materiales respecto de los cuales aun no se tenga evidencia
cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificacién de las
indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados

deberan presentar la documentacion siguiente:

I. Solicitud por escrito;

II. Informacion basica farmacolégica y preclinica del producto;
lll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;
IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectué la investigacion y del

responsable de la misma.

Articulo 103. En el tratamiento de una persona enferma, él medico, podra utilizar
nuevos recursos terapéuticos o de diagnostico, cuando exista posibilidad fundada de
salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del pariente, siempre que
cuente con el consentimiento por escrito de este, de su representante legal, en su
caso, o del familiar mas cercano en vinculo, y sin perjuicio de cumplir con los demas

requisitos que determine esta ley y otras disposiciones aplicables.**

4 http//:www.Ley General de Salud.com.mx.
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LEY GENERAL DE SALUD
TEXTO VIGENTE

Donacioén, trasplantes y pérdida de la vida

(Ultima reforma aplicada 05/01/2001)

Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de

1984

MIGUEL DE LA MADRID HURTADO, Presidente Constitucional de los Estados

Unidos Mexicanos, a sus habitantes, sabed:
Que el H. Congreso de la Union se ha servido dirigirme el siguiente:
DECRETO
"El Congreso de los Estados Unidos Mexicanos, decreta:
LEY GENERAL DE SALUD....

TITULO DECIMO CUARTO

Donacion, trasplantes y pérdida de la vida

CAPITULO |

Disposiciones comunes

Articulo 313

Compete a la Secretaria de Salud:

I. El control sanitario de las donaciones y trasplantes de érganos, tejidos y
células de seres humanos, por conducto del érgano desconcentrado centro

nacional de trasplantes, y
II. La regulacion y el control sanitario sobre cadaveres.
Articulo 314

Para efectos de este titulo se entiende por:
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I. Células germinales, a las células reproductoras masculinas y femeninas

capaces de dar origen a un embrion;

II. Cadaver, al cuerpo humano en el que se compruebe la presencia de los

signos de muerte referidos en la fraccion Il, del articulo 343 de esta Ley;

[ll. Componentes, a los o6rganos, los tejidos, las células y sustancias que

forman el cuerpo humano, con excepcion de los productos;

IV. Componentes sanguineos, a los elementos de la sangre y demas

sustancias que la conforman;

V. Destino final, a la conservacién permanente, inhumacién, incineracion,
desintegracion e inactivacion de organos, tejidos, células y derivados,
productos y cadaveres de seres humanos, incluyendo los de embriones y fetos,
en condiciones sanitarias permitidas por esta Ley y demas disposiciones

aplicables;

VI. Disponente, a aquél que conforme a los términos de la ley le corresponde
decidir sobre su cuerpo o cualquiera de sus componentes en vida y para

después de su muerte;

VIl. Donador o donante, al que tacita o expresamente consiente la disposicion

de su cuerpo o componentes para su utilizacion en trasplantes;

VIII. Embrién, al producto de la concepcidn a partir de ésta, y hasta el término

de la duodécima semana gestacional;

IX. Feto, al producto de la concepcion a partir de la decimotercera semana de

edad gestacional, hasta la expulsion del seno materno;

X. Organo, a la entidad morfolédgica compuesta por la agrupacion de tejidos

diferentes que concurren al desempefio de los mismos trabajos fisioldgicos;

XI. Producto, a todo tejido o sustancia extraida, excretada o expelida por el

cuerpo humano como resultante de procesos fisioldgicos normales. Seran
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considerados productos, para efectos de este Titulo, la placenta y los anexos

de la piel;

XIl. Receptor, a la persona que recibe para su uso terapéutico un 6érgano,

tejido, células o productos;

XIll. Tejido, a la entidad morfologica compuesta por la agrupacion de células de
la misma naturaleza, ordenadas con regularidad y que desempefien una misma

funcioén, y

XIV. Trasplante, a la transferencia de un 6rgano, tejido o células de una parte

del cuerpo a otra, o de un individuo a otro y que se integren al organismo.

Articulo 315

Los establecimientos de salud que requieren de autorizacion sanitaria son los

dedicados a:

I. La extraccién, analisis, conservacion, preparaciéon y suministro de érganos,

tejidos y células;

Il. Los trasplantes de 6rganos y tejidos;

[ll. Los bancos de 6rganos, tejidos y células, y

IV. Los bancos de sangre y servicios de transfusion.

La Secretaria otorgara la autorizacion a que se refiere el presente articulo a los
establecimientos que cuenten con el personal, infraestructura, equipo,
instrumental e insumos necesarios para la realizacion de los actos relativos,
conforme a lo que establezcan las disposiciones de esta Ley y demas

aplicables.
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Articulo 316

Los establecimientos a que se refiere el articulo anterior contaran con un
responsable sanitario, quien debera presentar aviso ante la Secretaria de
Salud.

Los establecimientos en los que se extraigan organos y tejidos o se realicen
trasplantes, adicionalmente, deberan contar con un comité interno de
trasplantes y con un coordinador de estas acciones, que seran supervisadas

por el comité institucional de bioética respectivo.
Articulo 317
Los 6rganos, tejidos y células no podran ser sacados del territorio nacional.

Los permisos para que los tejidos puedan salir del territorio nacional, se
concederan siempre y cuando estén satisfechas las necesidades de ellos en el

pais, salvo casos de urgencia.
Articulo 318

Para el control sanitario de los productos y de la disposicién del embridén y de
las células germinales, se estara a lo dispuesto en esta Ley, en lo que resulte

aplicable, y en las demas disposiciones generales que al efecto se expidan.
Articulo 319

Se considerara disposicion ilicita de érganos, tejidos, células y cadaveres de

seres humanos, aquella que se efectue sin estar autorizada por la Ley.
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CAPITULO I
Donacién
Articulo 320

Toda persona es disponente de su cuerpo y podra donarlo, total o

parcialmente, para los fines y con los requisitos previstos en el presente Titulo.
Articulo 321

La donacién en materia de 6rganos, tejidos, células y cadaveres, consiste en el
consentimiento tacito o expreso de la persona para que, en vida o después de
su muerte, su cuerpo o cualquiera de sus componentes se utilicen para

trasplantes.
Articulo 322

La donacién expresa constara por escrito y podra ser amplia cuando se refiera
a la disposicion total del cuerpo o limitada cuando sélo se otorgue respecto de

determinados componentes.

En la donacion expresa podra sefalarse que ésta se hace a favor de
determinadas personas o instituciones. También podra expresar el donante las
circunstancias de modo, lugar y tiempo y cualquier otra que condicione la

donacion.

La donacion expresa, cuando corresponda a mayores de edad con capacidad
juridica, no podra ser revocada por terceros, pero el donante podra revocar su

consentimiento en cualquier momento, sin responsabilidad de su parte.
Articulo 323
Se requerira el consentimiento expreso:

|. Para la donacién de 6rganos vy tejidos en vida, y
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II. Para la donacién de sangre, componentes sanguineos y células progenitoras

hematopoyéticas.
Articulo 324

Habra consentimiento tacito del donante cuando no haya manifestado su
negativa a que su cuerpo o componentes sean utilizados para trasplantes,
siempre y cuando se obtenga también el consentimiento de alguna de las
siguientes personas: el o la cbényuge, el concubinario, la concubina, los
descendientes, los ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante;

conforme a la prelacion sefalada.

El escrito por el que la persona exprese no ser donador, podra ser privado o
publico, y debera estar firmado por éste, o bien, la negativa expresa podra
constar en alguno de los documentos publicos que para este propdsito

determine la Secretaria de Salud en coordinacion con otras autoridades

competentes.

Las disposiciones reglamentarias determinaran la forma para obtener dicho

consentimiento.

Articulo 325

El consentimiento tacito s6lo aplicara para la donacién de 6rganos y tejidos una

vez que se confirme la pérdida de la vida del disponente.

En el caso de la donacién tacita, los 6rganos y tejidos sélo podran extraerse

cuando se requieran para fines de trasplantes.
Articulo 326

El consentimiento tendra las siguientes restricciones respecto de las personas

que a continuacion se indican:

I. El tacito o expreso otorgado por menores de edad, incapaces o por personas
que por cualquier circunstancia se encuentren impedidas para expresarlo

libremente, no sera valido, y
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II. El expreso otorgado por una mujer embarazada sélo sera admisible si el
receptor estuviere en peligro de muerte, y siempre que no implique riesgo para

la salud de la mujer o del producto de la concepcidn.
Articulo 327

Esta prohibido el comercio de érganos, tejidos y células. La donacién de éstos
con fines de trasplantes, se regira por principios de altruismo, ausencia de
animo de lucro y confidencialidad, por lo que su obtencion y utilizacion seran

estrictamente a titulo gratuito.
Articulo 328

Sélo en caso de que la pérdida de la vida del donante esté relacionada con la
averiguacion de un delito, se dara intervencion al Ministerio Publico y a la

autoridad judicial, para la extraccion de 6rganos vy tejidos.

DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION
Organo del Gobierno Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos
Tomo DCXIV NO.5 México, D.F., viernes 5 de noviembre de 2004.

Secretaria de Salud
Pag.22 DIARIO OFICIAL Viernes 5 de noviembre de 2004

DECRETO por el que se adiciona un segundo parrafo al articulo 329 y se
reforman los articulos 333 fraccion VI, 461, 462 y 462 Bis de la Ley General de
Salud.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos

Mexicanos.- Presidencia de la Republica.

VICENTE FOX QUESADA, Presidente de los Estados Unidos Mexicanos, a sus

habitantes sabed:
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Que el Honorable Congreso de la Union, se ha servido dirigirme el siguiente
DECRETO
"EL CONGRESO GENERAL DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS,

DECRETA:

SE ADICIONA UN SEGUNDO PARRAFO AL ARTICULO 329 Y SE
REFORMAN

LOS ARTICULOS 333 FRACCION VI, 461, 462 Y 462 BIS, DE LA LEY
GENERAL DE SALUD.

Articulo 329

De igual forma el Centro Nacional de Trasplantes se encargara de expedir el
documento oficial mediante el cual se manifieste el consentimiento expreso de
todas aquellas personas cuya voluntad sea donar sus érganos, después de su

muerte para que estos sean utilizados en trasplantes.

CAPITULO Il

Trasplante

Articulo 330

Los trasplantes de 6rganos, tejidos y células en seres humanos vivos podran
llevarse a cabo cuando hayan sido satisfactorios los resultados de las
investigaciones realizadas al efecto, representen un riesgo aceptable para la
salud y la vida del donante y del receptor, y siempre que existan justificantes de

orden terapéutico.

Esta prohibido:

I. El trasplante de gonadas o tejidos gonadales, y

Il. El uso, para cualquier finalidad, de tejidos embrionarios o fetales producto

de abortos inducidos.
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Articulo 331

La obtencién de érganos o tejidos para trasplantes se hara preferentemente de

sujetos en los que se haya comprobado la pérdida de la vida.
Articulo 332

La seleccion del donante y del receptor se hara siempre por prescripcion y bajo

control médico, en los términos que fije la Secretaria de Salud.

No se podran tomar 6rganos y tejidos para trasplantes de menores de edad
vivos, excepto cuando se trate de trasplantes de médula ésea, para lo cual se

requerira el consentimiento expreso de los representantes legales del menor.

Tratandose de menores que han perdido la vida, solo se podran tomar sus
organos y tejidos para trasplantes con el consentimiento expreso de los

representantes legales del menor.

En el caso de incapaces y otras personas sujetas a interdiccibn no podra

disponerse de sus componentes, ni en vida ni después de su muerte.
Articulo 333

Para realizar trasplantes entre vivos, deberan cumplirse los siguientes

requisitos respecto del donante:
I. Ser mayor de edad y estar en pleno uso de sus facultades mentales;

[I. Donar un 6rgano o parte de él que al ser extraido su funciéon pueda ser
compensada por el organismo del donante de forma adecuada vy

suficientemente segura;
lll. Tener compatibilidad aceptable con el receptor;

IV. Recibir informacién completa sobre los riesgos de la operacion y las
consecuencias de la extraccion del 6rgano o tejido, por un médico distinto de

los que intervendran en el trasplante;
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V. Haber otorgado su consentimiento en forma expresa, en términos del

articulo 322 de esta Ley, y

VI.- Los trasplantes se realizaran, de preferencia, entre personas que tengan
parentesco por consanguinidad, civil o de afinidad. Sin embargo, cuando no
exista un donador relacionado por algun tipo de parentesco, sera posible
realizar una donacién, siempre y cuando se cumpla con los siguientes

requisitos:

a) Obtener resolucion favorable del Comité de Trasplantes de la institucion
hospitalaria, donde se vaya a realizar el trasplante, previa evaluacion medica,

clinica y psicoldgica;

b) El interesado en donar debera otorgar su consentimiento expreso ante
Notario Publico y en ejercicio del derecho que le concede la presente Ley,
manifestando que ha recibido informacion completa sobre el procedimiento por
médicos autorizados, asi como precisar que el consentimiento es altruista,
libre, consciente y sin que media remuneracién alguna. El consentimiento del
donante para los trasplantes entre vivos podr6 ser revocable en cualquier

momento previo al trasplante, y

c) Haber cumplido todos los requisitos legales y procedimientos establecidos

por la Secretaria, para comprobar que no se esta lucrando con esta practica.
Articulo 334

Para realizar trasplantes de donantes que hayan perdido la vida, debera

cumplirse lo siguiente:

I. Comprobar, previamente a la extraccion de los 6rganos y tejidos y por un
médico distinto a los que intervendran en el trasplante o en la obtencion de los
organos o tejidos, la pérdida de la vida del donante, en los términos que se

precisan en este Titulo;

II. Existir consentimiento expreso del disponente o no constar su revocacion del

tacito para la donacion de sus 6rganos y tejidos, y
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[ll. Asegurarse que no exista riesgo sanitario.

Articulo 335

Los profesionales de las disciplinas para la salud que intervengan en la
extraccidon de organos y tejidos o en trasplantes deberan contar con el
entrenamiento especializado respectivo, conforme lo determinen las
disposiciones reglamentarias aplicables, y estar inscritos en el Registro

Nacional de Trasplantes.

Articulo 336

Para la asignacion de o6rganos y tejidos de donador no vivo, se tomara en
cuenta la gravedad del receptor, la oportunidad del trasplante, los beneficios
esperados, la compatibilidad con el receptor y los demas criterios médicos

aceptados.

NOTA:
EL SIGUIENTE PARRAFO ENTRARA EN VIGENCIA APARTIR DE LOS
DOCE MESES DE LA REFORMA 26 DE MAYO DEL 2000

Cuando no exista urgencia o razén médica para asignar preferentemente un
organo o tejido, ésta se sujetara estrictamente a listas que se integraran con los
datos de los mexicanos en espera, y que estaran a cargo del Centro Nacional

de Trasplantes.

Articulo 337

Los concesionarios de los diversos medios de transporte otorgaran todas las
facilidades que requiera el traslado de dérganos y tejidos destinados a
trasplantes, conforme a las disposiciones reglamentarias aplicables y las
normas oficiales mexicanas que emitan conjuntamente las secretarias de

Comunicaciones y Transportes y de Salud.

El traslado, la preservacion, conservacion, manejo, etiquetado, claves de

identificacion y los costos asociados al manejo de 6rganos, tejidos y células
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que se destinen a trasplantes, se ajustaran a lo que establezcan las

disposiciones generales aplicables.

Articulo 338

El Centro Nacional de Trasplantes tendra a su cargo el Registro Nacional de

Trasplantes, el cual integrara y mantendra actualizada la siguiente informacion:

I. Los datos de los receptores, de los donadores y fecha del trasplante;

II. Los establecimientos autorizados conforme al articulo 315 de esta Ley;

[ll. Los profesionales de las disciplinas para la salud que intervengan en

trasplantes;

IV. Los pacientes en espera de algun érgano o tejido, integrados en listas

estatales y nacional, y

V. Los casos de muerte cerebral.

En los términos que precisen las disposiciones reglamentarias, los
establecimientos a que se refiere el articulo 315 de esta Ley y los profesionales
de las disciplinas para la salud que intervengan en trasplantes deberan

proporcionar la informacion relativa a las fracciones |, lll, IV y V de este articulo.

Articulo 339

El Centro Nacional de Trasplantes, cuya integracion y funcionamiento quedara
establecido en las disposiciones reglamentarias que para efectos de esta Ley
se emitan, asi como los Centros Estatales de Trasplantes que establezcan los
gobiernos de las entidades federativas, decidiran y vigilaran la asignacion de
organos, tejidos y células, dentro de sus respectivos ambitos de competencia.

Asimismo, actuaran coordinadamente en el fomento y promocién de la cultura

de la donacién, para lo cual, participaran con el Consejo Nacional de

Trasplantes, cuyas funciones, integracion y organizacion se determinaran en el

reglamento respectivo.
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Los centros estatales proporcionaran al Registro Nacional de Trasplantes la
informacion correspondiente a su entidad, y su actualizacién, en los términos

de los acuerdos de coordinacion respectivos.

Articulo 340

El control sanitario de la disposicion de sangre lo ejercera la Secretaria de

Salud a través del Centro Nacional de la Transfusidon Sanguinea.

Articulo 341

La disposicion de sangre, componentes sanguineos y células progenitoras
hematopoyéticas con fines terapéuticos estara a cargo de bancos de sangre y
servicios de transfusion que se instalaran y funcionaran de acuerdo con las

disposiciones aplicables. La sangre sera considerada como tejido.

Articulo 342

Cualquier érgano o tejido que haya sido extraido, desprendido o seccionado
por intervencién quirdrgica, accidente o hecho ilicito y que sanitariamente
constituya un deshecho, debera ser manejado en condiciones higiénicas y su
destino final se hara conforme a las disposiciones generales aplicables, salvo
que se requiera para fines terapéuticos, de docencia o de investigacion, en
cuyo caso los establecimientos de salud podran disponer de ellos o remitirlos a
instituciones docentes autorizadas por la Secretaria de Salud, en los términos

de esta Ley y demas disposiciones generales aplicables.

CAPITULO IV

Pérdida de la vida

Articulo 343

Para efectos de este Titulo, la pérdida de la vida ocurre cuando:

I. Se presente la muerte cerebral, o

Il. Se presenten los siguientes signos de muerte:
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a. La ausencia completa y permanente de conciencia;

b. La ausencia permanente de respiracion espontanea;

c. La ausencia de los reflejos del tallo cerebral, y

d. El paro cardiaco irreversible.

Articulo 344

La muerte cerebral se presenta cuando existen los siguientes signos:

I. Pérdida permanente e irreversible de conciencia y de respuesta a estimulos

sensoriales;

II. Ausencia de automatismo respiratorio, y

lll. Evidencia de dafio irreversible del tallo cerebral, manifestado por arreflexia
pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia

de respuesta a estimulos no receptivos.

Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacion aguda

por narcoéticos, sedantes, barbituricos o sustancias neurotrépicas.

Los signos sefialados en las fracciones anteriores deberan corroborarse por

cualquiera de las siguientes pruebas:

I. Angiografia cerebral bilateral que demuestre ausencia de circulacion cerebral,

(0]

II. Electroencefalograma que demuestre ausencia total de actividad eléctrica

cerebral en dos ocasiones diferentes con espacio de cinco horas.
Articulo 345

No existira impedimento alguno para que a solicitud o autorizacion de las
siguientes personas: el o la cbényuge, el concubinario, la concubina, los

descendientes, los ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante;
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conforme al orden expresado; se prescinda de los medios artificiales que evitan
que en aquel que presenta muerte cerebral comprobada se manifiesten los
demas signos de muerte a que se refiere la fraccion Il del articulo 343.
Articulo 461.- Al qua saque o pretenda sacar del territorio nacional, érganos,
tejidos y sus componentes de seres humanos vivos o de cadaveres, sin
permiso de la Secretaria de Salud, se le impondra prision de cuatro a quince
afios y multa por el equivalente de trescientos a setecientos dias de salario

minimo general vigente en la zona econémica de que se trate.

Si el responsable es un profesional, técnico o auxiliar de las disciplines para la
salud, a la pena anterior se afiadira suspension en el ejercicio de su profesion u

oficio hasta por siete afios.

Articulo 462.- Se impondran de seis a diecisiete afios de prisiébn y multa por el
equivalente de ocho mil a diecisiete mil dias de salario minimo general vigente

en la zona econdmica de que se trate:

l.

.

[l

En el caso de la fraccion 111, se aplicaran al responsable, ademas de otras
penas, de cinco a diez afios de prisién. Si intervinieran profesionales, técnicos
o auxiliares de las disciplines pare la salud, se les aplicara, ademas suspension
de cinco a ocho afios en el ejercicio profesional, técnico o auxiliar y hasta seis

afios mas, en caso de reincidencia.

Articulo 462 Bis.- Al responsable o empleado de un establecimiento donde
ocurra un deceso o de locales destinados al deposito de cadaveres, que
permita alguno de los actos a que se refieren las fracciones 1, 11 y Il del
articulo anterior o no procure impedidos por los medios licitos que tenga a su
alcance, se le impondra de cuatro a nueve afios de prision y multa por el
equivalente de cinco mil a doce mil dias de salario minimo general vigente en la

Zona econ6bmica de que se trate.
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Si intervinieran profesionales, técnicos o auxiliares de las disciplinas para la
salud, se les aplicara, ademas, suspension de dos a cuatro afios en el gjercicio

profesional, técnico o auxiliar y hasta cinco afios mas en caso de reincidencia.
ARTICULOS TRANSITORIOS

Primero. EI presente Decreto entrara en vigor el dia siguiente al de su
publicacion en el Diario Oficial de la Federacion, solo en cuanto a los Articulos
333, 461, 462 y 462 Bis de la Ley General de Salud.

Segundo. A los treinta dias de su publicacion en cuanto al Articulo 329 de la
Ley General de Salud, el Centro Nacional de Trasplantes debera presentar a la
Secretaria de Salud la propuesta del documento mediante el cual se
manifestara el consentimiento expreso de todas aquellas personas cuya
voluntad sea donar sus 6rganos después de su muerte para que estos sean

utilizados en trasplantes.

México, D.F., a 23 de septiembre de 2004.- Sen. Diego Fernandez de Cevallos
Ramos, Presidente. Dip. Manilo Fabio Beltrones Rivera, Presidente.-, Sen.
Sara |. Castellanos Cortes, Secretaria.Dip. Graciela Larios Rivas, Secretaria.-

Rubricas."

En cumplimiento de lo dispuesto por la fraccion | del Articulo 89 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y para su debida
publicacion y observancia, expido el presente Decreto en la Residencia del
Poder Ejecutivo Federal, en la Ciudad de Mé6xico, Distrito Federal, a los
veintinueve dias del mes de octubre de dos mil cuatro.- Vicente Fox Quesada.-

Rubrica.- El Secretario de Gobernacién, Santiago Creel Miranda.- Rubrica.

1.- LOS TRASPLANTES Y EL DERECHO- MEXICO-.

Los trasplantes de drganos y tejidos son una realidad generada por los
avances cientificos del presente siglo; debido a que son procedimientos en los

que intervienen diferentes factores (cientificos, sociales, morales, filosoficos,
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etc.) requieren de un marco juridico que responda al constante cambio y

evolucion que presenta este interesante procedimiento.

En México los trasplantes son una realidad que permite incrementar las
esperanzas de vida de muchas personas que estan hoy, en espera de un

organo.

Hasta Mayo del 2000 los trasplantes eran regulados por disposiciones legales
contenidas en la Ley General de Salud en el Titulo Decimocuarto, preceptos
que fueron rebasados por los avances cientificos, por las tendencias en
medicina, por el crecimiento de médicos dedicados a esta terapéutica y por el

cambio positivo de la mentalidad de la sociedad.

Sobre la base de la situacion descrita anteriormente el Ejecutivo presenta una
propuesta interesante a la camara de Senadores que propone reformar este
titulo, de tal forma que facilite el entendimiento del marco normativo que regula
los trasplantes con la intencidn de: facilitar el tramite administrativo legal; dar
mayor certidumbre de legalidad, equidad y justicia a los trasplantes ante la

sociedad y precisar los principales conceptos sobre la pérdida de la vida.

“Los principios de la iniciativa de reforma se refieren a la libertad personal, a los
derechos de la dignidad de la persona, a los derechos de familia, a los
llamados derechos de naturaleza especial, como es el derecho que recae
sobre los cadaveres, a las creencias y en forma particular a un derecho publico

como es el de la proteccion de la salud de todas las personas”.

(Ernesto Zedillo Ponce de Ledn; México, D.F. 5 de abril de 2000; exposicion de
motivos de la propuesta de decreto por el que se reforma la Ley General de
Salud).

Lo que se expone en este documento permite entrar de manera directa a los
aspectos legales mas importantes que regulan los procedimientos de Donacién

y Trasplante de Organos y Tejidos en México.
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2.- DOCUMENTOS LEGALES QUE REGULAN LOS TRASPLANTES Y LAS
DONACIONES.-

Regulaciones sobre trasplantes y donacién de érganos existen en diferentes
normativas, es importante distinguirlas para recurrir a ellas en caso necesario:

- Articulo 4° Constitucional

Titulo Decimocuarto de la Ley General de Salud
- Reglamento de la Ley General de Salud en la materia (en proceso de reforma)
- Ley de Salud del Estado (Decreto 17910 aprobado el 17 de Julio de 1999)
-Codigo Civil del Estado (Articulos 36 al 40)

- Circular 139 emitida por la Procuraduria General de Justicia del Estado
3.- ESTRUCTURA DE LA LEY, TiTULO DECIMO CUARTO.-

Capitulos:

I. Donacién, Trasplantes y Pérdida de la Vida (Disposiciones comunes)
[I. Donacion

lll. Trasplantes

IV. Pérdida de la Vida

4.- ;QUE ES EL CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES?

Se crea el Centro Nacional de Trasplantes como un 6rgano desconcentrado de
la Secretaria de Salud al cual le compete el control sanitario de las donaciones
y trasplantes de 6rganos, tejidos y células de seres humanos, este tendra a su
cargo el Registro Nacional de Trasplantes como institucion responsable de

integrar y mantener actualizada la siguiente informacion:

V. Los datos de los receptores, de los donadores y fecha del trasplante;
VI. Los establecimientos autorizados para realizar trasplantes;
VII. Los profesionales de las disciplinas para la salud que intervengan en

trasplantes;
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VIIl. Los pacientes en espera de algun 6rgano o tejido, integrados en listas

estatales y nacional, y

IX. Los casos de muerte cerebral.

También se contempla la creacién de Centros Estatales de Trasplantes como
organos de enlace y comunicacion con el Centro Nacional y el Registro, estos
centros actuaran en su ambito de competencia coordinadamente en el fomento

y promocion de la cultura de la donacion.

Corresponde al Centro Nacional de Trasplante y a los Centros Estatales,
decidir y vigilar la asignacién de 6rganos y tejidos y células. Para la asignacion
de organos y tejidos de donador no vivo, se tomara en cuenta la gravedad del
receptor, la oportunidad del trasplante, los beneficios esperados, la
compatibilidad con el receptor y los demas criterios médicos aceptados.
Cuando no exista urgencia o razén médica para asignar preferentemente un
organo o tejido, esta se sujetara estrictamente a las listas que se integraran con

los datos de los mexicanos en espera.

5.- SUJETOS O INSTITUCIONES QUE INTERVIENEN EN TRASPLANTES.-

La Secretaria otorgara la autorizacion sanitaria a los establecimientos que
cuenten con el personal, infraestructura, equipo, instrumental e insumos
necesarios para la realizacion de extracciones, analisis, conservacion,
preparacion y suministro de 6rganos, tejidos y células, asi como a aquellos que

se dediquen a los trasplantes.

Estos establecimientos deben contar con un responsable sanitario y con un
comité interno de trasplantes, a su vez este comité debe contar con un
coordinador. Las acciones de este comité seran supervisadas por el comité

institucional de bioética.

El Consejo Nacional hara constar el mérito y altruismo del donador y de su
familia, mediante la expedicion del testimonio correspondiente que los

reconozca como benefactores de la sociedad.
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6.- DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS ;QUIENES SON DONADORES?

La Ley reconoce dos tipos de donacion: aquella que se realiza entre vivos y
aquella que se obtiene de una persona que se compruebe previamente la
perdida de la vida, cada una en su caso debera contar con el respectivo

consentimiento manifestado de cualquiera de las dos formas sefaladas:

1. Consentimiento Tacito: Se presenta cuando el donador no haya
manifestado su negativa a que su cuerpo o componentes sean utilizados para
trasplantes y ademas se obtenga el consentimiento de las personas legalmente

facultadas para otorgarlo.

Se ha optado por el sistema de no constancia de oposicion considerando que
el pueblo Mexicano se ha destacado por la practica constante de sus valores
en casos de emergencia, esto es el altrusmo y la solidaridad.
Las personas que pueden otorgar el consentimiento por una persona que
perdioé la vida y no dejé constancia de oposicion a la donaciéon son: el o la
conyuge, el concubinario, la concubina, los descendientes, los ascendientes,
los hermanos, el adoptado o el adoptante; conforme a este orden senalado.
El consentimiento tacito solo aplicara para la donacién de 6rganos y tejidos una
vez que se confirme la pérdida de la vida del disponente. Los érganos vy tejidos

solo podran extraerse cuando se requieran para fines de trasplantes.

2. Consentimiento Expreso: Constara por escrito y aplica para donaciones
entre vivos o para aquellos en los que se compruebe la pérdida de la vida, se
considera como elemento importante para el consentimiento la plena
deliberacion del donante y la plenitud de sus facultades y capacidades. Esta
decision es revocable en cualquier momento por ser absolutamente libre, basta
la manifestacion por escrito para que quede formalmente expresado el

consentimiento del donador mismo que no podra ser revocado por terceros.

El elemento consentimiento del donante es personalisimo vy libre. Nadie puede
otorgar su consentimiento por otro por ello existen restricciones respecto de las

personas que a continuacién se indican:
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X. El tacito o expreso otorgado por menores de edad, incapaces o por
personas que pos cualquier circunstancia se encuentren impedidas para

expresarlo libremente.
Xl. El expreso otorgado por una mujer embarazada bajo ciertas condiciones.

Asi también las donaciones tienen como principios el altruismo, ausencia de
animo de lucro y la confidencialidad por lo cual esta prohibido el comercio de

organos.
7.- PERDIDA DE LA VIDA, UNA ALTERNATIVA DE DONACION.-

Se contemplan dos posibilidades para determinar que una persona ha perdido

la vida:

XlIl. La muerte cerebral que ocurre cuando existen como signos la pérdida
permanente e irreversible de conciencia y de respuesta a estimulos
sensoriales; la ausencia de automatismo respiratorio, y las evidencias de dafo
irreversible del tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, ausencia de
movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia de respuesta a

estimulos nociceptivos.

Estas evidencias deben comprobarse con una angiografia cerebral bilateral
que demuestre ausencia de circulacion cerebral o un electroencefalograma que
demuestre ausencia total de actividad eléctrica cerebral en dos ocasiones
diferentes con espacio de 5 horas, ademas de descartar que los signos de
muerte no son producto de intoxicacion aguda por narcoticos, sedantes,

barbituricos o sustancias neurotropicas.

Xlll. ElI Paro Cardiorrespiratorio irreversible ocurre cuando se presentan como
signos de muerte la ausencia completa y permanente de conciencia, la
ausencia permanente de respiracion espontanea, la ausencia de los reflejos del

tallo cerebral y el paro cardiaco irreversible.
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Un trasplante de donador no vivo, podra realizarse siempre y cuando se

compruebe previamente la pérdida de la vida del disponente.
8.- PRINCIPIOS DE LOS TRASPLANTES.-

La ley describe al trasplante como la transferencia de un 6rgano, tejido o
células de una parte del cuerpo a otra, o de un individuo a otro y que se

integren al organismo.

La seleccion del donante y del receptor se haran siempre por prescripcion y
bajo control médico, en el caso de trasplantes entre vivos no podra tomarse un

organo y tejidos de menores de edad, excepto en el caso de médula ésea.

El donante debera recibir toda la informacion necesaria y completa, de un
médico distinto de los que intervendran en el trasplante, sobre los riesgos de la
operacion y las consecuencias de la extraccion del érgano o tejido, y debe
tener parentesco por consanguinidad, afinidad o civil o ser conyuge, concubina

0 concubinario del receptor.

En el caso de trasplantes de donantes que hayan perdido la vida, debera
comprobarse por un médico distinto a los que intervendran en el trasplante o en

la obtencién de 6rganos o tejidos, la pérdida de la vida del donante.

9.- LAS LEYES, GARANTIA DEL PROGRAMA NACIONAL DE
TRASPLANTE (SANCIONES).-

Un aspecto importante que dara certidumbre y claridad sobre los trasplantes a
la sociedad es que se contemplan penalidades que van desde multas elevadas
hasta la prision, considerando que se trata de delitos federales y que -segun el
caso- se consideran graves no teniendo derecho a fianza, estas sanciones se

comprenden:

XIV. Multa por el importe de 1,000 a 4,000 dias de salario minimo vigente a los
establecimientos que practiquen trasplantes sin autorizacion.
XV. Multa por el importe de 4,000 a 10,000 dias de salario minimo vigente al

que saque un organo o célula del pais, al que realice trasplantes sin haber
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realizado la investigacion necesaria, tome érganos de menores de edad, al que
base su actuacion en contra de los principios sehalados en la ley y que deben
regir todos los procedimientos de trasplantes.
XVI. De 4 a 10 afios de prisién y multa por el importe de 4,000 a 10,000 dias
de salario minimo vigente al que comercie con érganos, simule actos juridicos y

no respete las listas de preferencias.

Donacién Expresa.

Se entiende por donacioén expresa cuando la persona misma lo declara, con
respecto de su propio cuerpo, y ésta la hace de manera expresa, a través de
un documento privado, creado por la persona misma y con su firma; o a través
de un documento publico, ante una autoridad oficial, emitido especialmente
para esos efectos. Se podra sefalar a favor de quien se hace la donacion o las
condiciones bajo las cuales se hara tal donacién. Con esto se respeta

cabalmente el derecho de libertad de disposicion.

Se sefala que la donacidon expresa, emitida por personas con capacidad
juridica para hacerlo, capaces y mayores de dieciocho afios, no podra ser

revocada por terceros, por ser éste un derecho personal e intransmisible.

De la misma manera, se sefala el derecho de toda persona de revocar su
deseo de donar, en cualquier momento y sin responsabilidad alguna, con lo
cual se respeta el derecho de libertad personal, asi como se asegura que la
donacion, en todo momento, se dé voluntariamente, y en ningun momento sea

impuesta a persona alguna.

El consentimiento expreso es elemento esencial para la donacién de 6rganos y
tejidos en vida, asi como para la donacion de sangre y sus componentes.
CENATRA 2002.

Donacién Tacita

A la donacion tacita se debe entender cuando el disponente, en vida guardd
silencio al respecto de su deseo de donar, o simplemente no lo expreso en
algun documento, por lo que a su muerte, la Ley lo reconoce como donador,

por lo que si su cbényuge, concubinario o concubina, ascendientes,
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descendientes, hermanos, el adoptante o el adoptado, no expresan su
negacion, se le reconocera su derecho de ser donador. Dentro de este tipo de
donacion, no se puede creer que existe obligatoriedad, ya que el disponente
conserva en todo momento su derecho de negar la donacién, incluso después

de su muerte a través de las personas mas cercanas a él.

El consentimiento tacito debe ser comprendido como el silencio que guarda
una persona con respecto de la donacion de su cadaver y sus componentes.
De ninguna manera, se debera entenderse como un acto autoritario por parte
del Estado, ya que en todo momento, la persona conserva su derecho de
negarse a tal donacion. Al basarnos en el principio de solidaridad humana,
valor tan deseado por toda sociedad, se entiende que toda persona que fallece
tenia el deseo de brindar su apoyo al resto de la comunidad, beneficiandola
con un regalo de vida, por eso la Ley entiende que todos estamos deseosos de
brindar ayuda, por lo que al no oponernos fehacientemente, se entiende que la

intencion es de generosidad y altruismo.

Dentro de este principio de solidaridad humana no se puede ignorar la fuerte
cultura hacia la veneracion de la muerte y solidez familiar, por lo que la Ley da
la facultad al cényuge, concubinario, concubina, descendientes, ascendientes,
hermanos, adoptado o adoptante para que expresen la negacion a nombre del
fallecido. Con esto se asegura que, hasta después de la muerte, el disponente
conserve la posibilidad de que su negacion sea expresada a través de las
personas mas allegadas a él, y con esto respetando hasta después de su
muerte, su derecho de determinar el destino de su cadaver, tejidos, érganos y

células.

Se considera tan importante el derecho de toda persona de determinar el
destino de su cadaver y su componentes organicos, que la Ley se asegura de
ofrecer los mecanismos por los cuales se puede expresar la negacién con
respecto de la donacion, incluso preveé incluirlos dentro de ciertos documentos
publicos, no soélo para asegurar su validez, sino para brindarle a la persona

toda oportunidad de negar su deseo de ser donador.
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El consentimiento tacito solo sera aplicado en cadaveres, personas en las que
se haya confirmado la pérdida de la vida. Al rezar esto la Ley, se esta
asegurando que de ninguna manera una persona corra el riesgo de que se
dispongan de sus érganos, tejidos o células, mientras sigue con vida, sin su

consentimiento informado.

De la misma manera, se sefiala que la donacion tacita s6lo operara en los
casos en que la finalidad unica sean los trasplantes, ya que sélo asi se cumple
con el principio de beneficencia, y se consideran ciertos componentes
organicos de cierta persona, para salvarle la vida a una o varias personas, sin

que esto implique un deterioro hacia el donador.

Una persona deja de ser disponente y se convierte en donador cuando se da la
voluntad de que se utilicen sus érganos, tejidos o células, de manera expresa o
tacita, en beneficio de otra persona por medio de las técnicas de trasplantes.
CENATRA 2002.

Donacién Voluntaria

La donacién se da en dos modalidades: la voluntaria, es aquella que se da en
vida, que dada su naturaleza toma un matiz importante, ya que la decisién fue
hecha con toda la conciencia y presumiblemente con toda la informacién
necesaria para haber tomado esta decision, lo que ejemplifica quiza el mayor
grado de altruismo. Por otra parte, que aunque es mas dificil, la que realizan
los familiares en ausencia de la decision antes mencionada, no pierde el valor
altruista, ya que el acto que conlleva sera del todo agradecido por lo que se ha
tratado de compartir. No hay duda que las decisiones que se toman alrededor
de este tratamiento son dolorosas sobre todo cuando se trata de jovenes, pero
sera gratificante que cuando el receptor sea un joven o un adulto mayor reciba
la oportunidad de seguir viviendo por un acto de donacién podra volver a

realizar de manera.*®

° http//:www.ordenjuridico.gob.mx
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XIl.- RESULTADOS

FACULTAD DE ENFERMERIA

“PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON
TRASPLANTE RENAL.”

PRESENTA:

P.L.E. GABRIELA VEGA CHAVEZ

ASESORAS:

M.C. MARIA MARTHA CRISTINA REYES GUZMAN
M.E. Y A.S. MARTHA ISABEL IZQUIERDO PUENTE
DEL CUERPO ACADEMICO ESTILO DE VIDA

Morelia, Michoacdn, Noviembre de 2007.
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PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON
TRASPLANTE RENAL.

OBJETIVO

Con su aplicacion se pretende asegurar la adaptacion al medio
hospitalario en proceso de trasplante renal, disminuyendo la ansiedad
generada por el diagnostico, y posible intervencidn quirurgica, proporcionando

la ayuda necesaria en funcién como de su familia y/o cuidador principal.

DESCRIPCION DE LA SITUACION DE SALUD

Se trata del proceso de trasplante renal con hospitalizacion del paciente,
siendo especialmente destacable la hospitalizacion, la inmunosupresion, el
procedimiento quirurgico, la posibilidad de infecciones y rechazo.

A ello acompafian diversos problemas del paciente y desequilibrios en la
capacidad de satisfacer sus necesidades basicas y superiores de forma
independiente, siendo las mas representativas expresadas en términos
enfermeros:

- Déficit de conocimientos relacionado con el proceso de hospitalizacion,

recursos, horarios, etc.

- Ansiedad relacionada con el proceso de incorporacion a la terapia.

- Temor relacionado con los procesos terapéuticos y el aislamiento.

- Falta de conocimientos relacionada con el tratamiento.

- Potencial de incumplimiento terapéutico.

- Falta de conocimientos relacionada con dieta, higiene y autocuidados.

- Déficit de actividad, ejercicio y movilidad relacionada con el proceso

quirurgico.

- Déficit de conocimientos relacionados con pruebas diagnosticas y su

grado de colaboracion/participacion en las mismas.
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Alteracion en los patrones de eliminacién urinaria e intestinal

relacionada con el postoperatorio.

OBJETIVOS DEL PACIENTE

Durante este proceso, el paciente y/o cuidador principal, en su caso,

desarrollaran las siguientes conductas esperadas, en términos de

conocimientos, habilidades y actitudes/valores esperados tras la intervencién

enfermera:

1.

El paciente conocera en las primeras 24 horas las normas de
funcionamiento de la Unidad, su enfermera responsable y equipo de
enfermeria que le ayudara, asi como los recursos y dispositivos
sociosanitarios del hospital.

El paciente manifestara no tener ansiedad ni temor al proceso
terapéutico.

Sera capaz de describir las diferentes fases del proceso de trasplante
renal e identificar los criterios de inclusion personales en los mismos.
El paciente sera capaz de identificar los alimentos recomendados y
elaborar su dieta de forma adecuada asi como las medidas
higiénicas basicas.

El paciente identificara signos y sintomas de complicaciones,
expresandolo a la enfermera.

El paciente comprendera la importancia de las acciones de profilaxis
y prevencion de procesos infecciosos, mediante un estricto programa
de aislamiento.

Conocera de antemano la necesidad de pruebas diagndsticas y su

grado de colaboracion en cada una de ellas.

NORMAS DEL PROCESO

Verifique la identidad del paciente.
Verifique las indicaciones médicas.
Verifique en las indicaciones médicas la indicacion de su inclusion en

lista de espera.
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4. Verifique los conocimientos que el paciente posee sobre el
Trasplante Renal.

5. Valore el nivel de comprension verbal y escrito del paciente.

6. Verifigue en las indicaciones médicas que el paciente es apto para
iniciar las pruebas de inclusion en el Trasplante Renal.

7. Verifigue los conocimientos que el paciente posee sobre el
Trasplante Renal.

8. Verifique que el paciente esta informado de que debera someterse a
una serie de exploraciones, pruebas y que ha dado su conformidad
ante las mismas.

9. Verifigue que el paciente esta informado de que en relacion al
resultado de dichas exploraciones se podria decidir su exclusion

temporal o definitiva de la lista de espera.
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OBJETIVO

INFORMACION SOBRE EL TRASPLANTE RENAL

Informar al paciente y/o al familiar o acompafante de los aspectos

relacionados

MATERIAL

con el Trasplante Renal.

Material de informacion, didactico, segun disponibilidad de la Unidad de

Trasplante.

EJECUCION

. Acomode al paciente y/o al acompafante en un ambiente

agradable, acogedor y tranquilo, evitando interrupciones o
molestias que distraigan su atencion. Preséntese al paciente con
nombre y categoria profesional.

Realice una encuesta inicial que detecte las necesidades
informativas mas inmediatas.

Recabe toda la informacién que precise de la historia clinica del
paciente.

Informe al paciente sobre las pruebas diagnédsticas que se le
deberan realizar, asi como sobre las extracciones sanguineas
periddicas necesarias para su inclusién en lista de espera de
Trasplante Renal.

Dé apoyo escrito al paciente, que facilite y refuerce Ia

comprensién de la informacion recibida.

6. Identifique y resuelva las ansiedades y dudas.

7. Interrogue al paciente para verificar que ha comprendido las

explicaciones recibidas.
Registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que la ha
llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.
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OBSERVACIONES

1. Recuerde que es muy importante personalizar cada sesion en
base a las necesidades y al nivel de compresién del paciente y/o
familia.

2. Utilice un lenguaje coloquial y mensajes cortos.

3. Refuerce positivamente el seguimiento adecuado de las
instrucciones

4. Es importante que toda la documentaciéon de la consulta de
enfermeria quede incluida en la historia clinica del paciente como
una parte mas de la misma.

5. Recuerde que el apoyo psicolégico es de vital importancia en la
asimilacion de alteraciones de salud, tanto en el paciente como en
la familia allegada.

6. Recuerde que la informacion sobre el Trasplante Renal que
proporcione al paciente y/o familiar acompanante debe ser
objetiva e incluir la posibilidad de que tras, la realizacion del
protocolo de estudio, no se considere procedente su inclusion en
la lista de espera de Trasplante Renal de forma temporal o

definitiva.
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INCLUSION EN LA LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE RENAL

OBJETIVO

Organizar, controlar y coordinar las exploraciones y pruebas necesarias

para incluir al paciente en lista de espera de Trasplante Renal.

MATERIAL

Historia clinica, hojas de enfermeria, hojas de registro de estudio para
receptor de Trasplante Renal, peticiones para exploraciones, bascula,

baumanometro, estetoscopio, termdémetro.

EJECUCION

1. Preséntese al paciente con nombre y categoria profesional.
2. realice una encuesta inicial que detecte las necesidades informativas
mas inmediatas.
3. Explique al paciente el tipo de pruebas a que debera someterse, asi
como la preparacidon que precisara para cada una de ellas.
4. Recoja en las hojas de estudio de receptor de Trasplante Renal los
siguientes datos:
= Nombre y apellidos, fecha de nacimiento, direccion completa y
teléfono de su domicilio habitual y segunda residencia, asi
como todos los teléfonos en que se podria localizar en caso
de ser requerido para un posible trasplante renal.

» Peso, talla y constantes vitales del paciente.

5. Coordine y solicite fecha y hora de los diferentes servicios implicados
en el protocolo de Trasplante Renal. Las exploraciones basicas a
realizar, salvo indicacidén especifica en casos concretos, son:

5.1. Analiticas:
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= Hematologia, bioquimica, inmunologia, serologia, busqueda

de anticuerpos.

5.2. Examenes radiolégicos:

» Tomografia renal, cistografia funcional.

5.3. Examenes complementarios:
= Endoscopia digestiva alta, enema opaco a pacientes mayores
de 50 anos, o si esta indicado.
= Cardiolégico.
= Ginecologico.
6. Dé apoyo escrito al paciente, que facilite y refuerce la comprension
de la informacion recibida.
7. ldentifique y resuelva las ansiedades o dudas.
8. Interrogue al paciente para verificar que ha comprendido las
explicaciones recibidas.
9. Registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que la ha
llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

OBSERVACIONES

1. Es importante que se coordinen los estudios del receptor y las listas
de espera de Trasplante Renal.

2. Recuerde que de una buena planificacién de las pruebas a realizar
dependera que disminuya el tiempo de espera ante algo de vital

importancia para el paciente renal, como es el trasplante.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA RECEPCION / PREPARACION DEL
PREOPERATORIO

OBJETIVO

Recibir, informar y preparar al paciente para un posible Trasplante

Renal.

MATERIAL

Historia del paciente, impresos de peticiones para pruebas exploratorias
y analiticas, impresos de autorizacion para el consentimiento.
Tubos para la toma de muestras para analisis, agujas, jeringas, compresor,
gasas, toallas estériles, guantes, solucion desinfectante yodada, cinta

adhesiva, solucion jabonosa desinfectante, material para rasurado.

EJECUCION

1. Preséntese al paciente y/o acompafante con nombre y categoria
profesional.

2. Acompariie al paciente a la habitacién y ayudele a instalarse.

3. Ayuno: Se indicara desde que es recibido en la unidad. Le
indicaremos al paciente que es de suma importancia la permanencia
en ayunas para la posible cirugia.

Especial mencion en este apartado merecen los pacientes
diabéticos, ya que, si fuera necesario administrar glucosa, se hara en

forma de sueros glucosados segun el protocolo establecido.*®

46 MANZANO Noelia, SANCHEZ Sara “Protocolo de atencion de enfermeria al receptor de un trasplante renal en una

unidad de dialisis” Revista NURE investigacion 2006.
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4. Informe al paciente sobre las pruebas y exploraciones que se le van
a realizar y sobre la situacion, composicion y caracteristicas de la
unidad de Trasplante Renal y el personal que lo va a atender.

5. Indique al paciente que proceda a rasurarse y ducharse con solucion
desinfectante.

6. Pese al paciente y controle sus signos vitales.

7. Realice las extracciones sanguineas. Como en todo preoperatorio es
de suma importancia conocer el estado hemodinamico del paciente,
pero mas aun en un paciente donde existe una alteracion del
metabolismo debido a un fracaso renal.

- Bioquimica (lones) y gases venosos: Dentro de las analiticas para
un paciente renal donde la excrecion del potasio esta disminuida, el
conocer dicho i6n es de gran importancia, ya que un exceso podria
poner en peligro su vida por una arritmia potencialmente mortal.

- Hemograma: De sobra es conocida la funcién del riidén para la
sintesis de la hormona Eritropoyetina, por lo que una alteracion en
dichos 6rganos también supone un déficit en la excrecion de la
hormona, observandose en estos pacientes anemia, siendo
necesario determinar tanto el hemograma como las pruebas
cruzadas de cara a una posible transfusion.

- Coagulacion

- Pruebas cruzadas (A, B, O)

- Serologia (Hepatitis B y C, HIV, CITOMEGALOVIRUS)*

8. Practique Electrocardiograma segun protocolo hospitalario de la
unidad.

9. Remita al paciente al servicio de Rayos X para que se le efectue
placa de térax y abdomen urgente segun protocolo hospitalario de la
unidad.

10.Verifique en las indicaciones médicas si precisa tratamiento
sustitutivo y proceda a realizarlo o a poner en marcha los

mecanismos habituales para que sea llevado a cabo, informando al

" MANZANO Noelia, SANCHEZ Sara “Protocolo de atencién de enfermeria al receptor de un trasplante renal en una
unidad de dialisis” Revista NURE investigacion 2006 Hospital 12 de Octubre, Madrid Espana.
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personal encargado de realizarlo de la posibilidad de Trasplante
Renal para que tome las precauciones necesarias. En caso de
dialisis peritoneal, vacie la cavidad de liquido. Haremos especial
hincapié en las caracteristicas de la dialisis, tanto si es peritoneal
como si es hemodialisis, recogiendo los siguientes datos: tiempo
transcurrido desde la ultima sesion de dialisis peso seco, ganancia de
peso interdidlisis. Se va a determinar el tiempo transcurrido desde la
altima sesion de didlisis, y en los analisis obtendremos el nivel de
potasio, con estos datos, el facultativo nos indicara si es necesario
realizar una sesion de dialisis previa a la cirugia que haga que el
receptor llegue en las condiciones mas Optimas desde el punto de
vista metabdlico, disminuyendo en la medida de lo posible los riesgos
de cara a la intervencion. La didlisis se realizara sin heparina para
prevenir hemorragias durante la intervencion. *°

11.Prepare al paciente para la intervencion quirurgica segun protocolo
hospitalario de la unidad, una vez confirmado que se va a llevar a
cabo.

12.Prepare al paciente para la colocacién de catéter segun protocolo
hospitalario de la unidad.

13.Canalice una via periférica.

14. Administre tratamiento inmunosupresor segun indicacion médica.

15.Proteja el brazo portador del acceso vascular para asegurar su no
utilizacion. Envie la medicacion intraoperatoria junto con el paciente a
quiréfano.

16.Compruebe que el material utilizado queda recogido en los
contenedores dispuestos a tal fin y la habitacién o sala donde se ha
realizado la actividad en las debidas condiciones de orden y
seguridad.

17.Registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que la ha
llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

8 MANZANO Noelia, SANCHEZ Sara “Protocolo de atencién de enfermeria al receptor de un trasplante renal en una
unidad de didlisis” Revista NURE investigacion 2006 Hospital 12 de Octubre, Madrid Espafia.
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OBSERVACIONES

1.

Recuerde que es muy importante para el paciente y acompafantes
recibir soporte psicologico, seguridad y confianza ante la incognita
del Trasplante Renal.

Asegurese de que el paciente esta debidamente informado sobre la
posibilidad de que sea o no el receptor elegido finalmente, evitando
crear con ello falsas expectativas.

Debido a la urgencia con que se requiere la presencia del paciente,
puede ser necesario proporcionarle los medios oportunos para la
comunicacion con su familia.

Dedique una atencidn muy especial a los no aceptados en el
momento de recibir esa comunicacion negativa, procurando transmitir
tranquilidad y comprensiéon ante la reaccion del paciente y
acompanantes.

El conocimiento de los datos de la didlisis podria prevenir problemas
que serian de suma importancia de cara a una cirugia tan importante
como es un Trasplante Renal, como pueden ser las arritmias
cardiacas producidas por la hiperpotasemia, asi como las
alteraciones a nivel cardiorrespiratorio debido a una alteracién de la
volemia. En caso de precisar Hemodialisis previamente a la
intervencidon, comunique el motivo a la unidad de hemodialisis para
que se tomen las precauciones necesarias segun protocolo
hospitalario.

Debido a la urgencia de la situacion, se iniciaran todos los
preparativos pre-trasplante renal previamente a la confirmacion de

dicho trasplante.
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PLANIFICACION DE CUIDADOS

OBJETIVO

Disenar un plan de cuidados individualizado que permita dar al paciente

los cuidados de enfermeria necesarios tras la realizacion del Trasplante Renal.

MATERIAL

Historia del paciente, documentacion de enfermeria (hojas de planes de

cuidados de enfermeria, graficos de medicacién y/o cuidados, protocolo).

EJECUCION

1. Recoja todos los datos relativos al estado fisico-clinico del paciente
tras su Trasplante Renal (incidencias durante la intervencion,
reanimacion y post-operatorio inmediato).

2. Valore el nivel de autonomia del paciente para establecer los
recursos humanos y materiales necesarios con el fin de garantizar su
seguridad.

3. Elabore un plan de cuidados individualizados.

4. Verifique los protocolos de enfermeria a seguir en la aplicacion de los
cuidados establecidos.

5. Evalue y modifique los planes establecidos segun la evolucion
seguida por el paciente (crisis de rechazo, signos de infeccion, etc.).

6. Registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que la ha
llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.
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OBSERVACIONES

1. Recuerde que una valoracién y planificacion de cuidados de
enfermeria adecuada redundara en beneficio del paciente.

2. Esimportante la participacion de todo el Equipo Médico de la Unidad
de Trasplante en la elaboracion de dichos planes para valorar al
paciente en toda su dimension.

3. La valoracién del paciente, registros y planificacién se realizaran
segun protocolo de enfermeria, protocolo hospitalario o segun el
modelo de enfermeria de (Virginia Henderson) utilizado en la Unidad
de Trasplante Renal.

4. Tenga en cuenta que los planes de cuidados no son estaticos e
inamovibles sino que deben variar para adecuarse en todo momento
al proceso de salud-enfermedad del paciente, por lo que la
observacion directa y su registro son muy importantes para lograr
que la asistencia al paciente sea un todo compacto en el que no
haya ninguna discontinuidad.

5. Recuerde que el reciclaje y la informacién continuada haran que sus
conocimientos se mantengan en un nivel 6ptimo, lo que redundaran
siempre en beneficio del propio paciente y del resto del Equipo

Médico de la Unidad de Trasplante Renal.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA POST-TRASPLANTE RENAL

OBJETIVO

Recibir al paciente trasplantado, valorar sus necesidades y aplicar los
cuidados de enfermeria pertinentes que iran encaminados a favorecer la
supervivencia del injerto y prevenir el rechazo, evitando y detectando

precozmente las posibles complicaciones en el post-trasplante inmediato.

MATERIAL

Sistemas de oxigenoterapia, aspiracion, baumanometro, estetoscopio,
termdmetro, bascula, material de fisioterapia respiratoria, soportes para sueros,
drenajes y diuresis, bombas de infusion, bolsas de diuresis. Contenedores de
agujas y bolsas de material desechable. Mascarillas, gorros, batas. Jeringas y
agujas de diferentes calibres y medidas. Equipos de sueroterapia, medicién,
PVC, llaves de 3 vias, tapones oclusivos de venoclisis, sueros de diferentes
tipos segun protocolo hospitalario. Solucién desinfectante yodada, gasas,
toallas, guantes estériles, cinta adhesiva de diferentes tipos. Medicacion

prescrita en indicacion médica.

EJECUCION

1. Preséntese al paciente con nombre y categoria profesional.

2. Informe al paciente de que ha sido trasladado a la Unidad de
Trasplante Renal.

3. Transmita al paciente seguridad y confianza en el personal que lo va
a atender en la Unidad de Trasplante Renal.

4. Verifique el informe de la unidad emisora, prestando especial
atencion a las incidencias acaecidas durante la intervencion
quirurgica y reanimacion.

5. Consulte en los registros de enfermeria de quiréfano la informacion

sobre el desarrollo o incidencias de la intervencion.
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6. Contacte con enfermeria de quirdfano ante cualquier duda o
discrepancia.

Verifique las indicaciones médicas.

8. Instale los sistemas de infusidén, sueroterapia, drenajes, sondas y
verifiqgue que funcionan adecuadamente.

9. Valore el estado general del paciente: nivel de consciencia y signos
vitales (Frecuencia Cardiaca, Tension Arterial, PVC, Pulsos Distales,
Temperatura, Frecuencia Respiratoria).

10.Aplique medidas de sujecién e inmovilizacion, en caso necesario,
para garantizar la seguridad del paciente segun protocolo hospitalario
de la unidad.

11.Valore el estado respiratorio en cuanto a cianosis, tos, disnea,
expectoracion.

12.Verifique si el paciente refiere dolor, asi como su intensidad y
localizacion.

13.Compruebe la existencia de otros signos como: ansiedad, nauseas,
mareos, sudoracion.

14.Detecte la presencia de vomitos, cantidad, color y aspecto.

15.Valore el estado de hidratacion de piel y mucosas.

16. Observe el aspecto del apdsito quirurgico.

17.0bserve el drenado quirurgico, teniendo en cuenta su aspecto.

18.Mida la diuresis (monitorizacion continua en las primeras horas) y
observe su aspecto (hematuria, coagulos, sedimento).

19.Retire la proteccion de la fistula arteriovenosa interna y compruebe
su funcionamiento. Debido a hipotension o déficit de volumen, la
fistula arteriovenosa interna podria dejar de funcionar poniendo en
peligro la vida del paciente si tras el Trasplante Renal se precisara
una sesion de dialisis urgente por alguna complicacion de la cirugia).

20.Administre O? y medicacion segun indicacion médica.

21.Protocolo infecciosos (primer dia post-trasplante): Se realiza para
detectar cualquier infeccion que pueda tener lugar, puesto que ya se
ha comenzado con la inmunosupresion, dicho protocolo se hace
generalmente dentro de las primeras 24 horas.

- Hemocultivo
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- Urocultivo
- Exudado faringeo
- Serologia viral: Virus Epstein-Barr (EBV), Varicela-Zoster (VZV),
Virus Herpes Simple (HSV), Citomegalovirus (CMV) y Toxoplasmosis
Las medidas generales respecto a la prevencion de infecciones,
ademas de las relacionadas con al herida quirargica y la via urinaria,
incluyen medidas de aislamiento de barrera durante un periodo
variable entre dos y cinco dias.

22.Ponga en marcha los cuidados de enfermeria previstos para el post-
transplante inmediato, segun protocolo de enfermeria y hospitalario
de la unidad.*®

23.Verifique que se cumplen y garantizan las medidas de asepsia ante
cualquier técnica y/o cuidado que se aplique al paciente.

24.Compruebe que el material utilizado queda desechado en los
contenedores dispuestos a tal fin y la habitacion donde se ha
realizado la actividad en las debidas condiciones de orden vy
seguridad.

25.Proceda a desechar el vestuario de proteccién y lavese las manos.

26.Registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que la ha
llevado a cabo, asi como todas las recomendaciones que considere

necesarias y los aspectos que se deban vigilar especificamente.

OBSERVACIONES

1. Recuerde que la deteccion de signos o sintomas de rechazo,
infeccion o cualquier otro tipo de complicacion es de vital importancia
para la supervivencia del injerto.

2. Comunique inmediatamente al médico las alteraciones que observe.

4% MANZANO Noelia, SANCHEZ Sara “Protocolo de atencion de enfermeria al receptor de un trasplante renal en una
unidad de dialisis” Revista NURE investigacion 2006.
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3. Es necesario que las enfermeras de la Unidad de Trasplante Renal
posean amplios conocimientos sobre la actuaciéon y efectos
secundarios de la terapia inmunosupresora.

4. Recuerde que todas las manipulaciones relacionadas directamente
con el paciente se deben realizar de forma estéril.

5. Recuerde que es importante dar apoyo psicologico y fomentar la
comunicacion con el paciente, sobre todo, mientras se encuentre en
situacion de aislamiento.

6. Recuerde dar informacién tanto de las incidencias como el
funcionamiento de la Unidad de Trasplante Renal y apoyo psicolégico

a la familia y/o los acompanantes.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA
EVOLUCION-SEGUIMIENTO

OBJETIVO

Aplicar los cuidados de enfermeria individualizados planificados para

cada paciente durante el periodo de ingreso en la Unidad de Trasplante Renal.

MATERIAL

Todos aquellos medios auxiliares encaminados a facilitar la valoracion
de enfermeria y aplicaciéon del plan de cuidados, asi como la exploracién,
diagndstico y aplicaciéon del tratamiento prescrito, y los medios que faciliten una

actuacion rapida y adecuada ante la aparicidon de complicaciones.

EJECUCION

1. Recabe la informacién de enfermeria sobre el paciente a su llegada a
la unidad siguiendo el protocolo de cambio de turno.

2. Preséntese con nombre y categoria profesional.

3. Realice una primera visita a los pacientes a su cargo para verificar su
estado general, asi como el estado de infusiones, drenajes,
sondas..., de que sea portador.

4. Valore el nivel de consecucion de los objetivos propuestos en el plan
de atencién de enfermeria, actualice y reformule dicho plan de
acuerdo con las expectativas y cambios del paciente.

5. Tome las constantes vitales segun indicacion médica o segun
protocolo hospitalario de la unidad o necesidades del paciente.

6. Vigile el apdsito quirurgico para detectar sangrado o signos de
infeccion.

7. Realice la curacién de la herida quirurgica con la frecuencia indicada

en la indicacion médica o segun protocolo hospitalario de la Unidad.
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8. Prepare y administre medicacion inmunosupresora segun indicacion
meédica y protocolos, asi como el resto de la medicacidon prescrita
(recuerde que la terapia inmunosupresora precisa una via de
administracion exclusiva).

9. Administre oxigenoterapia segun indicacién médica.

10.Anote la diuresis horaria para determinar la aclaracién de la
creatinina y la proteinuria.

11.Realice balance hidrico cada 24 horas o con la frecuencia indicada
segun indicacion médica.

12.Recoja muestras de orina y liquido de drenaje cada 24 horas para su
cultivo segun indicacion médica o protocolo hospitalario de la unidad.

13.Realice la extraccidn de sangre para estudios de laboratorio segun
indicacion meédica o segun protocolos en marcha y protocolo
hospitalario de la unidad.

14.Controle el peso del paciente diariamente.

15. Estimule al paciente para que realice ejercicios respiratorios.

16.Retire la sonda vesical, drenajes y catéteres cuando este en la
indicacion médica y envie las puntas para su cultivo segun protocolo
hospitalario de la unidad.

17.Estimule al paciente para la deambulacion precoz.

18.Eduque al paciente y/o a la familia allegada para que sea capaz de
dispensarse sus autocuidados en el momento de su alta hospitalaria
(ver Protocolo de educacién del paciente trasplantado renal).

19. Compruebe que el material utilizado en la aplicacion de sus cuidados
de enfermeria queda desechado en los contenedores dispuestos a tal
fin y la habitacién donde se ha realizado la actividad en las debidas
condiciones de orden y seguridad.

20.Registre las actividades realizadas, hora, fecha y profesional que las
ha llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.
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OBSERVACIONES

1. Es importante dar apoyo psicologico al paciente y/o la familia, muy
especialmente ante las crisis de rechazo.

2. Fomente de forma particular la comunicacién con el paciente, sobre
todo mientras dure el periodo de aislamiento.

3. Es importante observar el estado emocional del paciente para
detectar sus posibles cambios y planificar acciones de enfermeria
que le ayuden a mejorarlo.

4. En el apartado de educacion al paciente y/o la familia, haga especial

hincapié en los cambios de imagen que se pueden producir.
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CAMBIO DE TURNO

OBJETIVO

Suministrar al enfermero/a que inicia su turno de trabajo la informacién

suficiente que le permita continuar con el cuidado de los pacientes.

PRECAUCIONES

. Verifique que las anotaciones en los registros de enfermeria son las

que corresponden al paciente.

Suministre informacioén relevante y de forma ordenada.

3. Verifique que la medicacién que se esta administrando en ese

momento es la prescrita segun indicacion médica.

4. Verifique la recepcion y comprension de la informacion facilitada.

5. Utilice un despacho o sala de trabajo donde pueda realizar el cambio

de turno sin interrupciones.

MATERIAL

Registros de enfermeria.

Hojas de cambio de turno y /o libro de incidencias de la unidad.

EJECUCION

1.

Informe de la evolucion e incidencias generales del paciente durante
dicha jornada.

Comente y remarque todos los cambios producidos en la terapia y
tratamiento del paciente segun indicacion médica, asi como en los
planes de atencion de enfermeria.

Informe de los accesos vasculares, sondas, drenajes y la

permeabilidad de los mismos.
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Informe si el paciente estda siendo sometido a una sesion de
depuracion extrarrenal y de las caracteristicas de la misma.
Comunique las posibles alteraciones del balance hidrico.

Comunique de forma clara las exploraciones y pruebas
complementarias que se han de realizar al paciente.

Informe del estado emocional del paciente.

Informe de las incidencias generales de la unidad.

OBSERVACIONES

1.

Recuerde que la comunicacion verbal y escrita es basica para
conseguir una correcta coordinacién entre los equipos de enfermeria,
lo que redundara en la calidad de los cuidados percibidos por el
paciente.

Recuerde que es muy importante proporcionar informacién, no sélo
sobre el estado fisico sino también sobre el emocional del paciente,
puesto que ambos se interaccionan en todo momento e influyen en el
restablecimiento del mismo.

Recuerde que es muy importante comentar las incidencias generales
de la unidad, remarcando muy especialmente aquellas que puedan
afectar directa o indirectamente a la seguridad de los pacientes.

Es aconsejable que el/la responsable de la unidad esté presente
durante el cambio de turno puesto que se esta traspasando la
responsabilidad sobre el paciente a la enfermera/o que se incorpora y
en caso de detectarse anomalias (indisposicién, desconocimiento de
la unidad) seria el momento de tomar las medidas oportunas,
debiendo seguir usted ocupandose de los pacientes hasta que se
solucione la incidencia y poniéndolo en conocimiento del responsable
de enfermeria, de no hallarse presente en el momento del cambio de
turno. Recuerde que con su actuacién esta usted protegiendo tanto
los derechos de los pacientes como los de los profesionales de

enfermeria.
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ADMINISTRACION DE MEDICACION INMUNOSUPRESORA OKT3

OBJETIVO

Preparar, administrar y controlar la medicacion prescrita por el médico para

prevenir y/o tratar el rechazo agudo en pacientes trasplantados renales.

PRECAUCIONES:

Verifique la existencia de la medicacion en la unidad de trasplante.

Verifique se mantiene entre 2 y 8°C (no congelar).

Verifique las indicaciones médicas.

> nh -

Verifique que el paciente esta informado y ha dado su conformidad para

recibir el tratamiento.

5. Verifique si se ha realizado radiografia de térax y tomado analitica
previamente a la administracion del medicamento.

6. Verifique si al paciente ha sido sometido a tratamiento depurativo en
caso necesario.

7. Verifique si el paciente tiene antecedentes alérgicos.

8. Disponga de un carro para urgencias cardio-respiratorias.

9. Consulte la administracion del farmaco con el médico si la temperatura
del paciente excede de 37.8°C o si padece sobre carga hidrica.

10.Verifique en las indicaciones médicas si debe realizar la
intradermorreacion al OKT3 previamente.

11.Verifique en las indicaciones médicas si debe administrar farmacos
previamente.

12.Suspenda de inmediato la administracién del farmaco en caso de

observar alguna reaccién adversa y tome las medidas adecuadas.
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MATERIAL

e Ampula OKT3, filtro de 0.2 6 0.22 micras de baja adhesividad a las
proteinas, jeringas, agujas endovenosas, guantes, gasas estériles,
solucion desinfectante yodada, catéter venoso, cinta adhesiva,

bomba y equipo de infusion.

EJECUCION

1. Informe al paciente sobre el tratamiento que se le va a aplicar, asi como
de sus posibles efectos adversos.

2. Controle los signos vitales del paciente previamente a la administracion
de la medicacion.

3. Compruebe la fecha de caducidad y estado de la medicacion
(coloracion, ausencia de particulas que puedan indicar su alteracion).

4. Cargue al OKT3 en la jeringa a través del filtro de baja adhesividad a las
proteinas.

5. Coloéquese guantes estériles.

6. Compruebe la permeabilidad de la via venosa, en caso de estar ya
canalizada, o canalice una via venosa periférica.

7. Administre el OKT3 endovenosamente sin diluir ni mezclar con ningun
otro medicamento.

8. Compruebe que el material utilizado queda desechado en los
contenedores a tal fin y la habitacién donde se ha realizado la actividad
en las debidas condiciones de orden y seguridad.

9. Controle los signos vitales del paciente, sobretodo durante las cuatro
primeras horas post-medicaciéon, con la frecuencia que requiera su
estado, anotando las posibles reacciones adversas y actuando en
consecuencia segun indicacion medica.

10.Registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que lo ha
llevado a cabo. Asi como las recomendaciones que considere

necesarias.
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OBSERVACIONES

1.

2,

TECNICA INTRADERMORREACCION

Es aconsejable realizar esta técnica para prevenir posibles reacciones
adversas ante la administracion del medicamento segun indicacion
médica.

1.1. Extraiga 0.1ml de suero fisiolégico de un frasco de 100ml e
introduzca en el mismo 0.1ml OKT3 y agite la solucion.

1.2. Inyecte al paciente 0.1ml de dicha solucién por via subcutanea en el
brazo o extremidad contraria a la que utilizaremos para administrar la
medicacion posteriormente, sefalando la zona puncionada con un
rotulador.

1.3. Guarde la ampolla de OKT3 en el refrigerador y deseche el suero
fisiolégico utilizado para la dilucién.

1.4. Realice la lectura de la intradermorreaccion una hora después,
procediendo a iniciar la pauta de tratamiento segun indicacion meédica en
caso de que la lectura sea negativa. En caso de que la lectura sea

positiva, no inicie el tratamiento y avise al médico.

APLICACION DE MEDICACION PREVENTIVA

En caso necesario, y siempre en la dosis y por la via indicada por el
médico, se suele administrar la medicacién relacionada a continuacion
(la dosis son orientativas) previamente al inicio del tratamiento con OKT3
para paliar las posibles reacciones adversas al mismo.

2.1. Primera dosis de OKT3:

Metilprednisolona -500mg endovenosa

Hidrocortisona — 100mg endovenosa

Antihistaminicos — 5mg endovenosa

SSERENEE NN

Paracetamol- 500mg via oral
2.2. Las siguientes dosis OKT3:

Metilprednisolona — 1mg/kg endovenosa

AN

Antihistaminicos — 5mg endovenosa

v Paracetamol — 500mg via oral
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v' Aciclovir — 800-3.200mg/24 horas (dosis segun valores de
creatinina plasmatica)

3. La administracion de OKT3 puede realizarse por via endovenosa directa

en forma de bolo o mediante bomba de infusién en el tiempo indicado

segun indicacién médica.
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ADMINISTRACION DE MEDICACION INMUNOSUPRESORA
CICLOSPORINA- CsA

OBJETIVO

Preparar, administrar y controlar la medicacion indicada para prevenir

y/o tratar el rechazo en pacientes trasplantados renales.

PRECAUCIONES:

1. Verifique la existencia del medicamento en la unidad de trasplante
renal.

2. Verifique se mantiene a temperatura inferior a 30°C y protegida de
la luz directa (no congelar).

3. Verifique indicacion médica.

4. Verifique si el paciente ha dado su conformidad para recibir el
tratamiento.

5. Verifique si el paciente tiene antecedentes alérgicos.

6. Verifique que el paciente evita el consumo de alimentos ricos en
potasio.

7. Verifique que el paciente no toma medicacién a base de potasio o
diuréticos ahorradores de potasio.

8. Evite el contacto directo con el medicamento utilizando guantes.

9. Suspenda de inmediato la administracion de farmaco en caso de

observar alguna reaccion adversa y tome las medidas adecuadas.

MATERIAL:

e Ampula de ciclosporina, jeringas, agujas, gasas, guantes estériles,
solucion desinfectante yodada, solucién mixta o glucosada al 5%,

bomba de infusion.
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EJECUCION:

1. Informe al paciente sobre el tratamiento que se le va a aplicar, asi como
de sus efectos adversos.

Compruebe la dosis indicada por él médico.

Lavese las manos.

Colbéquese los guantes estériles.

Haga la dilucion en el envase de cristal segun la indicacién médica.

Cebe el sistema de suero y dosificador.

N o o ke N

Compruebe la permeabilidad de la via venosa en caso de estar ya

canalizada o canalice una via venosa periférica.

Conecte el sistema al paciente y comience la infusion.

Observe directamente al paciente durante los primeros 30 minutos de

perfusién y en intervalos frecuentes, segun su estado, hasta el final de la

misma para vigilar la aparicion de posibles reacciones adversas y tomar

medidas oportunas segun indicacién médica.

10.Compruebe que el material utilizado queda desechado en los
contenedores dispuestos a tal fin y la habitacién donde se ha realizado
la actividad en las debidas condiciones y orden y seguridad.

11.Registre la actividad realizada, hora, fecha y personal de salud que lo ha

llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

OBSERVACIONES

1. La administracion por via endovenosa se suele limitar a pacientes
que no toleran la via oral, que la absorben mal o para el post
operatorio inmediato.

2. La administracion oral se suele realizar disolviendo la ciclosporina
con leche tibia y cacao en polvo, o jugo de naranja en un recipiente
de vidrio.

La pauta de administracion suele ser cada 12 horas.

Recuerde los medicamentos que interaccionan con la ciclosporina:
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4.1. Aumentan sus niveles: ketomizol, eritromicina, doxicilina,
contraceptivos orales, bloqueadores de los canales de calcio y metil-
prednisona a dosis elevadas.

4.2. Disminuyen sus niveles: fenitoina sédica, fenobarbital, rifampicina,
carbamacepina, isoniacidas, sulfamidas y trimetropin en forma
endovenosa.

5. Recuerde que la ciclosporina no puede administrarse

simultaneamente con otro farmaco por la misma via endovenosa.
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ADMINISTRACION DE MEDICACION INMUNOSUPRESORA

MICOFENOLATO MOFETIL

OBJETIVO

Preparar, administrar y controlar la medicacion indicada para

prevenir y/o tratar el rechazo en pacientes trasplantados renales.

PRECAUCIONES:

MATERIAL:

Verifique la existencia del medicamento en la unidad de
trasplante renal.

Verifique indicacion médica.

Verifique si el paciente ha dado su conformidad para recibir el
tratamiento.

Verifique si el paciente tiene antecedentes alérgicos.

Evite el contacto directo con el medicamento utilizando
guantes.

Suspenda de inmediato la administracion de farmaco en caso
de observar alguna reaccion adversa y tome las medidas

adecuadas.

Capsulas de micofenolato mofetil.

EJECUCION:

1. Informe al paciente sobre el tratamiento que se le va a aplicar, asi

como de sus efectos adversos.

2. Compruebe la dosis indicada por €l médico.

3. Lavese las manos.

4. Coloquese los guantes estériles.
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5. Compruebe que el material utilizado queda desechado en los
contenedores dispuestos a tal fin y la habitacion donde se ha
realizado la actividad en las debidas condiciones y orden vy
seguridad.

6. Registre la actividad realizada, hora, fecha y personal de salud que lo
ha llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

OBSERVACIONES

1. La dosificacion suele ser segun indicacion meédica de 2-3g/dia por via
oral repartida en dos tomas diarias administradas con el estdmago
vacio (una hora antes o dos después de la comida.

2. La dosis habitual es de 2g/dia, ya que asi presenta menos efectos
adversos.

3. El micofenolato mofetil se presenta en capsulas de 250mg y
500mg.*°

°ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta” la Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana 2004 Espafa.
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ADMINISTRACION DE MEDICACION INMUNOSUPRESORA

OBJETIVO

AZATIOPRINA

Preparar, administrar y controlar la medicacion indicada para

prevenir y/o tratar el rechazo en pacientes trasplantados renales.

PRECAUCIONES:

. Verifique la existencia del medicamento en la unidad de

trasplante renal.

Verifique indicacion médica.

3. Verifique si el paciente ha dado su conformidad para recibir el

tratamiento.

4. Verifique si el paciente tiene antecedentes alérgicos.

5. Evite el contacto directo con el medicamento utilizando

MATERIAL:

guantes.
Suspenda de inmediato la administracion de farmaco en caso
de observar alguna reaccion adversa y tome las medidas

adecuadas.

Ampulas de 50mg o comprimidos de 50mg.

EJECUCION:

1. Informe al paciente sobre el tratamiento que se le va a aplicar, asi

como de sus efectos adversos.

2. Compruebe la dosis indicada por él médico.

3. Lavese las manos.

4. Coloquese los guantes estériles.
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5. Compruebe que el material utilizado queda desechado en los
contenedores dispuestos a tal fin y la habitacion donde se ha
realizado la actividad en las debidas condiciones y orden y
seguridad.

6. Registre la actividad realizada, hora, fecha y personal de salud que lo
ha llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

OBSERVACIONES

1. Esta indicada en la inmunosupresion primaria, tanto en
tratamiento de induccion como de mantenimiento.

2. Siempre se utiliza en combinacion con otros farmacos en doble,
triple o cuadruple terapia-

3. La dosis habitual segun indicacion médica suele ser de 1.5-
2mg/kg/dia por via oral.

4. En el postoperatorio inmediato puede utilizarse la via
endovenosa.

5. Debe monitorearse el efecto sobre los leucocitos.
El efecto secundario més importante es la mielosupresion,
especialmente la neutropenia, con menor frecuencia puede
aparecer trombopenia y anemia megaloblastica.

7. La azatioprina se presenta en comprimidos de 50mg para la
administracion oral y ampulas de 50mg para la administracion

endovenosa. !

" ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos”
Editorial Médica Panamericana 2004 Espana.
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ADMINISTRACION DE MEDICACION INMUNOSUPRESORA

TACROLIMUS

OBJETIVO

Preparar, administrar y controlar la medicacion indicada para

prevenir y/o tratar el rechazo en pacientes trasplantados renales.

PRECAUCIONES:

MATERIAL:

Verifique la existencia del medicamento en la unidad de
trasplante renal.

Verifique indicacion médica.

Verifique si el paciente ha dado su conformidad para recibir el
tratamiento.

Verifique si el paciente tiene antecedentes alérgicos.

Evite el contacto directo con el medicamento utilizando
guantes.

Suspenda de inmediato la administracion de farmaco en caso
de observar alguna reaccion adversa y tome las medidas

adecuadas.

Capsulas de gelatina dura de 1mg y 5mg, asi como ampulas de 5mg para la

administracién endovenosa.

EJECUCION:

1. Informe al paciente sobre el tratamiento que se le va a aplicar, asi

como de sus efectos adversos.

2. Compruebe la dosis indicada por €l médico.

Lavese las manos.

3. Coldquese los guantes estériles.
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4. Compruebe que el material utilizado queda desechado en los
contenedores dispuestos a tal fin y la habitacion donde se ha
realizado la actividad en las debidas condiciones y orden vy
seguridad.

5. Registre la actividad realizada, hora, fecha y personal de salud que lo
ha llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

OBSERVACIONES

1. Eltacrolimus tiene las mismas indicaciones que la
ciclosporina.

2. Enlainmunosupresion primaria se emplea en dosis de
0.2mg/kg/dia dividida en dos dosis, administrada en ayunas
/antes del desayuno y cena).

3. Lavia endovenosa debe evitarse, ya que es nefrotoxica,
siendo preferible retrasar 24 horas la administracion oral
postrasplante antes que utilizar la via endovenosa.

4. El tacrolimus se presenta en capsulas de gelatina dura de 1mg
y 5mg, asi como en &mpulas de 5mg para administracion

endovenosa.>?

2 ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta ” La Enfermeria y el Trasplante de Organos”
Editorial Médica Panamericana 2004 Espaia.
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PREPARACION/REALIZACION DE PRUEBAS ANALITICAS
UROCULTIVO

OBJETIVO

Recoger una muestra de orina estéril para analisis bacterioldgico y

antibiograma, si procede.

MATERIAL

Frasco estérii de boca ancha, etiqueta de identificacion, guantes,
material para lavado previo de genitales, jeringa, sonda vesical, aguja, solucién

desinfectante yodada (si procede).

EJECUCION

1. Preséntese al paciente con nombre y categoria profesional.

2. Informe al paciente sobre la prueba que se le va a realizar,
solicitando su colaboracion.

3. ldentifique el frasco estéril con el nombre del paciente, numero de
habitacion y fecha.

4. Abra cuidadosamente el frasco estéril sin tocarlo internamente.

5. Indique al paciente que orine, deseche la primera orina emitida y
recoja en el recipiente el resto de orina hasta llenar la mitad del
frasco.

6. Cierre con cuidado el frasco.

7. Compruebe que el material utilizado queda desechado en los
contenedores dispuestos a tal fin y la habitacion donde se ha
realizado la actividad en las debidas condiciones de orden y

seguridad.
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Remita la muestra al laboratorio junto con la peticién correspondiente
antes de 2 horas.

Registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que la ha
llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

OBSERVACIONES

1.

Estas pruebas se suelen hacer en pacientes trasplantados una vez
por semana, pudiéndose repetir el urocultivo segun indicacion
médica en caso de que resulte positivo.

Recuerde que en caso de pacientes sondados, la muestra se
recogera directamente de la sonda vesical, que se debera pinzar
previamente durante 2 hora. Una vez limpio el dispositivo de
recogida de muestras con solucion desinfectante yodada, se extraera
la cantidad necesaria con aguja y jeringa estéril, procediéndose de
igual forma que en pacientes no sondados para el resto de los pasos
a segquir.

En caso de pacientes poco colaboradores se procedera al sondaje,

retirandose la sonda una vez realizado el urocultivo.
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PREPARACION/ REALIZACION DE PRUEBAS ANALITICAS
ORINA DE 24 HORAS

OBJETIVO

Recoger una muestra de orina durante 24 horas para valorar el grado de
funcién renal (aclaracion (depuracién) de creatinina, concentracion de

proteinas e iones, entre otros parametros).

MATERIAL

Recipiente para la recogida, bote estéril para la muestra, etiquetas para

identificacion, recipiente medidor, guantes.

EJECUCION

1. Preséntese al paciente con nombre y categoria profesional.

2. Explique al paciente como se va a realizar la recogida de orina,
verificando que lo ha comprendido y aclarando las dudas que
pueda sentir al respecto.

3. ldentifique los recipientes con el nombre del paciente, numero de
habitacion, fecha de inicio y final de la recogida.

4. Deje el recipiente en la habitacion del paciente la noche anterior al
in inicio de la recogida.

5. Recoja toda la cantidad de orina emitida en 24 horas, agitela y
deposite una muestra en el frasco preparado para tal fin, indicado
en el mismo el volumen total de orina segun indicacion médica.

6. Deseche el resto de la orina.

7. Envie al laboratorio la muestra junto con la peticion.

8. Compruebe que el material utilizado queda desechado en los

contenedores dispuestos a tal fin y la habitacion donde se ha
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realizado la actividad en las debidas condiciones de orden y
seguridad.

9. Registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que la ha
llevado acabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

OBSERVACIONES

1. Esta prueba consiste en la recogida de la orina del paciente durante
24 horas; desechandose la primera miccién del dia previsto la
recogida y tomando como punto de partida esa hora, se inicia la
recogida durante las 24 horas.

2. Insista al paciente en que no debe desechar ninguna miccion, ya que
podria hacer variar sensiblemente el resultado de la analitica,
asegurandose al finalizar la recogida de que se ha hecho de forma

correcta.
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PREPARACION / REALIZACION DE PRUEBAS ANALITICAS
SEDIMENTO

OBJETIVO

Recoger una muestra de orina para determinar su composicion

(hematuria, calciuria, bacteriuria, piuria)

MATERIAL

Recipiente para la muestra, etiqueta de identificacion, guantes.

EJECUCION

1. Preséntese al paciente con nombre y categoria profesional.

2. Explique al paciente como se va a realizar la recogida de orina,
verificando que lo ha comprendido y aclarando las dudas que pueda
sentir al respecto.

3. ldentifique los recipientes con el nombre del paciente, numero de
habitacion, fecha de inicio y final de la recogida.

4. Envié al laboratorio la muestra junto con la peticion.

5. Compruebe que el material utilizado queda desechado en los
contenedores dispuestos a tal fin y la habitacion donde se ha realizado
la actividad en laS debidas condiciones de orden y seguridad.

6. Registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que la ha
llevado acabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

P.L.E. Gabriela Vega Chdvez Febrero 2008. 146



“Cuidados de Enfermeria en el Paciente con Trasplante Renal.”
OBSERVACIONES

1. La recogida de orina para sedimento se realiza tomando una muestra
directamente, una vez desechada la primera orina emitida.
2. Aunque no se precisa una técnica estéril, si lo mas aséptica posible

para evitar posibles confusiones en el diagndstico.
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PREPARACION / REALIZACION DE PRUEBAS ANALITICAS

ANALITICA EN GENERAL

OBJETIVO

Determinar los valores hematoldgicos y bioquimicos.

MATERIAL

Tubos anticuagulados y siliconados, jeringas, agujas, compresor, gasas

y guante estériles, aposito, solucidn desinfectante yodada, etiquetas de

identificacion.

EJECUCION

. Preséntese con el paciente con nombre y categoria profesional.

2. Informe al paciente de la prueba que se le va a realizar.

3. identifique los tubos con el nombre del paciente, numero de

© © N o o

habitacién y fecha.

coloque la extremidad elegida para la extraccion en posicion comoda
para el paciente y que facilite la puncion. Coloque el compresor.
seleccione la vena donde va a realizar la puncion.

desinfecte la zona.

realice la puncién y extraiga la cantidad de sangre necesaria.

retire el compresor.

realice  compresion hasta comprobar que no hay riesgos de

sangrado.

10.coloque el apdsito.

11.introduzca la sangre en los tubos previamente identificados.

12.compruebe que el material utilizado queda desechado en los

contenedores dispuestos a tal fin y la habitacion donde se ha
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realizado la actividad en las debidas condiciones de orden vy
seguridad.

13.registre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que .0 ha
llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

OBSERVACIONES

1. Las extracciones de sangre se suelen realizar a diario, ajustandose el
tratamiento inmunosupresor protocolizado a los resultados obtenidos
segun indicacion médica.

2. Una vez por semana se suelen realizar extracciones para la
determinacién de serologia de hepatitis y citomegalovirus.
Igualmente, en base a los resultados, el médico pauta el tratamiento

terapéutico adecuado.
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EDUCACION AL PACIENTE

OBJETIVO

Dar al paciente los conocimientos necesarios para que pueda alcanzar
un mayor nivel de autocuidados y corresponsabilidad en los aspectos

relacionados con el tratamiento de su enfermedad (dieta, medicacion, higiene).

MATERIAL

Historia clinica del paciente, historia de enfermeria, documentacién que
aporte la informacion necesaria: tipos de dieta, listados de alimentos y su
composicién, medicacion y normas de administracién, signos y sintomas e

rechazo.

EJECUCION

1. Preséntese al paciente con nombre y categoria profesional.

2. Interrogue al paciente y/o acompanante con el fin de comprobar el
nivel de conocimientos que posee.

3. Verifique en las indicaciones médicas el tipo de medicacion y dieta que
esta indicada.

4. Explique detenidamente, en forma clara y concisa, los cuidados que
debe proporcionarse al paciente en cuanto a todos aquellos aspectos,
tanto fisicos como psiquicos, que se ven alterados con el trasplante
renal.

5. Dé apoyo escrito al paciente, que facilite y refuerce la comprension de
la informacién recibida.

6. Interrogue nuevamente al paciente para verificar que sus explicaciones
han sido entendidas correctamente.

7. Resuelva todas las dudas que se hayan presentado, insistiendo en los

puntos que no hayan quedado suficientemente claros.
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8. Planifique proximas visitas con el fin de realizar un seguimiento del
paciente y reciclar periodicamente las ensefianzas recibidas, a ser
posibles coincidiendo con la  vista médica para disminuir los
desplazamientos del paciente.

9. Proporcione al paciente un listado con nombres y numero de teléfono a
los que llamar ante cualquier duda o problema.

10.Regqistre la actividad realizada, hora, fecha y profesional que la ha
llevado a cabo, asi como las recomendaciones que considere

necesarias.

OBSERVACIONES

1. Aproveche los momentos oportunos que se le presenten durante la
aplicacion de sus cuidados al paciente para educarlo en todos los
aspectos de su autocuidado en que detecte deficiencias de
conocimientos.

2. Recuerde que es importante que usted se haga innecesario en el
periodo mas corto posible para evitar dependencias, intentando que el
paciente sea el protagonista de sus cuidados.

3. Recuerde que los conocimientos que el paciente posea sobre sus
cuidados y la correcta aplicacion de los mismos en sus habitos
higiénicos-dietéticos, toma de medicacion inmunosupresora y sintomas
precoces de rechazo son imprescindibles para conseguir una buena
calidad de vida y prevenir posibles complicaciones.

4. Refuerce positivamente el seguimiento adecuado de las instrucciones,
responsabilizando al paciente de su propio cuidado.

Utilice un lenguaje coloquial y mensajes cortos.
Recuerde que el apoyo psicologico es de vital importancia en la
asimilacion de cualquier cambio en el proceso de salud-enfermedad,

tanto para el paciente como para la familia allegada.
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RECOMENDACIONES DE AUTOCUIDADOS

1. HIGIENE

Es conveniente realizar revisiones anuales en el servicio de dermatologia.

Es importante una buena higiene corporal, mediante ducha diaria, utilizando
un jabén neutro y manteniendo hidratada la piel.

Evite exposiciones prolongadas al sol, pues podrian favorecer la aparicion
de verrugas u otras lesiones en la piel; utilice, en cualquier caso, cremas con
un factor de proteccién alto.

Durante las primeras semanas 0 meses podria aparecer acné; en ese caso
es aconsejable lavarse la cara mafiana y tarde con un jabdn astringente,
utilizando siempre una toalla limpia y seca de uso personal.

Es importante que realice su higiene dental después de cada ingesta y que
le realice revisiones periddicas su odontologo.

Si sufriera algun tipo de herida, debe desinfectarla con solucion de povidona
yodada.

Es recomendable que abandone el habito de fumar.

2. SIGNOS DE INFECCION

Los sintomas de resfriado o gripe pueden estar relacionados con su
Trasplante Renal o con una infeccion por citomegalovirus (CMV), por lo que su
tratamiento debera ser especifico y siempre prescrito por su equipo de
Trasplante Renal.

Es importante detectar infecciones por citomegalovirus puesto que se
produce una disminucion de las defensas naturales del organismo que podrian
suponer una complicacion a su Trasplante Renal.

Si no esta inmunizado frente a enfermedades viricas (sarampion, varicela,
rubéola, parotiditis...), evite el contacto con personas que las estén

padeciendo.
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3. GINECOLOGIA/ANDROLOGIA

Es importante realizar una revision ginecoldgica anual, procurando planificar
la natalidad y evitando el embarazo en el primer afio del Trasplante Renal.

La disminucion de la fertilidad, asi como los problemas de libido y potencia
sexual que puedan aparecer durante el tratamiento con hemodialisis, no
siempre se solucionan o desaparecen con el Trasplante Renal, precisando si

persisten, consulta con el especialista indicado en cada caso.

4. OFTALMOLOGIA

Es aconsejable realizar una revision oftalmolégica anual.

5. MEDICACION

Recuerde que para la buena tolerancia del 6rgano trasplantado tendra que
tomar una serie de medicamentos.

En las primeras semanas o meses, esta medicacién se ira disminuyendo en
numero y dosis.

Siga atentamente las instrucciones de su equipo de Trasplante Renal, no se
guie nunca por las instrucciones del prospecto, ni tome medicacion por su
cuenta, tenga la precauciéon de conservar las ultimas recetas y desechar las
anteriores para evitar confusiones.

No deje de tomar su medicacién ni disminuya las dosis aunque note mejoria
en su estado de salud, salvo por indicacién médica expresa.

Es conveniente tomar los medicamentos que puedan provocar efectos
secundarios sobre su aparato digestivo (corticoide, antiinflamatorio)

acompanado de leche o antiacido, segun indicacién médica.
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6. DIETA

Durante el tratamiento con corticoides debe seguir una dieta hiposddica,
hipolipidica, hipoglucémica e hiperproteica para prevenir el sindrome de
Cushing.

Recuerde que es importante que, en cualquier caso, se atenga a las
indicaciones de su equipo de Trasplante Renal en cuanto al tipo de dieta que
debe seguir segun su estado fisico (exceso de peso, hipertension, diabetes...).

Segun el tipo de medicacion, se indicara la conveniencia de seguir una dieta
de proteccién gastrica.

Aunque en caso necesario se recomienda prohibir totalmente la ingesta de
alcohol, sepa que las bebidas permitidas en cantidades moderadas, y siempre
segun la indicacion de su equipo de Trasplante Renal, son: vino, cerveza y vino

espumoso blanco o rosado.

7. RECOMENDACIONES GENERALES

Durante las primeras semanas después del Trasplante Renal se tomara la
temperatura dos veces al dia, ( mananay en la noche)

Debera controlar su presion arterial, peso y diuresis segun indicacién de su
equipo de Trasplante Renal.

Es importante que después del Trasplante Renal, y cuando asi lo indique su
equipo médico de la unidad, haga ejercicio de forma regular para aumentar el
tono muscular de sus extremidades inferiores y musculos en general, mejorar
la circulacion sanguinea y el estado del corazén, a la vez que mantener el
peso, evitando durante los primeros meses deportes que exijan grandes
esfuerzos, levantamiento de peso y utilizacion de los musculos abdominales.

Seria recomendable que volviera a reincorporarse a su actividad laboral lo

mas pronto posible.
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MUY IMPORTANTE

SE PONDRA EN CONTACTO CON EL EQUIPO DE TRASPLANTE RENAL
SIEMPRE QUE:

1.

La temperatura sea superior a 37°C o0 se mantenga alta sin patologia
aparente.
Aparezcan manchas blancas en la boca o pequefnas llaguitas o

herpes simple en los labios.

3. Aparezcan sintomas de resfriado o gripe.

4. Cuando deba recibir cualquier tipo de vacunaciéon o haya estado en

contacto con personas que padezcan infecciones viricas.
En caso de embarazo, sobre todo durante el primer afio de
Trasplante Renal.

Si algun medicamento le produce molestias.

7. En caso de disminuir la cantidad de orina emitida.

Aumento de peso exagerado, no relacionado con cambios en la
cantidad de alimentos que ingiere.
Aumento de Tension Arterial a limites considerados de Hipertension

Arterial (segun cifras indicadas por su médico).

10.Ante cualquier duda que le surja en cuanto a toma de medicacion,

dieta, signos-sintomas de rechazo, evitando introducir cualquier

variacion en las instrucciones recibidas previamente.>?

%3 ROCHERA Ana, BERLANGO José “Protocolo de atencién de enfermeria a pacientes con trasplante renal”
Servicios de Nefrologia Hospital La Fe y Hospital Reina Sofia, Espafia 2003.
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GLOSARIO

ACNE: Erupcién cutanea inflamatoria papulopustulosa que suele asentar en
cara, cuello, hombros y parte superior de la espalda.

AISLAMIENTO ESTRICTO: Aislamiento de un enfermo para evitar la extension
de una infeccidn mediante la creacion de una barrera aséptica a su alrededor.
El personal que lo atiende debe llevar bata, cubreboca, guantes cada vez que
entre a la habitacion.

AISLAMIENTO: Accion o efecto de aislar o aislarse.

ANEMIA: Trastorno que se caracteriza por la disminucion de la hemoglobina
sanguinea hasta concentraciones inferiores a los limites normales.

ANOXIA: Estado anormal caracterizado por una falta relativa o total de
oxigeno.

ANSIEDAD: Estado o sensacién de aprension, de sasosiego, agitacion,
incertidumbre y temor resultante de la prevision de alguna amenaza o peligro,
generalmente de origen intrapsiquico.

ANTIACIDO: Farmaco o sustancia dietética que neutraliza o absorbe el acido
clorhidrico del estomago.

ANTIINFLAMATORIO: Sustancia o farmaco que contrarresta o reduce la
inflamacion.

ARRITMIA CARDIACA: Frecuencia o ritmo anormal de las contracciones
miocardicas auriculares o ventriculares.

ASEPSIA QUIRURGICA: Proteccién contra la infeccién antes, durante o
después de las intervenciones quirurgicas mediante el empleo de una técnica
estéril.

ASEPSIA: Ausencia de gérmenes.

AUTOCUIDADO: Accidn de cuidarse.

AZATIOPRINA: Inmunosupresor. Es un derivado midazolico de la 6-

mercaptopurina y actla como un antimetabolito especifico en la etapa de
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sintesis del ciclo celular. La azatioprina inhibe la sintesis de DNA y RNA,
inhibiendo, en ultimo término, la proliferacién de los linfocitos Ty B.>*
BACTERIURIA: Presencia de bacterias en la orina.

BALANCE HIDRICO: Relacion precisa de la ingesta con la excreta de
liquidos. Se deben valorar las pérdidas insensibles.

CIANOSIS: Coloracion azulada de la piel y las membranas mucosas debida al
exceso de hemoglobina no oxigenada en la sangre o a un defecto estructural
de la molécula de hemoglobina.

CICLOSPORINA A: Es un potente inmunosupresor, polipéptido ciclico aislado
a partir del hongo Tolypocladium inflatum. Es una sustancia muy lipofilica e
insoluble en agua. Posee un efecto inmunosupresor que afecta a las primeras
fases de activacion del sistema inmune. Actla inhibiendo la proliferacion calcio-
dependiente de los linfocitos T, debido al bloqueo en la sintesis linfocitaria de
IL-2, con lo que se impide la expansién clonal de dichos linfocitos. *°
CITOMEGALOVIRUS: Uno de los virus especificos del grupo herpes. Produce
diversos efectos patologicos en recién nacidos y adultos sometidos a
tratamiento inmunosupresor, y puede dar lugar a una enfermedad grave,
especialmente después de un trasplante.

CORTICOIDE: Hormona, natural o sintética, relacionada con la corteza
adrenal, que interviene en la regulacion de procesos organicos clave como son
el metabolismo de carbohidratos y proteinas y el equilibrio hidroelectrolitico, y
en el funcionamiento del sistema cardiovascular. Musculo esquelético, rifiones
y otros 6rganos.

CREATININA: Compuesto nitrogenado de gran importancia producido en el
proceso metabdlico del organismo.

CULTIVO: Meétodo para obtener el crecimiento de colonias de
microorganismos, identificar un organismo patégeno o seleccionar el tipo de
antibidéticos adecuados para combatir la infeccion producida por un
microorganismo.

DEAMBULACION: Caminar.

54
ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana 2004 Espaia. Pp 56

55 .
ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta “La Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana 2004 Espafa. Pp 57
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DIABETES: Trastorno caracterizado por la excesiva excrecion de orina. El
exceso puede deberse a una deficiencia de hormona antidiurética como es el
caso de la diabetes insipida o puede estar condicionada por la hiperglucemia
propia de la diabetes mellitus.

DISNEA: Dificultad para respirar que puede deberse a ciertas enfermedades
cardiacas o respiratorias, ejercicio extenuante o ansiedad.

DIURESIS: Mayor formacion y secrecion de orina.

ELECTROCARDIOGRAMA: Registro grafico obtenido mediante un
electrocardiégrafo.

ERITROPOYETINA: Hormona sintetizada en el rindn y liberada en la corriente
sanguinea en respuesta a la anoxia. Actua estimulando y regulando la
produccion de eritrocitos y, en consecuencia, aumentando la capacidad
transportadora de oxigeno en la sangre. En el sistema de la eritropoyetina
también interviene el higado.

EXPECTORACION: Expulsién de moco, esputo o liquido de la traquea y los
pulmones mediante la tos.

EXUDADO FARINGEO: Liquido, células u otras sustancias que se han
eliminado lentamente a través de pequefos poros o roturas en las membranas
celulares; en este caso por la faringe.

FACULTATIVO: No obligatorio; que posee la capacidad de adaptarse a mas
de una condicién.

FISTULA ARTERIO VENOSA INTERNA: Comunicacién anormal entre una
arteria y una vena. En los pacientes sometidos a hemodialisis suele crearse
quirurgicamente una fistula arteriovenosa artificial para conseguir un buen
acceso a la corriente sanguinea.

FRECUENCIA CARDIACA: Frecuencia del pulso calculada mediante el
recuento del numero de contracciones ventriculares por unidad de tiempo.
FRECUENCIA RESPIRATORIA: Numero de respiraciones en reposo, que en
condiciones normales es de unas 14 por minuto.

HEMATURIA: Presencia anormal de sangre en la orina.

HEMOCULTIVO: Método para obtener el crecimiento de colonias de

microorganismos, identificar un organismo patégeno en sangre.
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HEMODIALISIS: Procedimiento dirigido a eliminar las impurezas o productos
de desecho de la sangre que se utiliza en el tratamiento de la insuficiencia
renal.

HEMODINAMICO: Estudio de los diferentes factores que rigen la circulacion de
la sangre en el organismo.

HEMOGLOBINA: Compuesto complejo de hierro y proteina que forma parte
del hematie y sirve para transportar oxigeno a las células de los tejidos desde
los pulmones y diéxido de carbono en direccidn contraria.

HEMOGRAMA: Registro escrito o grafico del recuento sanguineo diferencial
qgue pone énfasis en el tamafio,

HERPES SIMPLE: Infeccion producida por el virus herpes simple que tiene una
gran afinidad por la piel y el sistema nervioso y ocasiona la aparicion de
pequefas ampollas de liquido de evolucién transitoria, a veces dolorosa, que
asienta en la piel y las membranas mucosas.

HIPERPOTASEMIA: Elevacion de la concentracién de potasio en sangre.
HIPERPROTEICA: Alta en proteinas.

HIPERTENSION: Trastorno muy frecuente, a menudo asintomatico,
caracterizado por elevacion mantenida de la tension arterial por encima de
140/90mmmde Hg.

HIPOGLUCEMICA: Cifras de glucosa sanguinea inferiores a las normales.
HIPOLIPIDICA: Bajo en lipidos.

HIPOSODICA: Bajo en sodio.

INFECCION: Invasion del organismo por microorganismos patdégenos que se
producen y multiplican causando una lesién celular local, secreciéon de una
toxina o al provocar una reaccion antigeno-anticuerpo en huésped.

INJERTO: Tejido u érgano que se toma de un lugar o una persona y se inserta
en otra localizacién o persona con la finalidad de reparar un defecto estructural.
INMUNIZACION: Proceso por el que se induce o aumenta la resistencia a una
enfermedad infecciosa.

INMUNOSUPRESION: Administracion de farmacos que interfieren de forma
importante con la capacidad del sistema inmunitario para responder a la
estimulacion antigénica, inhibiendo la inmunidad celular y humoral.

LiBIDO: Energia psiquica o impulso instintivo que se asocia al deseo sexual, al

placer o a la creatividad.
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MICOFENOLATO MOFETIL: Es un profarmaco farmacol6gicamente inactivo,
siendo su forma activa el acido micofendlico que inhibe la proliferacion de
linfocitos T y B, frena la sintesis de anticuerpos y la generacion de linfocitos T
citotoxicos.®

PATOLOGIA: Estudio de las caracteristicas, causas y efectos de la
enfermedad tales como se reflejan en la estructura y funcién del organismo.
PERDIDAS INSENSIBLES: Pérdida obligada de liquidos por varias vias como
son la respiracién y la sudoracion.

PIURIA: Presencia de leucocitos en la orina, que constituye habitualmente un
signo de infeccidén urinaria.

PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO: Aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial enfermera. Este método permite a las enfermeras prestar
cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

PROTEINURIA: Presencia de cantidades excesivas de proteina, generalmente
albumina, en la orina.

PROTOCOLO: Disposiciones adoptadas después de un trabajo para hacer
constar ciertos hechos.”’

PULSO: Movimiento vibratorio ritmico que en el adulto es de 70 a 80
pulsaciones por minuto.

PVC: Dispositivo utilizado para medir y registrar la presion venosa por medio
de un catéter introducido en la corriente sanguinea y un manémetro de presion.
Evalua la funcién del ventriculo derecho, la presion de llenado de la auricula
derecha y la capacidad de los vasos sanguineos.

RECHAZO: Respuesta inmunoldgica frente a organismos o sustancias que el
sistema reconoce como extrafos, incluidos los trasplantes o injertos.
SEROLOGIA: Rama de bioquimica clinica que estudia el suero en busca de
signos de infeccion mediante la evaluacién de reacciones antigeno-anticuerpo

in Vitro.

% ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta” la Enfermeria y el Trasplante de Organos”
Editorial Médica Panamericana 2004 Espana. Pp 57

%" Diccionario Enciclopédico “El Pequefio Larousse “1996.
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SINDROME DE CUSHING: Trastorno metabdlico resultante de la
hiperproduccidn crénica de cortisol por la corteza suprarrenal o de la
administracion de dosis elevadas de glucocorticoides durante varias semanas.
TECNICA ESTERIL: Técnica cuyo objetivo es destruir los microorganismos por
medio de calor, agua, sustancias quimicas o gases.

TEMPERATURA: Medicion del calor asociado al calor asociado al metabolismo
del cuerpo humano.

TENSION ARTERIAL: Fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las
paredes de las arterias.

TOXOPLASMOSIS: Infeccion relativamente frecuente debida a un protozoo
intracelular parasitario.

TRACOLIMUS: Es un farmaco inmunosupresor con un mecanismo de accion
similar a la ciclosporina, aunque con una estructura quimica diferente. Es un
macrolido  derivado del hongo Streptomyces Tsukubaensis y tiene una
potencia inmunosupresora in Vitro 100 veces superior a la ciclosporina.>®
UROCULTIVO: Método para obtener el crecimiento de colonias de
microorganismos, identificar un organismo patdégeno en la orina.

VOLEMIA: Sufijo que significa “relativo al volumen de plasma  del

organismo”.>®

% ANDREU Periz Lola, FORCE Sanmartin Enriqueta” la Enfermeria y el Trasplante de Organos” Editorial Médica
Panamericana 2004 Espafa. Pp. 59.

% Diccionario de Medicina Océano Mosby 42 Edicién 2001.
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PROCESO ENFERMERO

GENERALIDADES

Definicion

El Proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de enfermeria, en
el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar
y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la

salud.

Es un proceso intelectual compuesto de distintas etapas ordenadas
l6gicamente que tiene como objetivo planificar cuidados orientados al bienestar
del usuario. Utilizando como rigor en realidad un método sistematico que
permite  recoger la informacion  necesaria, manejarla, concretarla en
intervenciones adecuadas y evaluar sus resultados aplicados al marco
conceptual de Virginia Henderson facilita de forma extraordinaria la
identificacién de las necesidades del cliente en forma holistica y la busqueda
de las fuentes de dificultad que impiden su satisfaccion. Igualmente permite
poner en practica intervenciones capaces de reducir la influencia de las fuentes

de dificultad y de satisfacer las necesidades en la medida de lo posible.

Yura y Walsh (1988) afirman que el proceso de enfermeria es la serie de
acciones sefaladas, pensadas para cubrir el objetivo de la enfermeria,
mantenia el bienestar 6ptimo del cliente y si este estado cambia proporcionar la
cantidad y calidad de asistencia de enfermeria que la situacidén exija para
llevarle de nuevo al estado de bienestar. En caso de que este bienestar no se
pueda conseguir el proceso de enfermeria deberia contribuir a la calidad de
vida del cliente, elevando al maximo sus recursos para conseguir la mayor

calidad de vida posible y durante el mayor tiempo posible.

Propésito
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Proporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrir las
necesidades individuales del usuario, de la familia y de la comunidad. Ademas
de Identificar las necesidades de cuidados actuales o potenciales de un
usuario, familia o comunidad para establecer planes y realizar acciones

especificas que satisfagan esas necesidades.

Estructura

Esta organizado en cinco etapas identificables que se convierten en los
elementos concretos para operatividad del proceso en el hacer cotidiano del

profesional de enfermeria.

1. Valoracion. Esta centrada en la recoleccion de informacion relativa al
usuario, con el propédsito de identificar necesidades, problemas o
respuestas humanas del usuario.

2. Diagndstico. Los datos recolectados son analizados e interpretados de
forma critica. Se extraen conclusiones en cuanto a las necesidades,
problemas, preocupaciones y respuestas humanas.

3. Planificacion. Se desarrollan estrategias para evitar, reducir o corregir
los problemas identificados en el diagndstico de enfermeria.

4. Ejecucion. Es el inicio y terminacion de las acciones para lograr los
resultados definidos en la planificacidn, implica la comunicacion del plan
a todas a aquellas personas que participan en los cuidados del usuario.

5. Evaluacion. Es un proceso continuo que determina hasta que punto se

han alcanzado los objetivos asistenciales.

Utilidad

Queda constatada que las necesidades exigen un mayor avance en
calidad de los cuidados de salud:
¢ Impide omisiones y repeticiones de la misma.

¢ Favorece la individualizacion.
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¢ Permite una mejor empatia.

Propiedades

El proceso de enfermeria tiene seis propiedades:

e Intencionado: Se puede describir como resuelto porque va dirigido a un
objetivo.

o Sistematico: Es sistematico porque consiste en la utilizacion de un
enfoque organizado para conseguir su proposito.

e Dinamico: Es dinamico porque esta sometido a continuos cambios. Se
trata de un proceso continuo enfocado en las respuestas cambiantes del
usuario que se identifican a través de las relacion entre profesional de
enfermeria y usuario.

e Interactivo: Se basa en las relaciones reciprocas que se establecen
entre el profesional de enfermeria y el usuario, la familia y otros
profesionales sanitarios.

e« Meétodo: Por que es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera, que permiten organizar su trabajo y solucionar problemas
relacionados con la salud de los usuarios, los que posibilita la
continuidad en el otorgamiento de los cuidados por tal motivo se
compara con las etapas del método de solucion de problemas y del
método cientifico.

e Humanista: Por considerar al hombre como un ser holistico (total e
integrado) que es mas que la suma de sus partes y que no se debe

fraccionar.

Beneficios

¢ Agiliza el diagnéstico y tratamiento de los problemas de salud reales y
potenciales.

¢ Desarrolla un plan eficaz y eficiente, tanto en términos de sufrimiento
humano como de gasto economico.

+ Evita que se pierda de vista el factor humano.
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¢ Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.
¢ Adapta las intervenciones al individuo (no unicamente a la enfermedad).
¢ Ayuda a que:
= |os usuarios y sus familiares se den cuenta de que su aportacién es
importante y de que sus puntos fuertes son recursos

» |as enfermeras tengan la satisfaccion de obtener resultados.

ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO

VALORACION

Es la primera fase del proceso de enfermeria que se define como el
proceso organizado y sistematizado de recoleccion y recopilacion de datos,
sobre el estado de salud del usuario a través de diversas fuentes; estas
incluyen al usuario como fuente primaria, al expediente, a la familia o a
cualquiera otra persona que de atencion al paciente y evaluar sus patrones de

afrontamiento actuales y pasados.

La valoracion puede derivarse de la aplicacion de cualquier teoria de
enfermeria de tal forma que se puede valorar al usuario siguiendo las 14
necesidades de Henderson, asi mismo la valoracion por un modelo médico
utilizando la metodologia de exploracion de cabeza a pies o por sistemas

corporales.

La valoracién como proceso continuo proporciona informacion valiosa del
usuario, permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la
identificacion de problemas reales y riesgo asi como los recursos

(capacidades) existentes para conservar y recuperar la salud.
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Componentes:

1.-Recoleccidén de la informacion.
2.-Organizacion de datos
3.-Validacién de datos.

4.-Registro de la informacion.

1.-Recoleccion de la informacion.

Da inicio desde el primer encuentro con el usuario y continua en cada
encuentro subsiguiente hasta que el cliente sea dado de alta, por lo que es
importante aprovechar cada contacto con él y su familia para recolectar datos

que nos permita conocerlos.

Para obtener informacion se recurre tanto a fuentes directas como
indirectas. Fuentes directas (el usuario y familia que constituyen la principal
fuente de informacion), fuentes secundarias son los amigos y profesionales por
que aportan datos valiosos sobre el usuario. Las fuentes indirectas son

expedientes clinicos y la bibliografia relevante.

Es indispensable contar con un guia durante la recoleccion de la
informacion, para seguir una metodologia especifica durante la valoracion,
evitar omisiones y facilitar la agrupacion de datos, la recoleccion de datos del
usuario puede ser general y especifica asi primero tendra un conocimiento de
todos los aspectos relacionados con el estado de salud y una vez detectado el

problema real o de riesgo se centrara la valoracion especificamente a éste.
Toda la informacién se recolecta por medio de la entrevista y el examen

fisico ambas se complementan y clasifican mutuamente, en consecuencia se

pueden realizar simultaneamente.
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A) La Entrevista

Es una labor compleja que requiere ante todo de habilidad en la
comunicacion y de la interrelacion estrecha con el usuario, tiene como finalidad
la recopilacion de la informacidén necesaria para el diagnéstico y planeaciéon de
un ambiente terapéutico caracterizado por el dialogo, respeto, confianza y el

establecimiento de objetivos comunes entre la enfermera y el usuario.

Todas las entrevistas por mas sencilla que sea debe tener una
Introduccién para saludar al usuario, proceder a presentarse y explicarle la
razon de la entrevista: también debe poseer un modelo, caracterizado por el
didlogo y por seguir la estructura de la guia de valoracion, por ultimo la
entrevista debe presentar un cierre para informar al usuario sobre su término,

agradecer la colaboracién y establecer objetivos comunes.

Entre los aspectos que se debe tener presentes para realizar una
entrevista estan los siguientes:

v' Seguir la guia de valoracién para llevar un orden y saber exactamente lo
que se va a preguntar al usuario (evitar improvisacion).

v Asegurar un entorno con las caracteristicas de privacidad y tranquilidad.

v' Valorar el momento para realizar la entrevista, el usuario debe
encontrarse en condiciones fisicas y emocionales idéneas para poder
contestar a las preguntas.

v" Mantener durante la entrevista una distancia de uno a dos metros con
relacion al usuario por que lo puede intimidar o demostrarle falta de
interés, también hay que procurar que tanto la cabeza de la enfermera
como la del usuario estén a la misma altura para evitar sentimientos de
inferioridad por parte del usuario.

v" Dedicar el tiempo necesario para la entrevista, si no es posible valorar
en un solo momento al usuario, fraccionar la entrevista y centrar la
atencion en aquellas areas que son de mayor problema; sin olvidar
completar la valoracion general en la primera oportunidad.

v' Ser amable, cordial y respetuoso (evitar sobrenombres y diminutivos)
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v

Formular preguntas claras y sencillas, considerando el nivel del usuario
(evitar términos desconocidos).

Escuchar con atencién todo lo que dice el usuario (evitar escribir cuando
el este hablando)

Conseguir la informacién sin presionar al usuario, por que puede obtener
informacion errénea o perderse de la misma.

Poner atencion en el lenguaje no verbal del usuario, este nos dice mas
que la palabra.

Dejar que el usuario exprese sus ideas para poder conocer su verdad
(evitar adivinar o completar )

Desarrollara la capacidad de empatia con el fin de comprender mejor la

actitud y conducta del usuario.

B) El Examen Fisico

Nos permite obtener una serie de datos para valorar el estado de salud

de un individuo y determinar la eficacia de las intervenciones de enfermeria,

este debe ser completo, sistematico y preciso, con un modelo por sistemas

corporales o de cabeza a pies. Para efectuar el examen fisico se requiere

cuatro técnicas principales: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion,

ademas de la medicion de los signos vitales y de la somatometria.

v

Inspeccion: Se refiere a la exploracion visual del cliente, para determinar
repuestas o estados normales, anormales o inusuales. Es sistematica y
detallada, ya que define caracteristicas como el tamafo, color, textura,
aspecto, movimiento y simetria.

Palpacion. Es la utilizacién del tacto para determinar las caracteristicas
de la estructura organica debajo de la piel. Esta técnica permite a la
enfermera evaluar el tamarno, forma, textura, temperatura, humedad,
pulsacion, vibracion, consistencia y movilidad.

Percusion. Consiste en que la enfermera golpea una superficie corporal
con uno o varios dedos para producir sonidos. Esto permite determinar
el tamano, la densidad, los bordes de un érgano y su localizacion.
Auscultacion. Consiste en escuchar el ruido producido por los 6rganos

de cuerpo.
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C).- Observacion:

Sistematica implica el uso de sentidos para adquirir informacion relativa
al cliente, persona allegadas al entorno y las relaciones existentes entre estas
tres variables. Es una técnica que requiere disciplina y practica, experiencia y
conocimiento cada uno de los datos identificados durante la observaciones
debera ser mas estudiada, pudiendo justificar o negar las impresiones iniciales

de la enfermera.

2. Organizacion de datos.

La enfermera puede organizar los datos en diferentes esquemas o
modelos disponibles, éste se puede modificar de acuerdo al estado fisico del
usuario. Alguno de los modelos son los patrones funcionales de Gorddn, el

modelo de autocuidado de Orem y el modelo de adaptacion de Roy.

Tipos de datos: Los datos se clasifican segun pueden ser observados medidos
y/o supuestos en:

e Objetivos (signos manifiestos) son aquellos que son observables vy
mesurables por lo tanto delatan una informacién concreta y exenta
de parcialidad habitualmente estos datos se obtuvieron a través de
los sentidos (olfato, vista, oido y tacto) durante la exploracion fisica
del usuario. Ejemplo: signos vitales, coloracién de la piel, llanto,

edema y peso.

e Subjetivos (sintomas o datos encubiertos) son los datos que reflejan
hechos y situaciones expresados por el propio usuario, solo son
evidentes para la persona afectada vy unicamente ella puede
describirse y certificarlos. Estos datos se obtienen generalmente
durante la amnesia de enfermeria e incluyen las percepciones,
sentimientos e ideas del cliente sobre si misma y sobre el estado de
la salud personal.

e Histdricos: antecedentes (hechos acaecidos con anterioridad)
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e Actuales: los que refiere el cliente como datos del momento del
presente

Es importante que la enfermera no haga generalizaciones 0
interpretaciones (sobre todo con los datos objetivos) es mas util la descripcién
especifica del comportamiento del cliente ya que las causas de este deberan

ser investigadas.

3. Validacién de la informacion

Una vez reunida la informacién del usuario tiene ser valida para estar
seguros de que los datos obtenidos sean los correctos. La validacion evita
interpretaciones erréneas, omisiones, centrar la atencion en la direccion
equivocada y cometer errores al identificar los problemas. Para la validacion de
los datos es necesario revalorar al usuario, solicita a otra enfermera que
recolecte aquellos datos en los que no se estén seguros, compara datos
objetivos y subjetivos. La validacién de los datos es de suma importancia por
que si no se realiza es probable que en la etapa de diagnostico se presenten

dificultades para la agrupacion e interpretacion de la informacion.

4. Registro de la informacién

Es el ultimo paso de la etapa de valoracion y consiste en informar y
registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico,
los objetivos que persigue de la informaciéon son favorecer la comunicacion
entre los miembros del equipo de atencion sanitaria, facilitar la prestacion de
una asistencia de calidad, proporcionar mecanismos para la evaluacion de la
asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para la investigacion

en enfermeria.

Con respecto al registro de datos este varia de un control laboral a otro
pero el saber como y que anotar es importante en extremo para el usuario y
para protegerse a si mismo de posibles demandas por mala practica

profesional.
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DIAGNOSTICO

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracion, es
un juicio clinico sobre las respuestas humanas del individuo, la familia, o la
comunidad problemas de salud, procesos de salud vital real o potencial los
diagnosticos proporcionan la base para la seleccion de las intervenciones de

enfermeria con el objetivo de resolverlo o disminuirlo.

Para realizar esta etapa se requiere de cuatro pasos fundamentales
v" Razonamiento diagnostico
v" Formulacién de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes
v" Validacion.

v’ registro de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes.

Formulacién de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes:

Diagnéstico Enfermero:

Es un juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona, familia o
comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y de riesgo, en
donde la enfermera es responsable de su prediccion prevencion y tratamiento
en forma independiente.

Los diagndsticos enfermeros estan dentro del ambito independiente de la
practica profesional ya que se refiere a situaciones que la enfermera identifica,
valida y trata independientemente, siendo ella la responsable del logro del
resultado deseado por lo tanto unicamente en los diagndsticos enfermeros

deben utilizarse las categorias diagnosticas de la NANDA.

Clasificacion de diagnostico enfermero

El diagndstico enfermero real: estado o situacion alterado que existe y que ha

sido confirmado mediante las caracteristicas definitorias (signos y sintomas) del

diagnostico, en este tipo de diagndsticos el enfoque de las actividades de
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enfermeria se dirige hacia la eliminacion, reduccion del problema y el control,

sintomas presentes.

El diagnostico enfermero de riesgo (potencial). Describe respuestas humanas

que pueden desarrollarse en un futuro préximo en una persona, familia o
comunidad vulnerables, no existen caracteristicas definitorias (datos objetivos

y subjetivos) solo se apoya en los factores de riesgo (etiologia).

El diagndstico enfermero de salud. Es un diagnostico real que se formula

cuando la persona, familia o comunidad goza de un nivel aceptable de salud o
bienestar, pero puede y quiere alcanzar un nivel mayor. Reconoce a los
pacientes sanos que desean lograr un mejor funcionamiento en un area
especifica, estos diagnosticos el personal se enfoca hacia la ensefianza de un

mayor nivel de bienestar.
Componentes del diagnostico enfermero
Hay diferentes formas de presentar un diagnéstico enfermero, el mas

utilizado parte del modelo de PES. (P), es una afirmacion sobre el problema

real o de riesgo de la persona o sobre un respuesta que arriesga su salud, (E)

etiologia o factores que producen el problema, todo el conjunto de valores

ideoldgicos y socioculturales, psicolégicos o fisioldogicos que puede tener
relacion con el problema de salud de la persona y que contribuyen a su

aparicion y el enunciado (S) Representa los signos y sintomas que se

detectan en la valoracion. Son los datos que constituyen las caracteristicas

definitorias que determinan la etiqueta diagndstica.

Como estructurar los diagndsticos enfermeros

Para redactar un diagnéstico enfermero, el primer paso es utilizar el
nombre correspondiente a la respuesta humana segun las categorias
diagnosticas de la NANDA previamente identificado por el profesional de

enfermeria durante el razonamiento diagndstico.
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En caso del diagndstico enfermero real se aconseja un formato en tres

partes: problema + factores relacionados y datos objetivos y subjetivos.

El problema es la respuesta humana, los factores relacionado son la
causa del problema (etiologia), y los datos objetivos y subjetivos
(caracteristicas definitorias / sintomatologia), son las evidencias de que el

problema existe.

El problema se une a los factores relacionados con la palabra
RELACIONADO CON vy estos se unen con las caracteristicas definitorias
mediante las palabras MANIFESTADO POR.

Para un diagnostico enfermero de riesgo (potencial) se emplea

unicamente dos partes: problema + factores de riesgo, ya que no existen datos

objetivos y subjetivos (caracteristicas definitorias) los factores de riesgo son
aquellos que predisponen a un individuo familia o comunidad a un

acontecimiento nocivo.

En cuanto a la formulacion de diagndsticos de salud estos Unicamente
llevan un solo elemento que es el nombre correspondiente a la respuesta
humana a la cual se le anteponen las palabras “potencial de aumento o

potencial de mejora de “.

Problema interdependiente

Es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatoldgica del organismo a
problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera es responsable
de su prediccion, prevencion y tratamiento en colaboracion con el equipo
sanitario. Los problemas interdependientes se clasifican en reales y de riesgo,
cuando el problema se hace evidente a través de sus signos y sintomas, se
trata de un problema interdependiente real, y si existen factores de riesgo pero
aun no hay manifestaciones clinicas, entonces se trata de un problema

interdependiente de riesgo.
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Para estructurar los problemas interdependientes

En la redaccion de problemas interdependientes reales se necesita del
problema, etiologia del problema vy sintomatologia: los problemas
interdependientes de riesgo unicamente requiere del problema y etiologia; asi
como de las palabras riesgo de al unico de su formulacion. Para unir el
problema a la etiologia se recomienda utilizar las palabras SECUNDARIO Ay
para integrar la sintomatologia a la formulacién se emplean las palabras
MANIFESTADO POR.

Directrices para la redaccion de un diagndstico de enfermeria.

Escribir el diagndstico en términos de la respuesta del cliente, en lugar
de las necesidades de enfermeria.
Usar “relacionado con” en lugar de “debido” o “causado por” para conectar los
dos enunciados del diagndstico.
Redactar el diagnostico en términos legalmente aconsejables.
Redactar los diagnésticos sin juicio de valor.
Evitar la inversion de los enunciados del diagnostico.
Evitar el uso de indicios asociados en el primer enunciado del diagndstico.
Los dos enunciados del diagndstico no deben significar lo mismo.
Expresar el factor relacionado en términos que se puedan modificar.
No incluir diagndsticos médicos en el diagndstico de enfermeria.

Exponer el diagndstico en forma clara y concisa.

Se debe evitar al estructurar diagnosticos enfermeros

Formular diagnésticos enfermeros empleando terminologia medica.
Identificar dos problemas al mismo tiempo.
Redactar el diagnostico de manera que incrimine legalmente.

Usar debio a: en lugar de relacionado con.

o~ N~

Redactar diagndsticos enfermeros con juicio de valor que surgen de los
valores personales y normas del profesional de enfermeria y no de datos

objetivos y subjetivos.
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Cambiar el orden de los elementos del diagndstico enfermero.
Registrar dos enunciados en el diagndstico enfermero que tenga igual
significado.
8. Escribir formulaciones diagndsticas sin considerar factores relacionados
que la enfermera, pueda solucionar o modificar en forma independiente.
9. Emplear el diagnostico medico en la formulacién de un diagndéstico
enfermero.

10. Exponer el diagnéstico en forma clara y concisa.

Validacion

Consiste en confirmar la precision de los diagnosticos enfermero y
problemas interdependientes. Durante la validacion, la enfermera debe
consultar al usuario para corroborar que esta en lo cierto, también es
recomendable solicitar asesoria cuando no se reunan los conocimientos o

experiencias suficientes.

Registro de los diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes

Una vez validados los diagnosticos enfermeros y problemas
interdependientes pueden escribirse en la en la hoja de notas de enfermeria y
en los planes de cuidados para iniciar con la etapa de Planeacion. Las politicas
y normas de cada institucion para el cuidado de la salud generan una
diversidades los registros de enfermeria sin embargo todos deben considerar

un apartado para que la enfermera documente sin juicios clinicos.

PLANEACION

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber
formulado los diagnésticos y problemas interdependientes y que consiste en la
elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del cliente

sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo.
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Durante esta fase se desarrollan los resultados e intervenciones de enfermeria.
Los resultados indican lo que el cliente podra hacer como resultado de las
acciones de enfermeria. Las intervenciones de Enfermeria describen de que

modo la enfermera puede ayudar al cliente a alcanzar los resultados.

Pasos
v’ Establecer prioridades
v Elaborar objetivos
v' Determinar acciones de enfermeria
v

Documentar el plan de cuidados
Establecer prioridades

La priorizaciéon siguiendo que amenazan la vida e interfieren con las
necesidades humanas, resulta facil cuando la enfermera sigue un orden:

1. Los problemas de riesgo vital, se consideran de prioridad alta.

2. Los que suponen una amenaza de salud se les suele asignar una

prioridad media.

3. La prioridad baja es aquella que surge de necesidades normales y
requieren un apoyo minimo de enfermeria, problemas que amenazan la
vida e interfieren con las necesidades fisioldgicas.

Problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion.
Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia

Problemas que interfieren con la autoestima

N o o &

Problemas que interfieren con la capacidad para lograr objetivos

personales.

Durante la priorizacion se emplea el pensamiento critico, para analizar
los problemas y reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar
una atencion de enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades
humanas, es importante sefalar que en la mayoria de las ocasiones los
problemas interdependientes son prioritarios, sobre todo si el usuario se
encuentra hospitalizado y graves; sin embargo los diagndsticos enfermeros se

pueden tratar en formas simultaneas a los problemas interdependientes.
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Elaboracion de objetivos

Los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de

plantacion, ya que con ellos usted mide el éxito de un plan determinado al

valorar el logro de los resultados. También permiten dirigir las acciones de

enfermeria para dar solucion a los problemas de salud encontrados y son

factores de motivacion.

Normas generales par la descripcion de objetivos:

Cuando sea posible, escribir los objetivos en términos que sean
observados y medibles.

Describir en forma de resultado o logros a alcanzar y no como acciones
de enfermeria.

Elaborar objetivos cortos.

Hacer especificos los objetivos.

Establecimientos de objetivos:

/1N

71N\

71N

Describir lo que el cliente sera capaz de hacer en un momento
determinado.

Derivados directamente de los diagnédsticos.

Permiten evaluar el funcionamiento del plan de cuidados (validez y
eficacia).

Permiten dirigir las actividades de enfermeria en el sentido de alcanzar

dichos objetivos.

Formula para describir un objetivo:

Sujeto + Verbo + Criterio de realizacion + condiciones (si son necesarios) =

enunciado del objetivo.
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Directrices para redactar los objetivos son:

/1N

Los resultados deberan estar relacionados con la respuesta humana

71N

Tienen que estar centrados en el cliente. Debera tratar sobre lo que hara

el cliente y cuando y hasta que punto se llevara a cabo.

71N\

Deberan ser claros y concisos

/1N

Asegurarse de que los resultados sean realistas para las capacidades y
limitaciones y para el plazo asignado. Es importante tomar en cuentas
los recursos con los que se cuente. Y deberan describir comportamiento

mensurable y observable.

/1N

Asegurarse de que el paciente considera los objetivos importantes y los

valora.

71N

Asegurarse de que los objetivos y los criterios de resultados son

compatibles con el trabajo y las terapias de otros profesionales.

71N\

Asegurarse de que cada objetivo deriva de un solo diagndstico

enfermero.

Los objetivos para un plan de cuidados deben reunir las siguientes

caracteristicas:

1. Resaltar del diagnéstico enfermero o problema interdependiente; es
decir centrarse en dar solucion al problema (objetivo final) y en la
modificacion o desaparicion de los factores causales del problema o de
sus efectos (objetivos especificos)

2. Estar dirigidos al usuario, familia, por que en ellos se esperan los
resultados; también pueden referirse a una parte del organismo o a una
funcién como es el caso de algunos diagndésticos enfermeros y cuando
se tratan de problemas interdependientes.

3. Incluir verbos que se puedan observar y evaluar para tener la certeza de
que se ha logrado el objetivo.

4. Considerar en los objetivos conductas de los dominios: cognitivos,
afectivos y psicomotriz de acuerdo a las caracteristicas del problema de

salud.
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Determinacién de acciones de enfermeria

Son todas aquellas acciones (estrategias especificas para ayudar al
cliente al logro de los objetivos ) que realiza el equipo de enfermeria dirigidos a
promover pautas de comportamiento favorecedoras de la salud, preventivas de
enfermeria y protectoras de los riesgos ambientales, incluyendo ademas
acciones conducentes a la recuperacion de la salud, al control de la
enfermedad y sus complicaciones, asi como a la rehabilitacidn, estas se basan
en los factores etiolégicos o relacionados identificados en la segunda
participacion del diagnostico de enfermeria. En la determinacién de dichas
estrategias se emplea el pensamiento critico, para analizar la situacién
problema mediante cuestionamientos que conducen a la seleccion de acciones
de enfermeria especificas.

El éxito de las intervenciones o estrategias, depende de la capacidad que
tenga la enfermera de generar y escoger alternativas eficaces. Las
intervenciones se centran en las actividades necesarias para el fomento,
conservacion o restablecimiento de la salud del cliente. Y pueden ser

interdependiente e independientes.

Componentes del plan de cuidados

Pueden estructurase de varias formas dependiendo de las normas

institucionales, no obstante normalmente los componentes del plan deberan

ser:

71N

Diagnosticos de enfermeria o problemas independientes.
¢ Objetivo (debera describirse minimamente un objetivo por cada
diagnostico y estos pueden ser a corto o largo plazo).

Actividades de enfermeria

/1N

Informe de la evaluacion.

71N
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Los planes de cuidados pueden ser:

Individualizados cuando se utiliza un formato dividido en columnas en

71N

donde la enfermera procede a escribir el diagnostico.
Enfermero/problema interdependiente, objetivos, acciones de

enfermeria y evaluacion.

71N

Estandarizados en caso que estén impresos y respondan a problemas
especificos, permitiendo hasta cierto punto su individualizacién al dejar
espacios en blanco apara que ala enfermera realice anotaciones

particulares del usuario.

71N

Computarizados que surgen de planes creados por ordenador que
después de introducir informacion del usuario, familia y comunidad

ofrecen los planes de cuidados respectivos.

Caracteristicas de las intervenciones.

1. Ser congruentes con el plan de cuidados. No deberan entrar en conflicto
con los enfoques terapéuticos del resto de los miembros del equipo de
salud.

2. Basarse en principios cientificos. Utilizacién de un fundamento cientifico
que apoye las decisiones de la enfermera y constituya la base de la
accion de enfermeria.

3. Individualizarse a las situaciones en concreto. Centrarse en los factores
relacionados con el diagnostico, incluir la opinién del paciente y familia,
tener en cuenta las fuerzas y debilidades del cliente y familia y tener en
cuenta la urgencia y gravedad de la situacion.

4. Utilizarse para proporcionar un ambiente seguro y terapéutico. Deben
satisfacer las necesidades fisiologicas, antes de poder ocuparse de
niveles superiores. En un ambiente seguro, se proporcionan estas
necesidades basicas mediante las intervenciones meédicas y de
enfermeria. Para un ambiente terapéutico, se desarrollan estrategias
que resulten eficaces en la promocién, mantenimiento o restablecimiento

de la salud. Las intervenciones pueden consistir en tratamientos,
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valoracion, ensefianza, consultas o cualquier tipo de accion que prometa
ser util.

5. Utilizar los recursos apropiados (ANA). La enfermera debe tener en
cuenta si la intervencion debera ser practica en lo referente al equipo,

factores econémicos y recursos humanos.

Directrices para la redaccién de las intervenciones de enfermeria.

a) Deberan estar fechadas y firmadas

b) Deberan incluir verbos de accion concretos y enumerar las actividades
especificas para lograr los resultados esperados.

c) Deberan definir, Quién, Qué, Doénde, Cuando, Como y Con Qué
frecuencia tendra lugar las actividades identificadas.

d) Deberan estar individualizadas

Documentacion del plan de cuidados

Es el registro que la enfermera realiza de los componentes de un plan de
cuidados en un formato especial, que permite guiar las intervenciones de
enfermeria y registrar resultados alcanzados.

Ademas es el registro organizado de los diagndsticos de enfermeria,
resultados esperados, intervenciones de enfermeria y progresos periodicos o

informe de evaluacion

Finalidades de la documentacioén

¢ Proporcionar cuidados individualizados.
¢ Continuidad asistencial.
+ Comunicacién con el equipo de salud.

¢ Evaluacién del cuidado del cliente y de la calidad de la atencién.
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Propdsitos

Sirve como borrador para dirigir las actividades de enfermeria hacia el
cumplimiento de las necesidades de salud del cliente. Proporciona un
mecanismo para la administracion de unos cuidados consientes y coordinados.
Se utiliza como un instrumento de comunicacion entre las enfermeras y demas

miembros del equipo de salud.

Caracteristica

1. Esta escrito por profesionales de enfermeria.
2. Se empieza después del primer contacto con el paciente.

3. Estan facilmente disponibles y actualizados

EJECUCION

Es la fase en que la enfermera pone en marcha el plan de cuidados de
enfermeria. Tras valorar de nuevo al cliente y determinar las necesidades de
asistencia la enfermera ejecuta las estrategias planeadas. Las actividades de
enfermeria suelen incluir cuidar, comunicar, ayudar, aconsejar, actuar como
defensor y agente de cambio del cliente guiar y tratar. Ademas de incluir el
delegar cuidados a otro personal de enfermeria o supervisar y evaluar las
actividades de enfermeria de otros. Tras cumplir las érdenes de enfermeria, las
enfermeras completan la fase de ejecucion registrando las intervenciones asi

como las respuestas del cliente en las notas evolutivas de enfermeria.

Asi mismo lo definen como la realizacién de ayuda o la direccion de la
realizacion de actividades de la vida diaria, el asesoramiento y la informacién
al cliente o a la familia, la prestacion de cuidados directos, la supervision vy
evaluacion del trabajo del cuerpo de enfermeria y el registro e intercambio de

informacion relacionada con la asistencia sanitaria continuada al cliente.
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Ejecucion: validacion del plan de atencibn + documentar el plan de atencion

+ brindar atencion de enfermeria + continuar la recoleccién de datos.

Pasos de la ejecucion

v" Preparacion.

v

Intervencion.

v Documentacion.

Preparacion

Antes de llevar acabo un plan de cuidados se debe:

Revisar que las acciones estén de acuerdo las caracteristicas del
usuario y que sean compatibles con las intervenciones de otros
profesionales de la atencidon sanitaria haciéndose necearia la
revaloracion.

Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y
habilidades necesarias para realizar las actividades planeadas, en
caso no ser asi es indispensable solicitar asesoria.

Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al
ejecutar cada actividad de enfermeria.

Reunir el material y equipo necesario llevar a cabo cada intervencion
Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la
realizacion de cada actividad.

Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a los cuatro puntos
clave de la delegacion

Interpersonales: son esenciales para una actuacion eficaz de
enfermeria, el personal ha de comunicarse en forma clara con el
paciente y debe estar atento a las respuestas emocionales del
paciente y reconocer con momento el estado psicologico del
paciente.

Técnicas: se refiere a los diversos procedimientos de enfermeria que

se deben realizar con el paciente, algunos pueden ser nuevos por lo
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que se debe valorar la capacidad del profesional de enfermeria y

determinar la necesidad de ayuda de nuevos conocimientos.

Intervencion

Posterior a la fase de preparacion pueden llevarse a cabo las
intervenciones de enfermeria independientes e interdependientes planeadas,
que incluyen la valoracion, la prestacion de cuidados para conseguir los
objetivos, la educacion del usuario, familia y comunidad y la comunicaciéon con
otros miembros del equipo de atencidn sanitaria. Es fundamental considerar
las capacidades fisicas, psicologicas y personales del usuario durante la
ejecucion de las acciones de enfermeria para lograr su participacién e

independencia.

En cada intervencion de enfermeria usted es tan responsable de los
resultados emocionales como de los resultados fisicos por lo que es necesario
actuar siempre con pleno conocimiento de los principios y razones observando

atentamente la respuesta.

Normas para la ejecucion de las actividades de enfermeria

¢ Nunca efectué una actividad de enfermeria hasta que conozca el motivo
que la justifica su efecto y sus posibles efectos colaterales y adversos.

¢ Antes de llevar a cabo la actividad vuelva a valorar al paciente para
determinar el estado del problema y si las acciones previamente.

¢ Realizar actividades no puede ser un proceso de repeticion mecanica e
inconsciente debe valorar continuamente la respuesta del paciente y
estar preparado para cambiarlos si no funcionan correctamente.

¢ Al llevar acabo actividades de enfermeria deberan efectuarse en un
entorno seguro y terapéutico.

¢ Cuando realice actividades de enfermeria compruebe que conoce los
protocolos y procedimientos institucionales ya que a menudo varian de

un centro a otro.
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¢ Al realizar las acciones de enfermeria es importante también considerar
que siendo las enfermeras y los pacientes los involucrados en las

acciones convenientes reflexionar sobre los derechos de ambos.

EVALUACION

Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en
toda practica de enfermeria: la evaluacion como parte del proceso es continuo
y formal por lo que esta presente en la valoracion, diagnostico, planificacion y
ejecucion. Evaluar es comparar una situacion con los resultados esperados por
lo tanto es un juicio relativo a la forma en que los problemas se estan

resolviendo, basado en una situacién presente (juzgar o valorar).

La aplicacion del proceso enfermero se evalua con las siguientes preguntas:
1. ¢La valoracion estuvo completa y la informacion fue valida?
2. ,El razonamiento diagndsticos enfermeros y problemas
interdependientes fue acertada?
3. ¢Los planes de cuidado dieron solucion al problema y etiologia de los
problemas sefalados?
4. Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de los

objetivos.

Componentes:

e Identificar la evolucion esperada, que la enfermera utilizara para
determinar la consecucion de objetivos: Esto sirve para 2 propésitos:

1. establecer el tipo de datos evolutivos que han de ser

obtenidos,

2. Proporcionar un estandar frente al que se comparan los datos.

¢ Obtener datos relacionados con la evolucion esperada: de esta manera

se pueden extraer conclusiones sobre la consecucion o no de los

objetivos. Puede se necesario obtener datos tanto subjetivos como

objetivos.
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e Comparar los datos de la evolucion esperada y juzgar si se han
conseguido los objetivos

e Relacionar las acciones de enfermeria con la evolucién del cliente: es
determinar si las acciones son la causa o el uUnico factor para la
consecucion total o parcial de un objetivo o para su no consecucion.

e Obtener conclusiones sobre el estado del problema: La enfermera utiliza
los juicios sobre la consecucion de objetivos para determinar si el plan
de cuidados fue eficaz para resolver, reducir o prevenir problemas del
cliente.

e Revisar y modificar el plan de cuidados del cliente: dependiendo del
centro las modificaciones pueden efectuarse a través de partes del plan
de cuidados utilizando su rotulador, para remarcar suspendido vy la
fecha. Hay que tomar ciertos numeros de decisiones sobre continuar,
modificar o suspender los cuidados de enfermeria para cada problema.
Antes de continuar con modificaciones la enfermera debe determinar

primero por que el plan no fue completamente eficaz.

Pasos para realizar la revision del plan de cuidados.

e Valoracién: Una base de datos incompleta o incorrecta influye sobre
las fases posteriores del proceso de enfermeria y sobre el plan de
cuidados. Si esto ocurre la enfermera debe de valorar de nuevo al
cliente y registrar nuevamente los datos.

e Diagnostico: Si la base de datos es incompleta se pueden requerir
nuevos informes diagndsticos. La enfermera debe analizar si el
problema fue correctamente identificados y si los diagndsticos de
enfermeria son relevantes para la base de datos. Tras esta accion la
enfermera revisa y afade nuevos diagndsticos, en funcion de las
necesidades, para reflejar los datos mas recientes del cliente.

e Planificacion (evolucion esperada): Si el diagnéstico de enfermeria no

es preciso, obviamente habra que revisar el informe de los objetivos.
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e Planificacion: La enfermera investiga si las estrategias de enfermeria
estuvieron relacionadas con la consecucion de objetivos y si se
escogieron las mejores estrategias.

e Ejecucion: La enfermera debe comprobar si las 6rdenes de enfermeria

fueron cumplidas.

La evaluacion en el proceso enfermero es util para determinar el logro de
los objetivos identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el
plan, modificado o dado por finalizado por consiguiente es necesario la
valoracion del usuario, familia y comunidad para confrontar el estado de salud

actual con el anterior y corroborar la consecucion de objetivos.

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una
respuesta satisfactoria, la enfermera debe revisar cada una de las etapas del
proceso, detectar posibles fallas y proceder a corregir. Para el desarrollo de
esta actividad la enfermera y el paciente deben determinar el progreso o la falta
de progreso hacia la realizacion de sus metas en forma conjunta identificando

obstaculos y estrategias.

La evaluacion es compleja sin embargo al emplear la metodologia del
proceso enfermero se facilita por ser sistematica y continua ya que brinda una
base cognoscitiva para la practica autbnoma de la enfermeria y requiere de la

interrelacion con el usuario y su familia.
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FILOSOFIA DE VIRGINIA HERDERSON

La filosofia investiga las causas y leyes que subyacen tras la realidad e
indaga sobre la naturaleza de los casos basandose mas en un razonamiento
l6gico que en método empiricos, los elementos de una disciplina que no se
pueden someter a un analisis empirico, los enunciados que reflejan valores,
metas u opiniones contribuyen a la filosofia basandose en la opinion, la filosofia
que prevalece en una disciplina es la que resulta compartida por el mayor
numero de miembros en cuanto a la aceptacion de las creencias, valores,

metas y opiniones.

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que
proyectan mediante el disefio de una interrelaciones especificas entre los
conceptos con el fin de describir y predecir, esta formada por proposiciones
hipotéticas que no se basan necesariamente en datos empiricos, sus funciones
son resumir el conocimiento, explicar los fendbmenos de interés para la
disciplina y facilitar los medios para predecir y en ultima instancia controlar los

fenémenos.

El modelo es un conjunto de entidades que constituyen una interpretacion
de todos los axiomas y teoremas de un sistema, siendo todos ellos
verdaderos, ademas representa la formulacién tedrica previa a la elaboracion
de un soporte empirico adecuado, estos evolucionan a teorias mediante la

elaboracion del soporte empirico a través de los enunciados de relacion.

Datos Biogréaficos (1897-1996)

¢ 1918 a la edad de 21 afos inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela
de enfermeria del ejército en Washington D. C.

¢ 1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.

¢ 1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagdgica en la Clinica Strong

Memorial Hospital de Rochester de Nueva York.
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¢ 1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta
curso sobre las técnicas de analisis en enfermeria y practicas clinicas en
esta Universidad hasta 1948.

¢ 1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aportd una valiosa
colaboracion en la investigacion de Enfermeria.

¢ 1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado por la
Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de anotaciones en
cuatro volumenes sobre la bibliografia, analisis y literatura historica de la
enfermeria desde 1900 hasta 1959.

¢ 1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien
edito durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacion en
Enfermeria la cual fue publicada en 1964.

¢ 1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto

sobre la funcion unica y primordial de la enfermera.

Virginia nacio el 19 de Marzo 1897 en Kansas (Missouri). Se gradud en
1921 y se especializd como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria
incorpord los principios fisiolégicos y psicopatolégicos a su concepto de

enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La
unica funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su
recuperacion o una muerte tranquila , que éste realizaria sin ayuda si tuviese la
fuerza , la voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que

le ayude a ser independiente lo antes posible”

Los elementos mas importantes de su teoria son:

¢ La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para

mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte

en paz.
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¢ Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud

¢ Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

¢ Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de
necesidades de Maslow , las 7 necesidades primeras estan relacionadas
con la Fisiologia , de la 8% a la 92 relacionadas con la seguridad , la 10®
relacionada con la propia estima , la 112 relacionada con la pertenencia

y desde la 122 a la 142 relacionadas con la auto-actualizacion .

Fuentes Tedricas

Tres factores la condujeron a compilar su propia Definicion de
Enfermeria el primero de ellos ocurrié al revisar el texto de Berta Harmer. El
segundo factor fue su participacion como integrante del Comité de la
Conferencia Regional de la Nacional Nurse Council en 1946, y el tercer factor
estaba representado por su propio interés en el resultado de cinco afos de
Investigacion de la American Nurses Association (ANA) sobre la funcion de
enfermeria en 1955. Henderson clasifico su trabajo como una definicion mas
que como una teoria, la describi6 como una sintesis de muchas influencias,

algunas positivas y otras negativas.

TENDENCIA'Y MODELO

La filosofia de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las
necesidades humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas
para la vida y la salud como nucleo para la accién de enfermeria. Pertenece a
la Tendencia de suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la
enfermera como la realizacion de las acciones que el paciente no puede
realizar en un determinado momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifiez,
vejez), fomentando, en mayor o menor grado el auto cuidado por parte del
paciente, se ubica esta teoria en la categoria de enfermeria humanistica como

arte y ciencia.
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PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia
definitoria de enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La
funcién de la enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte
tranquila), en todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a
recuperarla. Su objetivo es hacer al individuo independiente lo antes posible
para cubrir sus necesidades basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a

través del plan de cuidado.

Para Henderson la funcién de ayuda al individuo y la busqueda de su

independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es duefia de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas basicas que
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta
sano y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son
las mismas para todos los seres humanos y existen independientemente.
Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias,
elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

Definiciéon de Enfermeria

Tiene como unica funcion ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacion (o
una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su

independencia lo mas rapido posible.

Salud

Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor
fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad

y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida.
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Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten

a la vida y al desarrollo de un individuo.

Persona (usuario)

Es un

individuo que necesita ayuda para

recuperar

su salud,

independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables.

Contempla al paciente y a la familia como una unidad.

Necesidades

Senala catorce necesidades basicas del paciente que abarca todos los

componentes de la asistencia en enfermeria y estas son:

Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnésticos

1.-Necesidad
de respirar

normalmente

* Frecuencia respiratoria y

cardiaca: cifras y
caracteristicas.
% tension arterial: cifras, regulacion
y control. (La hipotension
puede disminuir la perfusion

renal.

X/

% En caso de hipertension buscar
sintomas asociados: cefaleas,

mareos, epistaxis,...).

X/
o®

coloracién de piel, mucosas.-

*,

Presencia y capacidad para
toser y expulsar secreciones,
asi como las caracteristicas de

ambas.

X/

% Circunstancias que influyen en

Deterioro en el
intercambio
gaseoso.
Incapacidad para
mantener la
respiracionesponta
nea.
Limpieza ineficaz
de las vias aéreas.
Patron respiratorio
ineficaz.

Potencial de
asfixia.
Respuesta
ventiladora

disfuncional al
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su respiracion: tabaquismo,

disnea, fatiga, recursos que
utiliza para mejorar.
Manifestaciones de
dependencia y causa de

dificultad.

usuario.

Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnosticos

2.- Necesidad
de comer vy
beber

adecuadamente:

s Talla y peso (Un

incremento puede indicar
retencion de liquido).

% Costumbres alimentarias:

desayuno, comida,
merienda y cena. Dieta y
grado de cumplimiento.

% Ingesta de liquido/dia.

Circunstancias que influyen

en su

alimentacién/hidratacion:

dientes y mucosa bucal,

nauseas, vomitos,
anorexia.
« Manifestaciones de

dependencia y causa de
dificultad.

>

o
A

R/

Alteracion de la
nutricion: por
defecto.

Alteracion de la
nutricion: por
exceso

Alteracién potencial
de la nutricion: por
exceso

Déficit de
autocuidado:
alimentacion

Déficit del volumen

de liquidos.
Déficit potencial
del volumen de

liquidos

Deterioro de |Ia
deglucién

Exceso del volumen
de liquidos

Interrupcion de la
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lactancia materna

% Lactancia materna

ineficaz
% Patron de la
alimentacion

ineficaz del lactante

>

Potencial de

o
A

aspiracion

Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnésticos

3.-Necesidad
de

eliminacion:

% Miccion y fecal:

K/

K/

cantidad,
frecuencia, descripcion del
producto: color, olor,
consistencia, dificultades.
Menstruacion.

Circunstancias que influyen

en su eliminacién: dolor,
estrefnimiento, diarrea,
Manifestaciones de

dependencia y causa de
dificultad.

Alteracion de la
eliminacion urinaria
Déficit de
autocuidado: uso del
WC

Diarrea
Estrefimiento
EstrefAimiento cronico
Estrefiimiento
subjetivo
Incontinencia fecal
Incontinencia urinaria
de esfuerzo
Incontinencia urinaria
de urgencia
Incontinencia urinaria
funcional
Incontinencia refleja
Incontinencia total

Retencién urinaria
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Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnésticos

4-

de moverse y

Necesidad

mantener
posturas

adecuadas:

+ Actividad

realiza:

fisica que

tipo, frecuencia,
duracion. Equilibrio.
+« Dificultad para realizar
algunos movimientos.
+ Circunstancias que
influyen en su actividad
habitual: hormigueo, dolor,
fatiga, problemas
podoldgicos, restricciones
a la movilidad.
de

de

Manifestaciones
dependencia vy
dificultad.

causa

/7
A X4

X/
X4

Alteracién de la
percusion histica
(especificar el tipo:
renal, cerebral,
cardiopulmonar,
gastrointestinal,
periférica).

Alto riesgo de
disfuncion
neurovascular
periférica

Deterioro de la

movilidad fisica
Disminucion de gasto

cardiaco

Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnosticos

5.-Necesidad
de

descansar:

dormir vy

«» Habitos de sueno: horas,

horario, numero de
despertares/
levantamientos nocturnos.

+ Sensacion subjetiva de
descanso al levantarse.

++ Circunstancias que

influyen en su descanso:

problemas, insomnio,

somnolencia diurna.

de

dependencia y causa de

dificultad.

«» Manifestaciones

>

o
A

Alteraciéon del patron

de suefo
Fatiga
Intolerancia a la
actividad
Potencial intolerancia

a la actividad
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Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnésticos

6.-Necesidad
de Usar ropas
adecuadas,
vestirse y

desvestirse:

X/
L X4

X/
L X4

X/
A X4

Aspecto que presenta en

cuanta adecuacion,
comodidad, limpieza de
ropas, calzado y

complementos.
Facilidad/dificultad para el
vestido y arreglo.
Circunstancias que
influyen en su forma de
vestirse.

Recursos que utiliza para

mantener un  aspecto
cuidado.
Manifestaciones de
dependencia y causa de

dificultad.

+ Déficit

de
autocuidado: vestido

/acicalamiento

Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnosticos

7.- Necesidad
de mantener la
temperatura

corporal:

Temperatura: (La fiebre
puede producir pérdida de
liquido y deshidratacion).

Experimenta sensacion de
calor/frio de acuerdo con
de la

los cambios

temperatura ambiente.

X/
£ X4

Alteracién potencial de
la temperatura
corporal

Hipertermia

Hipotermia

Termorregulacion

s Tiene sensacion de ineficaz
uniformidad de la
temperatura corporal.
+ Condiciones ambientales
de su hogar.
+« Circunstancias que
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influyen en su
temperatura corporal.

+» Recursos que utiliza para
adaptarse a los cambios
de temperatura
Manifestaciones de
dependencia y causa de
dificultad

Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnésticos

8.- Necesidad
de mantener la
higiene
corporal y la
integridad de la
piel:

+ Habitos higiénicos:
frecuencia, modalidad,
utiles de preferencia.

+ Estado de la piel, ufas,
cabello y boca.

% Interés por el
mantenimiento de una piel
y una higiene adecuada.
(integridad. Turgencia,
presencia de edemas).

% Si ha habido cambios en
su piel: manchas, heridas,
prurito, (en caso de reposo
prolongado en cama
control de Ulceras por
presion).

+ Circunstancias que
influyen en el estado de su
piel y en su higiene
habitual.

+ Recursos que utiliza para
realizar la higiene 'y

mantener su piel en buen

Alteracion de la
membrana  mucosa
oral

Déficit de
autocuidado:
bafo/higiene
Deterioro de la
integridad cutanea
Deterioro de la
integridad histica
Deterioro potencial de

la integridad cutanea
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estado.
Manifestaciones de
dependencia y causa de

dificultad.

Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnésticos

9.- Necesidad
de evitar los
peligros

ambientales y
lesionar a otras

personas:

X/
L X4

X/
L X4

Medidas de salud que
lleva a cabo:
vacunaciones, chequeos,
autoexploraciones,
controles.

Signos de: disminucion de

la alerta, disminucion de la

consciencia,
desorientacion,
disminucién de la
memoria, errores  de
percepcion, depresion,

ansiedad, delirios.

Si ha habido cambios

vida:
de

residencia, enfermedades

recientes en su

pérdidas, cambios
asociadas,
complicaciones.
Recursos que utiliza para
autocontrolarse y manejar
situaciones de riesgo.

de
dependencia y causa de
dificultad.

Manifestaciones

Afrontamiento
defensivo
Afrontamiento

individual inefectivo

Alto riesgo de
automutilacion
Ansiedad

Baja autoestima
cronica

Baja autoestima
situacional

Desatencion unilateral
Deterioro de la
adaptacion

Dolor

Dolor crénico

Duelo anticipado
Duelo disfuncional
Negacion ineficaz

No seguimiento del
tratamiento

Potencial de infeccion
Potencial intoxicacion
Potencial de lesion
Potencial de
traumatismo

Potencial de violencia:
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autolesiones, lesiones
a otros

% Respuestas
postraumaticas

+ Sindrome traumatico

de la violacion

s Temor

s Trastorno de la
autoestima

+ Trastorno de la

identidad personal
Trastorno de la imagen

corporal

Necesidades

Caracteristicas de valoracion

diagnoésticos

10.- Necesidad
de
comunicarse
con los demas
expresando

emociones:

X/
L X4

X/
A X4

X/
L X4

Si expresa sus deseos y
opiniones.
Déficits

Nucleo de convivencia.

sensoriales.

Capacidad para expresar

y Vivir su sexualidad.

Circunstancias que
influyen en su
comunicacion: estatus

cultural, pertenencia a
grupo social, presencia /

ausencia de grupo de

apoyo, soledad,
dificultades para pedir
ayuda.

Manifestaciones de

dependencia y causa de
dificultad.

de

procesos familiares

«» Alteracion los
%+ Afrontamiento familiar
inafectivo:

comprometido

X/

% Afrontamiento familiar
inafectivo:
incapacitante

s Afrontamiento familiar:
potencial de
desarrollo

++ Aislamiento social

s Alteracion

sensoperceptivas

/(especificar: visuales,

auditivas,

cinestesicas,

gustativas, tactiles,
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olfatorias)
+ Deterioro de la
comunicacién verbal
% Deterioro de la
interaccioén social
Necesidades | Caracteristicas de valoracién diagnésticos
11.- Necesidad s Percepcién actual de su s Desesperanza
de vivir de situacion de salud vy + Impotencia
acuerdo  con bienestar. Sufrimiento espiritual
sus propias % Facilidad /dificultad para | (sufrimiento del espiritu
creencias y vivir segun sus creencias | humano)
valores: y valores
+ Importancia de la
religiosidad / espiritualidad
en su vida.
+» Actitud ante la muerte.
% Circunstancias que
influyen en su filosofia de
vida: prohibiciones, rol en
funcibn de su sexo,
practicas  religiosas o
alternativas comunitarias.
% Manifestaciones de
dependencia y causa de
dificultad
Necesidades Caracteristicas de diagnésticos
valoracion
12.- Necesidad de
ocupacion para
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autorealizarce

Necesidades Caracteristicas de diagnésticos

valoracion

13.- Necesidad de
participar en actividades

recreativas

Necesidades Caracteristicas de diagnésticos

valoracion

14 .- Necesidad de

aprendizaje

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora
identifica 14 necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los
seres humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o
en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,

psicoldgicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando
ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas
(independiente), pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o
mas necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud
(dependiente). Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la
persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de
dependencia pueden aparecer por causas de tipos fisicos, psicologicos,

socioldgicos o relacionados a una falta de conocimientos.

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen

una serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades
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son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los

suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos
los seres humanos y existen independientemente de la situaciéon en que se
encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en

razon de dos tipos de factores:

¢ Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o -cultural,
capacidad fisica.

Variables: estados patologicos:

Falta aguda de oxigeno.

Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

*® & & o o

Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

Estados febriles agudos debidos a toda causa.

Una lesioén local, herida o infeccidn, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio

Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

® & & O o oo o

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina
cuidados basicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de
un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las necesidades
detectadas en el paciente.

Supuestos Principales

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura teérica

que permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
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definicion del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracién de un marco de valoracién de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas basicas.

Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma:
Enfermeria:

La enfermera tiene como unica funcidon ayudar a individuos sanos o
enfermos, actia como miembro del equipo de salud, posee conocimientos
tanto de biologia como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas

basicas.
Persona (paciente):

v La persona debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional
v' El cuerpo y la mente son inseparables.

v El paciente requiere ayuda para conseguir su independencia.

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o
una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La
persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por

componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son
considerados como una unidad. Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el
estado de independencia .Tiene una serie de necesidades basicas para la
supervivencia. Necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar las

actividades necesarias para una vida sana.

Salud:

v La salud es calidad de vida

v' Es fundamental para el funcionamiento humano
v" Requiere independencia e interdependencia
v

Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.
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La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de

vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima

efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin

ayuda los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud

con independencia.

Entorno:

v

<\

Las personas sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermeria
puede interferir en dicha capacidad.

La enfermera debe formarse en cuestiones de seguridad

Las enfermeras deben proteger al paciente de lesiones mecanicas.

Las enfermeras deben reducir al minimo la posibilidad de accidentes a
través de consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicion

de equipos y mantenimientos.

Afirmaciones Teoricas

Relaciéon enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

*

La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el
paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto
de las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica,
voluntad o conocimiento.

La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su
independencia.

La enfermera como companera del paciente: la enfermera supervisa y

educa al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.

Durante los estados de convalecencia la enfermera socorre al paciente

para que adquiera o recupere su independencia. Henderson afirmo que la

independencia es un término relativo, nadie es independiente de los demas
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pero no esforzamos por alcanzar una interdependencia sana, no una

dependencia enfermera.

La enfermera y el paciente siempre trabajan por un objetivo ya sea la
dependencia o una muerte tranquila, una de las metas de la enfermera debe
ser mantener la vida cotidiana del paciente, lo mas normal posible, otro de los
fines importantes para la enfermera es favorecer la salud, Henderson sefialaba
que se puede sacar mayor partido de ayudar a una persona a aprender como
mantener su salud que preparando a los terapeutas mas especializados para

que la ayuden en los momentos de crisis.

Relacion enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su
trabajo es independiente, aunque existe una gran relacién entre uno y otro
dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se

superponen.

Relacion enfermera — equipo de salud:
La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el

programa de cuidado al paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

Método Logico

Henderson utilizd6 el método deductivo de razonamiento légico para
desarrollar su teoria. Dedujo esta definicién y las catorce necesidades de su
modelo de los principios psicolégicos y fisiologicos. Los supuestos de la
definicion de Henderson deben estudiarse con el fin de valorar su concordancia
l6gica. Muchas de los supuestos tienen validez por su gran coincidencia con las
publicaciones y las conclusiones de investigacion de cientificos de otras
disciplinas. Por ejemplo las 14 necesidades basicas que sefala se
corresponden intimamente con la clasificacion de las necesidades humanas

ampliamente aceptada.
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Aceptacion Por La Comunidad De La Enfermeria

Ejercicio profesional

La enfermera considera que su funcion principal es el cuidado directo del
paciente, recibira la compensacion inmediata de observar un progreso en el
mismo desde la dependencia a la independencia, cuando este no posee la
voluntad, conciencia o fortaleza necesaria por medio de la valoracion, el plany
la evaluacion de cada uno de los 14 componentes basicos de la asistencia en

enfermeria.

Formacion

Para que una enfermera ejerza su profesion de forma experta y
aproveche los métodos cientificos para mejorar sus técnicas , necesita
contar con un tipo de formacion que solo se imparte en las escuelas
superiores y universidades, la formacion de una enfermera requiere una

compresion global de todos los seres humanos.

Investigacion

La enfermera deben adquirir el habito de buscar investigaciones en las
que poder basar su experiencia, para mejorar su actividad, de cada uno de
los14 componentes de asistencia basicas de enfermeria surgen cuestiones
relativas a la investigacion y la funcion de la enfermera debera asistir en
asumir le responsabilidad de identificar los problemas para validar de forma
continua su funcioén, mejorar los métodos que emplea y asegurar la eficacia de

sus cuidados.

Una enfermera no debe limitarse a realizarse solo una labor
investigadora, sino que debe comportarse siempre como investigadora ya
escriba o no, transmita en publico o no sus conclusiones. Como lo define

Henderson de una funcion especializada de la enfermera esta enormemente
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extendida, ha llegado a convertirse en piedra angular sobre la que se sustenta

la enfermera como una disciplina cientifica profesional.
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XIll.- DISCUSION
El matrerial didactico con que cuenta el material de trasplantes del Hospital
General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” es deficiente para el personal
de enfermeria ya que este material es médico, el trasplante renal implica unos
cuidados que el personal de enfermeria debe conocer y valorar antes y
después del trasplante. Cada vez se integra mas personal de enfermeria al
cuidado del paciente trasplantado, si bien es cierto que se capacita, es
necesario tener protocolos de enfermeria sobre dichos cuidados que esten
sustentados técnica cientificamente y que sirvan de apoyo tanto para el
personal que ya esta en el comite como el que se integra y asi poder brindar
cuidados al paciente de calidad y calidez. El protocolo que se obtuvo manreja
los cuidados y procedimientos mas importantes que el personal de enfermeria

realiza a este tipo de pacientes.
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XIV.- CONCLUSION

La enfermeria, como cualquier disciplina profesional necesita utilizar una
forma de proceder para llevar a cabo el servicio que presta a su paciente, y
como se sabe, se caracteriza por la respuesta a una serie de situaciones de
salud que pueden ser problematicos para los mismos.

Esta forma de proceder, esta encaminada a solucionar o minimizar los
posibles problemas de la vida cotidiana relacionados con la salud, es la
actuacion ordenada y sistematica, en todas las acciones que lleva a cabo, este
es el método de resolucidn de problemas ante las posibles situaciones que
puedan presentarse.

Son fundamentales los cuidados de enfermeria en todo el proceso del
trasplante renal, desde la preparacion del receptor hasta que es dado de alta.
Para conseguir una buena aplicacion de los cuidados de enfermeria, es
esencial la realizacion de protocolos que unifiquen criterios.

El trasplante renal representa el tratamiento de eleccién para los
pacientes con insuficiencia renal crénica ya que comporta el restablecimiento
de la funcion renal con recuperacion de alteraciones clinicas, una liberacién
con respecto a las sesiones de hemodialisis y por tanto un mejor equilibrio
fisico y psiquico del paciente

Pero como toda opcidn terapéutica, el trasplante renal no esta exento de
limitaciones y complicaciones asociadas. Ademas implica unos cuidados que
tanto el paciente, la familia, y el personal de enfermeria, deben conocer y
valorar antes y después del trasplante.

La educacién al paciente renal es una prioridad para la enfermera, ya
que la adecuada informacion, cuidados y preparacion psicologica es
indispensable para que el paciente y su familia sean capaces de adaptarse a

los cambios de vida que supone el trasplante.
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XV.- RECOMENDACIONES

e Llevar a la practica el protocolo que se propone, modificarlo, actualizarlo,
adaptarlo a las necesidades que se presenten en la unidad de
trasplantes para brindar una mejor calidad al paciente trasplantado.

e Dar seguimiento a esta investigacion ya que cada dia se hacen mas
trasplantes.

e Continuar con este tema haciendo hincapié en el donador vivo
relacionado y no relacionado, porque es una parte importante en este

proceso de donacién y trasplante.
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