CUIDADOSDEL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL

Diia. M2 JesUs Lind6n

INTRODUCCION

La salud es un proceso dinamico y evolutivo de cada individuo, una necesidad de estar en
armonia consigo mismo y con € entorno y una actitud frente a la vida, solidaria, gozosa y
satisfactoria.

La interaccion del hombre con su medio ambiente y su capacidad de adaptacion frente a
mismo es determinante para alcanzar o padecer € desequilibrio y la enfermedad.

Si entendemos € ser humano como una globalidad, € papel de la enfermeria en € cuidado
del enfermo debe concebirse como un cuidado integral, pericibiendo la redidad fisica y
psicosocial del paciente.

El paciente renal, debido ala cronicidad y naturaleza de su patologiay a las modificaciones
del estilo de vida que conlleva € tratamiento de su enfermedad, presenta importantes
alteraciones emocionales y trastornos desadaptivos que deben ser valoradas por € persona
gue lo aiende.

Es este sentido, € trasplante rena supone un cambio radical en la vida del enfermo en
cuanto que supone un paso de una situacion de "relativa’ dependencia en la didisis a una
posicion en la que se debe responsabilizar de manera progresiva de su propia enfermedad.

El papel del personal de enfermeria va a ser fundamental para ayudar al paciente en su
adaptacion a esta nueva situacion.

ORGANIZACION ESTRUCTURAL DE LA UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL

El Hospital Universitario "Dr. Preset”, dispone de 536 camas y esta situado en la zona sur
de la ciudad, atendiendo las necesidades generadas de una poblacién de aproximadamente
350.000 habitantes.

El tener que atender a esa poblacién, ha implicado la realizacion de un importante esfuerzo
anivel de modificacion de infraestructuras ya existentes e iniciacion de una gran cantidad de
persona sanitario en una disciplina no practicada previamente.

La Unidad de Trasplante rena esta integrada dentro del Servicio de Nefrologia y
compuesta por una sala de agudos, sala de hospitalizacion y consulta de transplante renal:

Sala de agudos. esta sala tiene capacidad para atender dos puestos en € post-trasplante
inmediato. Dispone de las tomas necesarias para efectuar hemodidlisis en la cabecera del
paciente, dispositivos para la monitorizacion continua de constantes vitales (tension arterial,
pulso, registro eectrocardiogréfico, presién venosa central y saturacion de oxigeno), ademés
de las dotaciones propias de una unidad de cuidados intermedios. Se halla ubicada en la 21
plantaen € areafisicade la Unidad de Hemodidlisis.

Sala de Hospitalizacion: esta ubicada en la cuarta planta y los pacientes trasplantados
comparten la sala con € resto de enfermos nefrol 0gicos.

Consulta de Trasplante renal: se hala ubicada en la segunda planta (Unidad de
Hemodidlisis). En dla se redizan los controles periddicos del paciente una vez trasplantado,
del mismo modo que se evallian las pruebas que conforman el protocolo previo d trasplante.

El objetivo de enfermeriaen e areadd trasplante renal debe ser:

1. Proporcionar los cuidados necesarios, partiendo de un concepto global del ser humano,
alos pacientes que van a ser sometidos a un trasplante renal.



2. Ayudar d paciente trasplantado a cubrir y satisfacer las necesidades tal como las siente
y manifiesta.
3. Maximizar nuestros cuidados ya que es un paciente de alto riesgo.

PLAN DE CUIDADOSEN EL TRASPLANTE RENAL

En € momento en que se locdliza ad posible receptor, este se persona en la Unidad de
Trasplante. Cuando € paciente llega a la Unidad de Hemodidlisis tras recabar informacion
acerca de su estado clinico actual y descartar procesos infecciosos activos o trasfusiones en las
dos Ultimas semanas, se recordara a paciente y sus familiares del procedimiento quirdrgico,
expectativas, complicaciones posibles, de las que habian sido con motivo de su inclusion en
lista de espera de trasplante, y se cumplimentard € impreso de consentimiento informado
previo a trasplante. Del mismo modo, se informa de la dindmica a seguir desde e momento
en que se efectla @ trasplante (informacion a paciente y familiares acerca de la duracion
aproximada de la intervencion, horarios y modos de visitay también de los efectos personales
gue pueden traer alos pacientes). A partir de ese momento se aplican a enfermo las siguientes
medidas:

Ducha con jabon.

Recogida de muestras para laboratorio (hematologia, pruebas cruzadas para reserva de
sangre, bioquimica ordinariay urgente, tanto de sangre como de orina).

Peso del paciente.

Redlizaciéon de una sesion de hemodidlisis o didisis peritonea, S es necesario; en este
caso: recogida de muestras para laboratorio post-didlisis.

Proteger y rotular € acceso vascular para hemodidlisis.

Insercién de catéter central de tres luces para administrar fluidoterapia y medicacion,
con técnica estéril, y posterior medicion de la presion venosa central basal.

Redlizacion de exploraciones complementarias. electrocardiograma, radiografias de
térax y abdomen.

Administracién de medicacion inmunosupresora de induccion y profilaxis antibidtica
Rasurado de la zona quirdrgicay genitales.

Una vez vaorados los resultados de las pruebas redlizadas, € paciente pasa a quiréfano.
Durante € tiempo que dura la intervencion (s no se ha realizado previamente) se comprobara
gue la sala de agudos y € materia a utilizar estan correctamente preparados (oxigenoterapia,
monitor de congtantes vitales, bombas de perfusion, sistemas cerrados de diurésis,
termémetros, mascarillas, gorros, gasas, guantes, materia fungible, desinfectantes, tubos de
analitica, contenedores, fluidos, medicacion, soportes para los mismos, manta de aire caliente,
gréficas, ....)

POST-TRASPLANTE INMEDIATO

PRIMERAS 24 hor as.

En este periodo se lleva a cabo la recepciéon del enfermo directamente de quiréfano. Los
cuidados basicos de enfermeria deben ir encaminados a conseguir mantener una ventilacion y
una hemodinamica estable y a disminuir la hipotermia con la que € paciente sde de la
intervencion. De este modo, son fundamentales el control de las cifras de tenson arterid,
presion venosa central, temperatura, diuresis, saturacion de oxigeno y demas signos vitales.
Debe mantenerse un control exquisito de la via central y sus conexiones, drengjes, sissema de
sondaje urinario, apésito de la herida quirdrgicay acceso vascular para hemodidlisis o catéter
peritoneal en e caso de didlisis peritonedl.

Paraello, seredizaran:

Vigilancia del estado de consciencia. Colocacién de mascarilla de oxigeno. Mediciones
periddicas de tension arterial, presién venosa central, saturacion de oxigeno y



temperatura.
Colocacion de electrodos para monitorizacion de ritmo cardiaco. Comprobar la
permeabilidad del sondaje uretra; y los drenges.
Colocacion de manta de aire caliente.
Comprobacion del  funcionamiento ded acceso vascular para hemodidisis.
Cuantificacion de diuresis horaria.
Realizacion de control analitico de sangre y orina cada doce horas salvo requerimiento
distintos seguin € curso del paciente.
Administracion de la medicacion prescrita en las 6rdenes médicas.
S|gnos de derta que pueden suponer situaciones de potencia gravedad e implican una
demanda de atencién por parte del médico responsable:
Alteracion del nivel de conciencia.
Presencia de taquipnea, cianosis, sudoracion periférica o disminucion de la saturacion
de oxigeno...
Hipotension arterial, caida de la presion venosa central, dolor abdominal, disminucion
deladiuresis...
Alteraciones del ritmo cardiaco.
Aumento del débito de los drengjes.
Cambio en & aspecto de la orina (hematuria franca).
Anuria.
Aparicion de signos de trombosis del acceso vascular.

A PARTIR DEL PRIMER DiA HASTA EL 4° DiA.

Debemos seguir € control de las constantes vitaes tal y como se ha venido realizando
hasta ahora. Dos aspectos fundamentales en esta fase seran la realizacion cuidadosa de los
balances hidricos horarios y de 24h (incluyendo los drengjes) y la administracion de la
medicacion inmunosupresora (segun érdenes médicas) educando a paciente para su posterior
administracion. Hay que vaorar la tolerancia a la ingesta y la recuperacion del trénsito
gastrointestinal. Debe esmerarse € cuidado de la herida quirdrgica, observando la aparicion de
cualquier anomalia y es vital la deteccion precoz de cualquier signo de infeccion. Hay que
incitar a paciente a la redizacion de fisioterapia respiratoria y movilizacion activa de
miembros inferiores, insistiendo en la sedestacion precoz del mismo. Las visitas van a estar
muy restringidas por 1o que € papel del personal de enfermeria no se debe limitar a los
cuidados fisicos del paciente, sino tambien a apoyo psicol6gico del mismo.

Paraello, seredizaran:

- Regigtro horario de cifras de tenson arteria, frecuencia cardiaca, preson venosa

central, temperatura, diurésisy medicacion (oral e intravenosa).

Registro diario del peso del paciente.

Realizacion exquisita de balances hidricos por turnos 'y globales (cada 24h).

Cuidado de la via central, del gpdsito y sus conexiones.

Curadiariade la heridaquirargicay orificio del drengje.

Redlizacion de controles analiticos, asi como custodia (sSempre que lo precise) del
enfermo en la redizacion de aquellas pruebas que requieran la salida del enfermo de la
unidad de trasplante renal (eco-Doppler y gammagrafiarend).

Anotacion del nimero y caracteristicas de las deposiciones.

Educacion del paciente en la fisioterapia respiratoria, en la movilizacion de miembros
inferioresy en lalocalizacién de la herida quirdrgica.

Informacion acerca de los cambios que € trasplante genera en esta etapa y de la
transitoriedad de la misma. Introducir la medicacion inmunosupresora e insistir en la
importancia de la toma de la medicacion siguiendo |os horarios establecidos.

Signos de derta, ademés de los comentados en e apartado anterior, que implican una



demanda de atencién por parte del médico responsable:
Aparicion de balances excesivamente positivos 0 negativos en relacion ala diuresis.
Aparicion de figbre con o sin presencia de otra clinica acompafiante: tos,
expectoracion, signos inflamatorios del acceso vascular, cambios del aspecto de la
herida quirargica, dolor abdomindl,...
Aparicion de dolor, inflamacién y edema en miembros inferiores.
Cambios en € ritmo o €l aspecto de la orina
Durante las dos etapas previas se insiste en € registro meticuloso por parte de enfermeria
de toda la actividad que se va redizando a lo largo del dia. El personal utilizard batas
desechables, mascarillas, gorros y guantes (estériles o no, segun € cometido a redlizar). El
materia desechable utilizado en los procedimientos deben desecharse en los contenedores
dispuestos a ta fin y € resto debera esterilizarse siguiendo los métodos habituaes. Los
cuidados de la habitacion incluyen limpieza diaria dos veces d diay retirada de los desechos
generados siempre que sea preciso.

A PARTIR DEL 5°DiA

El paciente pasa a la sala de hospitalizacion ocupando una habitacion no compartida; la
mayoria de la medicacion es oral, pudiendo precisar mantener la fluidoterapia, la via central, €
sondaje urinario y en ocasiones e drengje. Se espacian los controles de constantes vitales,
diurésis y débito de drengjes, que pasan a ser cada 8 horas; € control del peso seguira siendo
diario. La cura de la herida quirtrgica y € orificio dd drenge se redizara diariamente,
prestando especial atenciéon a la presencia de cualquier signo de infeccién. Debe seguirse
educando a paciente en d conocimiento y la toma correcta de la medicacion
inmunosupresora, respetando |os horarios de administracion de la misma.

El paciente va a iniciar la deambulacion durante las horas en las que la sala estd poco
transitada por 1o que se debe ofertar las condiciones necesarias para que asi sea (pies de gotero
moviles, en ocasiones se pueden precisar andadores) y se debe instruir a paciente en la
utilizacion de medidas higiénicas basicas, como e uso habitua de la mascarilla, higiene buca
y personal, control de los apdsitos quirdrgicos o de las vias centrales. Se permite la presencia
de un acompafiante en la habitacién del paciente debidamente protegido con bata, peucos,
gorro y mascarillay se sigue restringiendo € nimero de visitas.

Paraello, seredizaran:

Registro cada 8h de cifras de tensién arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, diuresis, asi
como del peso diario del paciente.

Cuidado de la via central, del apdsito y sus conexiones. Cura diaria de la herida
quirargicay orificio del drengje.

Administracién de medicacion (oral e intravenosa), segin érdenes médicas.
Realizacién de controles analiticos necesarios, habitualmente diarios.

Signos de aderta, ademéas de los comentados en |os apartados anteriores, que implican una
demanda de atencién por parte del médico responsable son:

Aparicion de fiebre con o sin presencia de otra clinica acompafiante: tos, expectoracion,
signos inflamatorios del acceso vascular, cambios del aspecto de la herida quirdrgica, ...

- Oliguriaanuria (en un paciente con diuresis previa adecuada).

Cambios en las caracterigticas de la orina (hematuria, orinaturbia).

Cifras elevadas de tension arterial (no conocidas previamente).

Aparicion de dolor abdominal, o cualquier otra clinica que presente € paciente y que
debe ser valorada de forma inmediata

POSTRASPLANTE AMBULATORIO (trasé€ alta hospitalaria)

Al dtalaenfermera de la consulta de trasplante instruye a paciente y a su familia de nuevo



en la forma de tomar la medicadion (insistiendo en los inmunosupresores) y en la toma de
tension arterial periddica, medida de la diuresis y temperatura diarias, método adecuado de
recogida de la orina, habitos higiénicos (higiene buca y corpord), posesién de animales de
compafiia en & domicilio, ritmo de visitas, reaizacion de gercicio fisico, uso de la mascarilla
durante la primera época del post-trasplante y aquellos signos de derta de posbles
complicaciones que puedan requerir acudir con antelacion a hospital.

Se insiste en € registro de las constantes en una tarjeta habilitada a este uso que debera
traer en las sucesivas consultas. Se da la fecha para la consulta y se facilita e nimero de
teléfono de la consulta de trasplante que puede ser utilizado siempre y cuando sea necesario o
g paciente tenga alguna duda con respecto a las normas a seguir.

Se intenta educar a paciente para que cuando venga a la consulta lo haga en ayunas para
hacerse andliticas de sangre (bioquimica, hematologia y niveles de inmunosupresores) y orina
de 24h (cuando sea preciso). Se registra €l peso del paciente, latension arteria y la diuresis de
24h. Del mismo modo se citara de forma clara para la redizacion de las exploraciones
complementarias necesarias y demés consultas hospitalarias.

De forma complementaria se administra un manual de consejos practicos para los pacientes
trasplantados.

Paraello, seredizaran:

- Extraccion de analiticay recogida de las muestras de orina (orina de 24h y muestra para

urocultivo).
Toma de tension arteria, peso y talla del paciente.
Cura de herida quirdrgica o retirada de puntos, s precisa
Comprobacion de la toma correcta de la medicacién inmunosupresora y ho
inmunosupresora (ayunas y sin mezclar con otra medicacion).
Asesorar d paciente en las medidas atomar s olvida la medicacién inmunosupresora o
S presenta intolerancia gastrointestinal, que no garantize la absorcion del farmaco.
Aconsgar una dieta adecuada a sus caracteristicas.
Insistir en la realizacion de gercicio fisico diariamente (en funcion de las posibilidades
del paciente) y evitar la sobreexposicion solar, utilizando protectores solares cuando las
circunstancias climaticas lo aconsgjen.
En las mujeres aconsgar acerca de la importancia de la autoexploracion mamaria 'y la
planificacion familiar.
En todos los pacientes fomentar la normalizacion de la vida sexua tras @ trasplante.
Educar a paciente en la derta ante la presencia de determinados signos o sintomas, que
deberén consultar telefénicamente o presentandose en la consulta de trasplante renal (o
en & hospital s esfuerade horario habitual).
Aparicién de fiebre o febricula.
Disminucion de diuresis o aparicion de hematuria.
Aumento brusco de peso.
Aparicion de dolor en lazona del injerto.
Aparicion de edema periférico.
Aumento brusco de latension arterial.
Deterioro de su estado general de forma aguda.
Presencia de cualquier signo o sintoma que genere ansiedad o preocupacion del
paciente o sus familiares.

Después de pormenorizar la mayoria de las labores que redliza € personal de enfermeria,
estamos convencidos de que:

Para desarrollar unos cuidados de enfermeria responsables y con ato nivel profesional uno
de los instrumentos més valiosos es poder comprender a ser humano, € papel del personal de
enfermeria en € cuidado del paciente trasplantado renal va més alla del cuidado meramente
fisico, favoreciendo € establecimiento de una intima relacion persona con € paciente que le
permitird acompafiarle en esta nueva etapa de su vida de forma activay participativa.
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