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CUIDADOS DE ENFERMERIA
COMPLICACIONES

OBJETIVO

Establecer una sistematica general en el cuidado del enfermo renal trasplantado y su
registro posterior basandonos en las necesidades de Virginia Henderson.

ACTUACION DE ENFERMERIA CUANDO EL RECEPTOR LLEGA A LA UNIDAD DE
TRASPALANTE RENAL

El receptor y sus familiares llegan al servicio de trasplante renal, por lo general, muy
Nerviosos.

- Acogida: Se presentara, al paciente y a sus familiares, el equipo de Enfermeria que lo va a
cuidar, tanto en la preparacion como en el postrasplante.

- Asesoramiento y ensefianza: Para la intervencion se necesita preparacion psicologica, tanto
para el paciente como para la familia.  Necesitan oportunidades de exponer sus
preocupaciones y temores sobre la operacion.

La valoracién que hace la enfermera/o de la disposicion psicologica del paciente le permite
obtener los datos concernientes a las preocupaciones y temores. La oportunidad de charlar con
una persona receptora e informada, permite al paciente reconocer las causas de su ansiedad y
poner en marcha las formas de hacerles frente.

Para la enfermera/o es provechoso sentarse sin prisas y dar al paciente la oportunidad de
hacer preguntas y aclarar lo que le preocupa, esto ayuda a reducir la ansiedad. Si la persona sabe
que la ansiedad es una reaccion normal ante la perspectiva de la operacion, puede eliminar la
idea autoimpuesta: “no deberia estar nervioso”.

La pérdida de control es uno de los miedos asociados a la operacion. Si a los pacientes se
les permite participar en las decisiones respecto a su atencion, de ser esto posible, tendrén la
sensacion de que controlan la situacion y pueden mitigar la ansiedad.

Ensefiar es una importante funcion de la enfermera/o en la etapa preoperatoria y ayuda a
disminuir la ansiedad cuando el paciente sabe a que atenerse. Ademas, si se busca que las
personas se cuiden por si mismas y sean independientes, necesitan saber pronto qué actividades
le ayudaran a recuperar un grado éptimo despueés de la intervencion.



EXPLICACION DE HECHOS

El miedo a lo desconocido puede disminuir comprendiendo los acontecimientos que van a
tener lugar. La cantidad de informacion proporcionada depende del nivel cultural, del interés y
del grado de estrés del paciente y de su familia. Una buena regla consiste en preguntar a los
pacientes qué les gustaria saber sobre la operacion y responder de acuerdo al tipo de preguntas
formuladas. Se recomienda dar explicaciones sencillas. Una persona con gran ansiedad no capta
ni recuerda la informacion dada.

Miedo al rechazo. El rechazo existe, no se les puede engafar.

INFORMACION UTIL PARA EL CLIENTE

- Pruebas properatorias.

- Rutinas preoperatorias.

- Traslado al quiréfano. (Horay tiempo de la intervencion).

- Lugar donde el paciente despertara.

- Tratamiento postoperatorio.

- Necesidad de movilizacion precoz.

- Necesidad de mantener las vias respiratorias despejadas.

- Analgesia.

- Referente a la cirugia y al posible rechazo es el médico el responsable de dar las
explicaciones.

INFORMACION UTIL PARA LOS FAMILIARES

- Donde esperar hasta que el paciente regrese a la habitacion.
- Ubicacion de la cafeteria.

- Duracién de la operacion.

- Si el paciente serd enviado a una sala de recuperacion.

- Como informarse una vez concluida la intervencion.

- Estado en que el paciente regresa de la intervencion.

- Tranquilizarlos.

PREPARACION FISICA DEL RECEPTOR
Preoperatorio:

- Practicar hemodialisis. Dejar al paciente medio kg. Por encima de su peso seco.

- Cursar bioquimica post-HD.

- Hemograma completo.

- Solicitar reserva de sangre para posible trasfusion.

- Pruebas de coagulacion.

- Gasometria.

- Ayunas como minimo cuatro horas antes de la intervencion. Si las pruebas cruzadas son
negativas!.

- Cursar ingreso del paciente.

- Consentimiento por parte del paciente del trasplante renal y del tratamiento.

- Rasurar zona operatoria.

- Enema de limpieza.



- Quitar esmalte de ufias.

- Ducha.

- Control de peso, T.A., Fc., ta., y talla.

- Colocar catéter para control de PVC.

- Placa de torax.

- EGG.

- Iniciar tratamiento inmunosupresor segun criterio médico.

- Iniciar tratamiento antibiotico segun criterio médico.

- Identificar al paciente en la mufieca.

- Retirar protesis y lentes de contacto y guardarlos en lugar seguro.
- Desinfectar zona quirdrgica y cubrir con talla estéril.

- Proteger con un vendaje no compresivo brazo de la FAVI y rotularlo.
- Colocar un gorro para recoger el cabello.

- Traslado a quir6fano.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El periodo inmediato es critico, el paciente debe ser vigilado atenta y constantemente hasta
que los principales efectos de la anestesia hayan desaparecido y el estado general esté
estabilizado.

El paciente debe estar aislado (en la medida de lo posible) en atmosfera estéril de 5 a 10
dias por el ato riesgo de infeccion debido al tratamiento inmunosupresor. Durante este periodo
debe respetarse la asepsia estrictamente.

A continuacion anotar en la grafica de enfermeria todo el equipo que el paciente lleva:

- Sueros.

- Sondas (vesical, nasogastrica,...).

- Drenajes (contenido y cantidad).

- Examinar estado circulatorio (TA, Fc, PVC, Ta, FR, color de las mucosas). Las constantes
deben tomarse cada 15°.

- Estado respiratorio (vigilar permeabilidad de las vias aéreas, se pueden obstruir por la lengua
0 por acumulo de secreciones, se puede producir hipoventilacion).

- Estado neuroldgico. Nivel de consciencia.

- Bienestar. Evitar el dolor mediante analgesia.

- Control de nauseas y vomitos.

- Eliminacion. Vigilancia de la diuresis. Seguir 6rdenes médicas de reposicién de la misma.

En los dias sucesivos se debe establecer un plan de cuidados de enfermeria (describo cinco
necesidades de las catorce existentes).

1. Necesidad respiratoria: Debido a la inmunosupresion y a la inmovilidad de las primeras 48
horas el paciente puede desarrollar neumonia y atelectasias, es muy importante el
levantamiento precoz y los ejercicios respiratorios. La enfermera adiestrara al paciente al
respecto.

2. Necesidad de comer y beber: El paciente permanecerd en dieta absoluta hasta que tenga
peristaltismo intestinal. Seguiran después, todas las fases dietéticas que obliga una cirugia.
La enfermera debe colaborar estrechamente con la dietista para la elaboracion de la dieta de
un paciente trasplantado renal ya que conoce sus habitos alimentarios.

En ocasiones, se suministran complementos dietéticos. La enfermera dejara constancia por
escrito de lo que el paciente deja en la bandeja (si es el primer plato, el segundo, o el postre).
Los liquidos seran libres pero controlados.




3. Necesidad de eliminacion: Es importante que la enfermera sepa juzgar la funcion de
eliminacidn por el aspecto de las heces. El paciente puede estar estrefiido o por el contrario
tener diarreas provocadas por los inmunosupresores, se le debe explicar al paciente para
evitar su preocupacién y actuar al respecto.

Referente a la eliminacion urinaria se anotard la salida de forma horaria, asi como sus
caracteristicas al final de la jornada (hematurica, clara, etc.).

Se haran balances cada 24 horas de las entradas de liquidos parenterales y enterales con las
salidas (orina y redones). Debe ser un riguroso control diario.

4. Necesidades de higiene y aseo personal: Los primeros dias la higiene del paciente se hara en
la cama, pero en el momento en que el paciente pueda asearse solo, lo hara él para evitar la
dependencia y empezar a tener actividad para el buen funcionamiento del organismo.

Se debe vigilar la integridad de la piel y curar la herida quirargica explicando su aspecto.

5. Necesidad descanso y suefio: El paciente no se da cuenta de lo que es el suefio hasta que se
ve privado del mismo por el dolor. La enfermera debe contribuir a hacer mas agradable el
transcurso del dia, aumentar su sensacion de bienestar, hacer sentir al paciente que ha
aprovechado el dia aumenta la posibilidad del suefio natural. La eliminacion de factores
irritantes, como son, los ruidos, los olores, las escenas desagradables, contribuira a provocar
el suefio como lo hard también la satisfaccion del hambre. A la hora de dormir conviene
evitar toda clase de sobreexcitacion. Un masaje soporifero. La enfermera debe ayudar al
paciente a que no sienta nostalgia al llegar la noche (en caso de estancias prolongadas suele
ocurrir).

El lavado de la cara y los dientes, y el arreglo de la cama debe llevarse a cabo momentos
antes de ir a dormir.

Todos estos cuidados unidos a la estricta ejecucion de las érdenes médicas nos llevaran a la
recuperacion del paciente trasplantado renal.

ALTA DEL PACIENTE TRASPLANTADO

Planificacion de los cuidados. La planificacion de los cuidados, al alta del paciente, asi
como la educacién sanitaria tienen como finalidad ayudar a incorporarse en su vida cotidiana en
las mejores condiciones posibles.

Al tratarse de un paciente, al que hemos cuidado durante su estancia en el hospital,
conocemos su forma de vida, de esta manera podremos ayudar a modificar aquellos habitos que
puedan perjudicarle.

Solucién de los problemas

1. Miedo al rechazo
Objetivo: a) El enfermo manifestara unas espectativas de futuro realistas. b) El enfermo
explicara a la enfermera los sintomas del rechazo.
Actividades: La enfermera adiestrard al paciente a preparar su medicacion. Debe tomar
algunos durante toda la vida, aunque se sienta bien y piense que puede dejar de tomarlos, no
es asi, no puede dejar de hacerlo ni un solo dia.
Se le dara el numero de teléfono de la unidad de trasplante renal para que pueda consultar
cualquier duda.
Se le explicaréa los sintomas del rechazo, si éstos aparecen debe acudir al hospital.
Se le explicara la importancia que tiene seguir una dieta equilibrada y muy variada, pobre en
sal si es hipertenso.
El paciente debe ser capaz de repetir a la enfermera:
- Como debe preparar la medicacion.



- Algunos efectos secundarios debidos a la misma.

- Dosis.

- Horarios Reconocer alimentos si debe suprimirlos.
- Importancia de la higiene bucal.

CONSEJOS GENERALES

1. En las primeras semanas debe tomarse la temperatura axilar. Si la temperatura es superior a
37,5 C debe ponerse en contacto con el hospital.

2. La prednisona suele provocar acidez de estbmago. No tome medicamentos por su cuenta, el

nefrologo le prescribira los mas adecuados.

Si tiene la sensacion de estar resfriado o griposo, comuniquelo a su nefrélogo.

Si le aparecen llagas en la boca, avise a su centro hospitalario.

Si no trabaja trate de hacer una vida activa, practique deportes de forma regular, esto le

mejorara la circulacion, evitara la obesidad y el estrefiimiento.

6. No fume, ni permanezca muchas horas en ambientes contaminados.

7. Moderacion en las bebidas alcoholicas.

How

o

CONCLUSIONES

La utilizacion del método de V.H. nos lleva a la siguiente reflexion: la preparacion de un
plan por escrito contribuye a la unidad y continuidad de los cuidados, por eso se debe registrar
toda la labor desarrollada dia a dia, sin embargo el plan debe ser modificado segun exija el
cambio del estado del paciente. No es un plan estatico, ya que no hay un solo paciente ni un solo
problema.

Las necesidades del paciente exigen entre otras cosas sensibilidad, conocimientos y buen
criterio.

La enfermera/o debidamente preparada tiene la oportunidad, mientras presta sus cuidados
basicos de escuchar al paciente, de detectar sus problemas, de conocer su idiosincrasia y la de su
familia, ensefiarle en la medida de lo posible a proporcionarse los autocuidados para conseguir
un exitoso trasplante.



