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RESUMEN

El trasplante renal es un procedimiento quirdrgico que consiste en el implante
de un rifidon de un donante (paciente sano sin enfermedad renal) a un paciente
con insuficiencia renal crénica (enfermedad renal avanzada - estadio 3 a 5 de la
clasificacion K/ DOQI. El objetivo es determinar las competencias del
profesional de enfermeria en el cuidado inmediato de pacientes postrasplante
renal en la Unidad de Terapia Intensiva gestion 2018. Tipo de estudio:
retrospectiva, cuantitativa de corte transversal, el instrumento que se utilizé para
la presente investigacion fue el cuestionario, que se aplic6 al profesional de
enfermeria que trabaja en diferentes turnos en la Unidad de Terapia Intensiva.
Los resultados benefician al departamento de enfermeria, solo el 30% del
personal entrevistado identifica el tipo de rechazo que se da en el posoperatorio
inmediato, como rechazo hiperagudo que es correcto, el restante 70% dio
respuestas incorrectas como ser. Rechazo agudo con el 56.7%, rechazo
acelerado o muerte mencionados por el 6.7%. Conclusion. Estos resultados
llaman la atencién para fortalecer asi las competencias del profesional de
enfermeria y estar en continuas capacitaciones e incentivar a reformular y
actualizar las guias de atencion de enfermeria en el manejo postrasplante

inmediato.

Palabras claves: Competencias, postrasplante renal inmediato, rechazo.
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SUMMARY

Kidney transplantation is a surgical procedure that involves the implantation of a
kidney from a donor (healthy patient without kidney disease) to a patient with
chronic renal failure (advanced kidney disease - stage 3 to 5 of the K / DOQI
classification. is to determine the skills of the nursing professional in the
immediate care of patients after renal transplantation in the Intensive Care Unit
2018. Type of study: retrospective, quantitative of cross section, the instrument
that was used for the present investigation was the questionnaire, which it was
applied to the nursing professional who works in different shifts in the Intensive
Care Unit, the results benefit the nursing department, only 30% of the personnel
interviewed identify the type of rejection that occurs in the immediate
postoperative period, such as hyperacute rejection that is correct, the remaining
70% gave incorrect answers such as: Acute rejection with 56.7%, re Stroke
accelerated or death mentioned by 6.7%. Conclusion. These results call
attention to strengthen the competences of the nursing professional and to be in
continuous training and encourage the reformulation and updating of nursing

care guides in the immediate post-transplant management.

Key words: Competencies, immediate kidney transplant, rejection.
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I. INTRODUCCION

El trasplante renal se considera una terapéutica de mucho éxito, ya que
restablece la salud del paciente con enfermedad renal, lo reintroduce a las
actividades sociales, laborales y hasta fisicas, y mejora la calidad de vida y

reduce el riesgo de morbilidad y mortalidad.

El éxito en la sobrevida del injerto esta estrechamente asociado a su funcion
temprana, por lo que el periodo que abarca desde el posoperatorio inmediato
hasta la segunda semana postrasplante es decisivo en la evolucién inicial y

el prondstico a largo plazo.

El profesional de enfermeria es esencial en la atencion y recuperacion, y
tiene un papel importante en el manejo postrasplante inmediato, lo que
requiere aplicar las competencias especializadas en el ambito como ser
inmunosupresion, nefrologia, medidas de aislamiento hacia el paciente y su
entorno con el fin de prevenir, promover y conservar la salud del paciente en

base a fundamentos cientificos y tecnologia.

A través de la presente investigacion, se pretende: determinar las
competencias del profesional de enfermeria en el cuidado inmediato de
pacientes postrasplante renal en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Obrero N° 1, Caja Nacional de Salud gestién 2018, donde se tomara la
muestra para dicha investigacion, planteamiento del problema, marco tedrico
y los objetivos, disefio metodolégico y dentro este tipo de estudio la
operacionalizacion de las variables, la fuente de informacion técnica e
instrumento de recoleccion de datos mediante recoleccion, procesamiento y

presentacion de los resultados y se detallard la bibliografia y los anexos.



II. ANTECEDENTES

El registro mundial de trasplantes sefala 126.670 los trasplantes
realizados en el mundo en 2016, con un aumento histérico de un 5,8%. Las
cifras reflejan una Espafia con 2.019 donantes (43,8 p.m.p.), aporta el 18,5%
de las donaciones en la UE, y el 6,6% de todas las registradas en el mundo
(30.557). Bolivia también es lider mundial en pacientes trasplantados por
millon de poblacion, con 102,3 enfermos trasplantados p.m.p., muy por

encima de la media de la UE (64,0 p.m.p) y superior a la de EE.UU. (99,9
p.m.p.).

Los trasplantes en la UE, con un total de 33.385. El Registro Mundial de
Trasplantes, que gestiona la ONT desde hace 11 afios en colaboracion con
la OMS, eleva a 126.670 el total de 6rganos trasplantados en todo el mundo
en el dltimo afio, lo que representa un aumento histérico del 5,8% respecto al
ano anterior (con 119.873). De ellos, 84.347 fueron de riidn (41% de
donante vivo), 27.759 de higado (21% de donante vivo), 7.023 de corazon,
5.046 de pulmén, 2.299 de pancreas y 196 de intestino, (35.257 renales y
5.829 hepaticos) (1)

En Latinoamérica, la prevalencia de ERC en TRR aument6 de 119
pacientes por millon de habitantes en 1991 a 669 en 2013. Solo 7 paises
tienen una prevalencia por encima de la media: Panama, Brasil, Argentina,
Uruguay, Chile, estado de Jalisco (México) y Puerto Rico reportaron tasas
entre 663 a 1.740 pacientes. Se evidencia un aumento de la prevalencia en
todas las modalidades y con trasplante renal funcionante 159. La tasa de
trasplante hasta 6,9 p.m.p. en 1991 y 19,4 p.m.p. en 2013, aunque muestra
variaciones notorias a lo largo de la region, con un valor de 57,7 p.m.p. en el
estado de Jalisco, 30,8 p.m.p. en Uruguay y 1,8 p.m.p. en Nicaragua. Acorde

con una mayor poblacion, Brasil registré el nimero mas alto de trasplantes



renales, con 5.433 trasplantes renales. (Brasil 120, Argentina 63, Uruguay 5,
Colombia 5, Costa Rica 5 y Chile 1). El nimero total de trasplantes en 2013
fue 9.491, el 70,4% de ellos fueron donantes cadavéricos. La prevalencia y
la incidencia de TRR continlan en aumento. A pesar de que el trasplante
renal es una modalidad factible, disponible y cada vez mas utilizada para la
TRR en todos los paises de América Latina, su tasa de crecimiento todavia
no es tan rapida como deberia ser; con el fin de compensar el aumento de la
prevalencia de pacientes en lista de espera, OPS ha definido en 2013 y por
primera vez una meta concreta relativa a la ERC: alcanzar una prevalencia
de TRR como minimo de 700 p.m.p. en 2019. Llegar a una meta como la
acordada requerira, entre otras acciones, disponer de un sistema que

permita la monitorizacion y la evaluacién de los progresos. (2)

En Bolivia “En 2013 se realizaron seis trasplantes renales con donante vivo,
con financiamiento de Loteria Nacional de Bolivia. En 2014 fueron 51
trasplantes renales con donante vivo. En la gestion 2015 se realizaron 47
trasplantes, de los cuales 44 con donante vivo y tres con donante
cadavérico”, El afio pasado (2016) se realizaron 43 trasplantes, 37 con
donante vivo y seis con donante cadavérico. En la presente gestion, hasta
julio pasado, el Ministerio de Salud llevé a cabo 21 trasplantes, 15 con

donante vivo y seis con donante cadavérico. (3)

El Ministerio de Salud propici6 199 trasplantes renales gratuitos, de los
cuales, 20 fueron con donante cadavérico (muerte encefalica) y 179 con
donante vivo. “En todo el pais hemos hecho trasplantes renales a 199
pacientes con una inversion de 48 millones de bolivianos cubiertos por el
Estado, para que estas personas continien a lado de su familia”, informé el
responsable del Programa Nacional de Salud Renal del Ministerio de Salud,

Adolfo Zarate. Del total de los pacientes beneficiados, el 32% radica en



Cochabamba, el 25% en La Paz, 24% en Santa Cruz, 8% en Tarija, 6% en

Chuquisaca y el 5% en el resto del pais. (4)

Estudio realizado por Othman en el afio 2010 mostré6 que, con base en la
PVC, la administracién de soluciones intravenosas puede guiarse de forma
adecuada. Dos grupos de pacientes que recibieron un trasplante renal de
donante vivo fueron aleatorizados, ambos utilizaron solucion salina al 0.9%
(SS). En el primer grupo (PVC objetivo) se administré la SS lentamente con
una PVC objetivo de 5 mmHg en una fase preisquémica (desde inicio de la
cirugia hasta que la arteria renal en el donador fue pinzada) y PVC objetivo
de 15 mmHg en una fase isquémica (desde el pinzamiento de la arteria renal
hasta el despinzamiento de la arteria posterior a la anastomosis), contra un
grupo con una infusién continua de 10-12 mL/kg/hora, la cual se administré
desde el inicio de la cirugia hasta que los vasos renales fueron despinzados
posterior a la realizacion de la anastomosis vascular. En ambos grupos se
administré furosemida 10 mg posterior a completar la anastomosis vascular
para incrementar la diuresis. Se evaluaron Cr sérico diaria, aclaramiento de
Cr y gasto urinario en los cinco dias postquirargicos, asi como las
complicaciones renales en los primeros cinco dias (rechazo, NTA o
necesidad de dialisis). El grupo de PVC objetivo alcanzé el pico mas alto de
expansion de volumen intravascular, con un promedio de tasa de infusion de
48.3 mL/min durante 48 £ 12 minutos de isquemia renal. Hubo mejoria
significativa del aclaramiento de Cr, los volimenes urinarios y de la Cr sérico
en el grupo de PVC objetivo, asi como menor requerimiento de vasopresores
y diuréticos y menos edema tisular posoperatorio que en el grupo de infusion
contina. Los autores concluyen que el momento de la administracion de
cristaloide durante la cirugia es importante en el resultado a corto plazo del
trasplante y que tener una PVC objetivo (PVC de 15 mmHg en la fase
isquémica) ayuda a tener una excelente funcién temprana del injerto en

pacientes a quienes se les realiza un trasplante renal no complicado vy



también se evita la sobrecarga hidrica del paciente. Por lo tanto, la
recomendacion de la hidratacion en base a la PVC puede considerarse la
mejor opcion de monitoreo en estos casos. Durante el posoperatorio, el
indicador 6ptimo del estado de hidratacion lo constituye el peso del paciente,
por encima de otros como la PVC. Se intenta mantener a éste en torno a 5%
de variacion por encima del peso seco. En las primeras 24 horas, la toma de
la tension arterial es horaria, al igual que la frecuencia cardiaca. La PVC se
monitorea cada ocho horas, teniendo como meta de 10 a 15 cmH20. Es
muy importante tener una TAS superior a 130-140 mmHg, con Presiones
medias > 75-80 mmHg, ya que esto facilita la correcta perfusion del rifién. En
caso de no ser posible incrementar cifras tensionales con uso de soluciones
parenterales, se valorara el inicio de aminas, especialmente dopamina a
dosis de 3-7 pg/kg/min. Si el paciente es hipotenso cronico, debe guiarse por
una adecuada uresis y no mantener una cifra determinada de presion

arterial. (5)

El rechazo es la causa mas frecuente de pérdida del trasplante. Con el
objeto de describir las caracteristicas clinicas del rechazo del trasplante
renal, se analizan los episodios presentados en 83 trasplantes realizados a
76 pacientes durante un periodo de 102 meses, en Bucaramanga. Se
efectuaron 54 aloinjertos con donante cadavérico y 29 Intrafamiliares. La
edad del receptor oscilé entre 10 y 60 afios (promedio: 34.8 a). El 65.8% de
los pacientes fueron de sexo masculino. Se presentaron 66 episodios de
rechazo distribuidos en la siguiente forma: hiperagudo, 1 (1.5%); acelerado,
2 (3.0%); agudo, 53 (80.4%) y cronico, 10 (15.1%). En 29 pacientes con
trasplante intrafamiliar hubo 14 episodios de rechazo, siendo 85.8% de ellos
agudos. Se encontro que 44.8% de los trasplantes Intrafamiliares presentan
algin episodio de rechazo durante su evolucion. En 47 pacientes con
trasplante cadavérico hubo 54 episodios, de los cuales 78.8% fueron

rechazos agudos; 74.1% de trasplantes cadavéricos presentan algun



episodio de rechazo durante la evolucion. El rechazo agudo ocurrié dentro de
los primeros 30 dias del trasplante en 54.7% de los casos. Los hallazgos
predominantes en el rechazo agudo fueron: aumento de la creatinina
plasmética (96.2%), alteraciones locales del injerto (74.4%), aumento de
peso (67.9%), hipertension arterial (64.1%), dolor (50.9%), fiebre (35.8%),
leucocitosis (34.0%), disminucion del volumen urinario (22.6%). En trasplante
intrafamiliar la supervivencia del injerto fue 82.6%, 75.0% y 66.6% y para el
paciente 86.9%, 83.3% y 66.6% a uno, dos y cinco afios respectivamente.
En trasplante cadavérico la supervivencia del injerto fue 63.3%, 54.5% vy
37.5% y para el paciente 81.6%, 72.7% y 70% a uno, dos y cinco afos. Se
concluye que el mejor conocimiento de las formas de presentacién clinica del

rechazo, permite hacer un diagndstico precoz y un adecuado tratamiento. (6)

Factores de riesgo en infeccion del tracto urinario en el paciente con
trasplante renal. La investigacion es una Revision Sistematica observacional
y retrospectiva, la busqueda se ha restringido a articulos con texto completo
y articulos seleccionados se sometieron a una lectura critica, utilizando el
instrumento GRADE para evaluar la calidad metodolégica de los estudios
incluidos y determinar el grado de la evidencia. Se eligieron 10 articulos,
encontramos que el 20% de las investigaciones halladas corresponden a
Brasil, Estados Unidos (20%) y el 60 % a Argentina, Yemen, Pakistan,
México, Corea y Espafia. Han sido analizados en su mayoria los estudios
descriptivos de calidad de evidencia media (100%) Resultados: Los
principales factores de riesgo asociados a la ITU son el sexo femenino
(50%), presencia de sondas uretrales (30%), terapia inmunosupresora
(30%). Conclusiones: La infeccion del tracto urinario es la infeccion con
mayor incidencia en el paciente receptor de trasplante renal y los factores de
riesgo son el sexo femenino, presencia de sondas uretrales, terapia

iInmunosupresora. (7)



Implicaciones bioéticas en el uso de medicamentos inmunosupresores
genéricos en pacientes con trasplante renal. El uso de medicamentos
genéricos de ventana terapéutica estrecha genera controversias. Objetivo:
Identificar la percepcion e implicaciones bioéticas en el uso de
medicamentos genéricos inmunosupresores. Metodologia: Se aplicO una
encuesta para conocer la percepcion del uso de inmunosupresores
genéricos. Las respuestas fueron agrupadas en tres categorias: monitoreo,
inmunosupresores y manejo de informacién. Con el fin de determinar el
impacto de las variables se aplico un analisis de varianza (ANOVA) de una
via cuando eran tres variables y una prueba t cuando eran dos. El valor
crucial de p < 0.05 se consider6 estadisticamente significativo. Resultados:
Se obtuvieron 30 encuestas. De los encuestados, 83% fueron médicos, 10%
enfermeras y 7% de otras areas. Al comparar la incidencia de eventos
adversos del inmunosupresor genérico con la de patente, la percepcion de
los encuestados fue el rechazo del érgano como el evento adverso de mayor
incidencia, mientras que la toxicidad presentd una incidencia menor. El valor
p para la categoria de inmunosupresores fue de 0.0100. Lo anterior indica
que el sector donde se trabaja afecta el uso, monitoreo y esquema de
inmunosupresores para el paciente. El sector con el valor promedio mas alto
fue el privado con 1.512, lo que sugiere que en este sector se tiene mas
cuidado en cuanto al manejo de inmunosupresores. Conclusiones: Los
resultados muestran una falta grave contra los principios bioéticos de justicia

distributiva y no maleficencia. (8)

El concepto de calidad de vida ha evolucionado desde una definicidon
conceptual a una serie de escalas que permiten medir la percepcion general
de salud del paciente trasplantado. Objetivo: evaluar la calidad de vida de los
pacientes con trasplante renal. Material y método: estudio descriptivo y
retrospectivo, se evaluaron los pacientes trasplantados en los Ultimos cinco

afios en el Hospital Angeles del Pedregal. Se reunieron 30 pacientes a



quienes se aplicé el cuestionario de Fernandez y la evaluacion de escala de
Karnosfky antes y después del trasplante mediante encuesta telefénica a
pacientes o familiares. La informacion se analizO segun las respuestas de
ambos cuestionarios. Resultados: se demostré que el trasplante renal mejora
la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal cronica,
independientemente de su situacion funcional, social, cultural, psicolégica y
econdmica en la que se encontraban antes y después del trasplante.
Palabras clave: calidad de vida, percepcion personal de un individuo de su
situacion de vida, escala de Karnosfky, escala de evaluacion. (9)

El objetivo de este trabajo es realizar una revision de la bibliografia cientifica
acerca de los conocimientos sobre cuidados en el receptor renal, en los
donantes renales y en sus familias. Para la elaboracion de esta revision se
realizdé una amplia busqueda bibliografica en diferentes bases de datos como
Cuiden, Dialnet, Scielo, Medline y CINALH. Ademas, se excluyeron todos
aquellos articulos con fecha anterior a 2009 y se tuvo en cuenta tanto la
relevancia como la pertinencia de la informacién en relacién al tema. Tras la
revision de la bibliografia se han obtenido 37 articulos relacionados con el
tema que se han utilizado para el desarrollo de los resultados y la discusion.
Mediante su analisis se observé que la aplicacion de cuidados continuados
de enfermeria desde el primer momento es imprescindible para mejorar la
calidad de vida de los pacientes trasplantados de rifién. Entre otros cuidados
se encontraban, la promocion de los habitos de vida saludables y de la
adherencia terapéutica o la educacién en todos los conocimientos que
atafien a su enfermedad. Por otro lado, la prestacion de cuidados intensivos
de calidad en donantes potenciales es muy necesaria para el éxito de la
donacion y en cuanto a los donantes vivos, precisan de cuidados enfermeros
centrados en los estilos de vida y encaminados al bienestar y al aumento de
la calidad de vida. (10)



Evaluar la sobrevida del injerto renal y los factores de riesgo asociados que
contribuyen de manera directa e indirecta al deterioro de la funcion renal a lo
largo de su seguimiento a 1, 5 y 10 afios de efectuado el trasplante, en
pacientes que se trasplantaron en el Hospital Obrero N° 2 C.N.S desde el
afio 1996 al 2006. E identificar la etiologia de la Enfermedad Renal Crénica
(ERC), riesgo inmunoldgico, tiempo de dialisis al momento del trasplante,
eventos de rechazo, tratamiento inmunosupresor y causas de mortalidad.
Métodos: estudio retrospectivo, transversal y descriptivo. El instrumento de
recoleccion fue un formulario de recoleccion de datos. Se estudiaron 35
pacientes trasplantados del Hospital Obrero N°2 de la Caja Nacional de
Salud. Resultados: la etiologia mas frecuente fue la Nefropatia Desconocida,
alcanzando una sobrevida del injerto con donante vivo de 97% al afio, 77% a
los 5 aflos y 37% a los 10 afos. El DVR, con dos haplotipos, trasplante
anticipado, dialisis < de 12 meses, con rechazo agudo o ninguno, se
relacionan con mayor sobrevida del injerto. En lo que respecta al tratamiento
inmunosupresor, se identifica que el rechazo agudo y crénico se relaciona
con el esquema Ciclosporina/Azatioprina/Prednisona (CYA/AZA/PDN), y solo
rechazo cronico con el esquema Ciclosporina/Micofenolato/Prednisona
(CYA/MMF/PDN). Se identificaron 6 pacientes fallecidos con injerto
funcionante, siendo Sepsis la causa mas frecuente. Conclusiones: se
realizaron 35 trasplantes. La causa etiologica méas frecuente de ERC en los
pacientes trasplantados es la Nefropatia Desconocida, seguida de la

Glomerulonefritis y la Nefropatia Diabética. (11)

Relacion entre los resultados de la biopsia del trasplante renal, segun la
clasificacién de Banff del 2011, y el tiempo de vida del injerto. La biopsia del
trasplante renal es el método mas eficaz para diagnosticar las
complicaciones que producen disfuncion del injerto. Las clasificaciones
establecidas por Banff es instrumento de inestimable valor para esclarecer,
unificar y comparar resultados. Objetivo: evaluar los resultados de las



biopsias de trasplante renal, segun los criterios de la clasificacién de Banff
del 2011, y relacionarlos con el tiempo de vida del injerto. Métodos: estudio
retrospectivo, descriptivo, que abarco las biopsias de los trasplantes renales
realizados en el hospital "Hermanos Ameijeiras" que cumplieran con los
criterios de utilidad desde el afio 2007 hasta el 2013. Se evaluaron 89
especimenes de biopsias. Los resultados fueron reevaluados por un
especialista en nefro patologia, de acuerdo a los criterios de Banff del 2011,
y relacionados con el tiempo de vida del injerto, segun los intervalos: menos
de 3 meses, de 3 meses a un afio y mas de un afo. Resultados:
predominaron la categoria 6: otros cambios no debido a rechazo, 35
(39,2%); la categoria 4: rechazo mediado por células T, 30 (33,7%) y la
categoria 2: rechazo medido por anticuerpos, 10 (11,23%). Se detallaron
estas tres categorias. En los primeros tres meses se realizé el mayor nimero
de biopsias (69) en las que predominaron la nefrotoxicidad aguda por
ciclosporina A y las reacciones de rechazo por células T y anticuerpos, de
tres meses a un afo, solo se efectuaron 9 biopsias con predominio de
iguales causas. Después del afio, en los 17 estudios histoldgicos revisados,
la mayor frecuencia correspondié a dafio crénico. La biopsia del injerto es
fundamental para diagnosticar las disfunciones del TR y establecer la
terapéutica correcta ante complicaciones que comprometen la viabilidad del
implante. La clasificacion de Banff del 2011 es un instrumento eficaz, segun
las categorias establecidas, para identificar las entidades que apuntan hacia
la disfuncion del trasplante y comparar los resultados obtenidos por
diferentes grupos de investigadores. Conclusion: partiendo de la aplicacion
de la clasificacion de Bannf del 2011, existe correlacion de nuestros
resultados con los hallados en reportes de estudios internacionales de la

literatura revisada (12).

El enfermero asistencial y educador en una unidad de Este es un estudio

descriptivo, retrospectivo, de revision bibliografica, de caracter exploratorio
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relacionado con el papel asistencial y educador del enfermero en el
trasplante renal. El estudio pretende hacer un levantamiento bibliografico
sobre el tema; discutir la importancia de las orientaciones del personal de
enfermeria durante el pre y posoperatorio del trasplante renal y hacer el
levantamiento de las principales orientaciones de enfermeria en una unidad
de trasplante renal en la literatura consultada. Hay una preocupacion muy
importante por parte de la enfermeria para mantener el cuidado al
trasplantado renal dentro y fuera del hospital. Las directrices abordan desde
las cuestiones mas simples a las mas complejas, lo que es extremadamente
importante durante el pre y postrasplante en un intento por lograr el éxito de

las acciones. (13)

El objetivo de este trabajo fue identificar los problemas de enfermeria en la
atencion a pacientes afiosos (a partir de 65 afos), receptores de injerto renal
durante su ingreso hospitalario para el trasplante. Para ello se analizaron
retrospectivamente las historias clinicas de los afios 2005 y 2006,
codificAndose los problemas de enfermeria mediante la Taxonomia NANDA.
Se utilizé la estadistica descriptiva para mostrar la frecuencia y duracion de
los problemas, asi como la presencia de complicaciones médicas. También
se contabilizaron el namero de transfusiones sanguineas, numero de
hemodidlisis post trasplante y el nUmero de pacientes que precisaron de
suero de irrigacién continua vesical para tratar los problemas de coagulos
intravesicales. Los problemas de enfermeria mas frecuentes son: riesgo de
infeccion, riesgo de lesion perioperatoria, exceso de volumen de liquidos,
deterioro de la integridad cutanea, deterioro de la movilidad fisica, déficit de
autocuidados, conocimientos deficientes y deterioro del patrén del suefio.
Los problemas que, al alta, quedaron sin resolver de forma mas frecuente
fueron deterioro de la eliminacion urinaria, conocimientos deficientes, riesgo
de glucemia inestable y deterioro del patron del suefio. Las complicaciones

medicas mas frecuentes fueron la necrosis tubular aguda y la fistula urinaria.
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El 23% de los pacientes necesitaron transfusiones de sangre postcirugia, el
45% necesitd de hemodialisis en los dias posteriores al trasplante y el 38%

necesito de irrigacion continua vesical. (14)

La adherencia terapéutica en el paciente trasplantado renal. En los pacientes
con enfermedad renal cronica portadores de un trasplante renal, la
adherencia al tratamiento es crucial para prevenir el rechazo, pérdida del
injerto y la morbilidad adicional. Objetivo: conocer la produccion cientifica
actual de la adherencia al tratamiento de pacientes trasplantados de riiién y
las variables que pueden influir. Método: Se realiz6 una busqueda en las
bases de datos de Scielo, PubMed, The Chocrane, Science Direct y Google
académico. Se incluyeron articulos cientificos escritos en inglés y espafol.
Se analizaron los articulos que trataban la adherencia al tratamiento
inmunosupresor de pacientes trasplantados de rifidon, Resultados: La
adherencia al tratamiento inmunosupresor por parte de estos pacientes es
relativamente baja debido a la influencia de varios factores. La complejidad
del tratamiento y el tiempo postrasplante, tienen una importante correlacion
negativa con la adherencia. El olvido u otras ocupaciones, se relaciona de
forma significativa con la no adherencia no intencional por parte de los
pacientes. Los grupos de edad con menos adherencia son los mas jovenes
seguidos de los mas mayores, y los mas adherentes los adultos. En algunos
paises, la falta de adherencia se debe a que el elevado coste del tratamiento
inmunosupresor corre por cuenta del paciente. Por otro lado, las variables
gue no parecen influir de forma concluyente, son: el estado civil o modo de
vida, efectos secundarios, nivel socioeconémico y educativo, situacion
laboral, raza, creencias en la necesidad y factores psicoldgicos. Por ultimo, la
variable de género es claramente la Unica que no influye sobre la falta de
adherencia, ya que una mayoria de estudios demuestran que no influyen
frente a solo dos que consideran que los varones son los menos adherentes.

Conclusiones: los pacientes trasplantados de rifidn presentan  altos
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porcentajes de falta de adherencia al tratamiento, estando relacionados
fundamentalmente la complejidad del tratamiento, el tiempo postrasplante, el

olvido u otras ocupaciones y la edad (jovenes y mayores). (15)

Atenciéon de enfermeria a los pacientes con trasplante renal en el
posoperatorio inmediato. Se revisaron 20 historias clinicas de pacientes
sometidos a trasplante renal, en lo relativo al trabajo de Enfermeria durante
las primeras 24 horas de haber realizado el trasplante. Se analizaron los
elementos mas significativos de estos pacientes y las acciones mas
importantes que con ellos se ejecutan. Llama la atencion el hecho de que la
hipertension arterial se encuentra entre las primeras causas de insuficiencia
renal crénica. En el posoperatorio inmediato, 5 pacientes necesitaron
ventilaciéon artificial mecanica por mas de 8 horas. En cuanto a la vigilancia
de la diuresis, 14 enfermos tuvieron una diuresis amplia y en 4 el volumen
urinario fue inferior a 50 mL por hora. Se destaca la necesidad de manejar
estos casos en una Unidad de Cuidados Intensivos por personal de

Enfermeria calificado y entrenado. (15)
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l1l. JUSTIFICACION

Esta investigacion permitira profundizar en la formacién profesional, puesto
que se convierte en el primer paso para delimitar las intervenciones de
enfermeria en un area de innovaciéon y continuo avance cientifico, en donde
la enfermera se ha posesionado como parte de un equipo interdisciplinario,
gue trabaja para el restablecimiento de la salud y mejorando la calidad de

atencion en los pacientes trasplantados renales.

El cuidado de paciente trasplantado permitira el desarrollo del conocimiento
de enfermeria y se constituira en un aporte para que en futuras
investigaciones se definan las funciones y responsabilidades de las
enfermeras en el area y con ello garantizar que, en la practica de enfermeria
y sus competencias profesionales, no se pierda la esencia de la profesion

humanizada.

Con este estudio se pretende la innovacién, construccion de un cuerpo de
conocimiento de enfermeria en el paciente con trasplante renal, area en
donde no se han realizado investigaciones que revelen la labor especifica de

la enfermera.

En Bolivia no se reconoce a la enfermeria de trasplantes como una
especializacion, por tal motivo el impacto académico y profesional de la
investigacion se podria reflejar en la necesidad de establecer que la
enfermera postrasplante tenga la especialidad, que requiera educacién pos
graduada para la formacion del recurso humano en el area de trasplante
teniendo en cuenta que este campo requiere formacion y entrenamiento

especializado.
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Asimismo, al interior de la Caja Nacional de Salud, esta investigacion sera el
primer soporte para mostrar la importancia de la labor de enfermeria en el
area y el primer paso para argumentar la necesidad de reconocer al
profesional de enfermeria como parte fundamental del equipo de
trasplantados.

Hoy en dia las enfermeras no han descrito las competencias que
desempefan en el paciente trasplantado, area que se ha convertido en un
espacio en donde la enfermera puede mostrar su potencial como
profesional, al poseer conocimientos cientificos, administrativos y de

liderazgo fundamental para el restablecimiento de la salud de los pacientes.

Definir sus competencias en las unidades de trasplante, permite precisar las
funciones y responsabilidades de las enfermeras en el &rea y asi garantizar

el desempefio de acuerdo con sus competencias profesionales.

La practica de enfermeria requiere de competencias tedricas, habilidades y
respuesta humanizada precisas. Se debe tomar en cuenta que el paciente
necesita que el personal que le atiende tenga un conocimiento apropiado de
sus necesidades biopsicosociales. Para lograr esto es necesario la
formacion y preparacion constante de los profesionales de salud sobre la
calidad de los cuidados, los mismos que seran para beneficio de todos

quienes trabajan por el bienestar del paciente.
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IV. MARCO TEORICO: INSUFICIENCIA RENAL

4.1. cién

Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es la presencia de dafio renal con una
duracion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades
estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion
glomerular (TFG) a menos de 60ml/min/1.73m2, segun en las guias K/DOQI
(17)

4.2. 4.2. Etiologia

Las causas de Insuficiencia Renal:
= Fisioldgicas y patoldgicas
» Enfermedades vasculares
» Enfermedades glomerulares, tubulointersticiales y uropatias

obstructivas.

Actualmente, en el pais la etiologia més frecuente es la diabetes mellitus,
siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal, seguida
por la hipertension arterial y la glomerulonefritis. La enfermedad renal

poliquistica es la principal enfermedad congénita que causa IRC.

4.3. ologia

La tasa de filtracion glomerular puede disminuir por tres causas principales:
pérdida del nimero de nefronas por dafio al tejido renal, disminucion de la
tasa de filtracion glomerular de cada nefrona, sin descenso del nimero total,
y un proceso combinado de pérdida del nimero y disminucién de la funcion.

La pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como consecuencia
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una hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan
mantener la tasa de filtracion glomerular. La pérdida estructural y funcional
del tejido renal es lo que intentan mantener la TFG. Este proceso de
hiperfiltracion adaptativa es mediado por moléculas vasoactivas, pro
inflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo inducen deterioro
renal progresivo. En las etapas iniciales de la IRC, esta compensacion
mantiene una TFG aumentada permitiendo una adecuada depuracion de
sustancias, no es hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la funcion
renal que se ven incrementos de urea y creatinina en plasma. Cuando la
funcién renal se encuentra con una TFG menor del 5 a 10% el paciente no
puede subsistir sin tratamiento. Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es
mediado por moléculas vasoactivas, pro inflamatorias y factores de
crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal progresivo. En las
etapas iniciales de la IRC, esta compensaciébn mantiene una TFG
aumentada; no es hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la funcién
renal que se ven incrementos de urea y creatinina en plasma. Cuando la
funcion renal se encuentra con una TFG menor del 5 a 10% el paciente no

puede subsistir sin Tratamiento. (18)

El sindrome urémico es la manifestacion del deterioro funcional de mdltiples
sistemas organicos secundarios a la disfuncion renal. Su fisiopatologia se
debe a la acumulacion de productos del metabolismo de proteinas y
alteraciones que se presentan por la pérdida de la funcion renal. Se han
identificado sustancias toxicas como la homocisteina, las guanidinas y la 2
microglobulina, ademés de una serie de alteraciones metabdlicas y
endocrinas. El paciente con IRC también tiene un riesgo elevado de
presentar desnutricion calérica proteica, ya sea inducida por la enfermedad

subyacente o por el tratamiento de dialisis. (18)
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Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de
morbimortalidad en los pacientes con IRC, ocasionando 30 veces mas riesgo
de morir que el de la poblacion general. Este riesgo puede ser atribuible a
una correlacion entre la uremia y la arteriosclerosis acelerada. En pacientes
con IRC es frecuente encontrar factores de riesgo cardiovasculares
tradicionales, como la hipertension arterial, dislipidemias, edad avanzada,
DM vy tabaquismo; asi como manifestaciones asociadas a la uremia como
homocisteinemia, anemia, hipovolemia, inflamacion, hipercoagulabilidad y
estrés oxidativo, que por si mismas aumentan el riesgo cardiovascular. Un
rifidn con una TFG normal filtra una gran cantidad de sodio, el cual es
reabsorbido en su mayoria, excretandose en orina menos del 1% de la
fraccion filtrada. Conforme disminuye la funcién renal, se presentan
alteraciones del balance hidroelectrolitico que se traducen en retencion de
sal, disminuciéon de la capacidad de concentrar la orina y posteriormente se
ve afectada la capacidad de excretar agua en orina, disminuyendo el
volumen urinario diario y reteniéndose agua, lo que lleva a edema
manifestado por aumento de peso e incluso insuficiencia cardiaca y edema

pulmonar. (18)

La hipertensién arterial es la complicacion mas comun de la IRC en
presencia de uremia, siendo el aumento del volumen corporal su causa
principal. Por si misma, la hipertension causa mas dafio renal, cayendo en
un circulo vicioso que perpetua el deterioro de la funcién renal. Un alto
porcentaje de pacientes con IRC desarrollan hipertrofia del ventriculo
izquierdo y cardiomiopatia dilatada. La disminucion en la sintesis de
eritropoyetina ocasiona anemia, que por lo general se observa cuando la
TFG disminuye a menos de 30ml/min/1.73m2, La anemia ocasiona un
aumento del gasto cardiaco, hipertrofia y dilatacion de las cavidades
cardiacas, angina, insuficiencia cardiaca, disminucion de la concentracion y

agilidad mental, alteracion del ciclo menstrual y del estado inmunoldgico. (18)

18



La uremia produce disfuncion plaquetaria manifestada como diatesis
hemorragica. Los pacientes de IRC también presentan acidosis,
hiperglucemia, malnutricion y aumento de la osmolaridad sérica. Otra de las
complicaciones de la uremia es una leve intolerancia a carbohidratos. En las
mujeres con IRC es comun la amenorrea y la incapacidad de llevar un
embarazo a término. Una vez que la TFG disminuye a menos de 20
ml/min/1.73 m2, se presentan sintomas como anorexia, hipo, ndusea, vomito
y pérdida de peso que son los sintomas mas tempranos de la uremia. Los
pacientes presentan aliento urémico debido al desdoblamiento del amonio

en la saliva, que se asocia a sabor metalico. (18)

Los pacientes con IRC cursan con sintomas tempranos de disfuncion del
sistema nervioso central causados por la uremia como dificultad para
concentrarse, somnolencia e insomnio. Posteriormente se presentan
cambios de comportamiento, pérdida de la memoria y errores de juicio, que
pueden asociarse con irritabilidad neuromuscular como hipo, calambres y
fasciculaciones. En el estado urémico terminal es comun observar asterixis,
clonus y corea, asi como estupor, convulsiones y finalmente coma. La
neuropatia periférica ocurre con frecuencia afectando méas los nervios
sensitivos de las extremidades inferiores en las porciones distales. Una de
las manifestaciones mas comunes es el sindrome de piernas inquietas. Si la
didlisis no se instituye en cuanto aparecen las alteraciones sensitivas,
progresa a anomalias motoras con pérdida de los reflejos osteomusculares,
debilidad, paralisis del nervio peroné, que se aprecia como pie caido y

finalmente cuadriplejia flacida. (18)
Algunas etiologias de la IRC, en particular la nefropatia diabética, alteran

severamente los mecanismos de secrecidn de potasio en la nefrona,

permitiendo el desarrollo de hiperkalemia. Se debe mantener un balance
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adecuado de potasio, ya que su efecto en la funcion cardiaca puede
ocasionar arritmias y resultar en un paro cardiaco. Por lo general, no se
observa hiperkalemia clinicamente significativa hasta que la TFG cae por
debajo de 10 ml/min/1.73 m2 o el paciente recibe una carga adicional de
potasio. Los riflones regulan del equilibrio acido base en el organismo. En las
etapas avanzadas de la enfermedad renal es comun la acidosis debido a que
disminuye la capacidad de excretar hidrogeniones en forma de amonio,

causando un balance positivo de acido en el organismo. (19)

5. TRASPLANTE RENAL

5.1. Definicién

El trasplante renal es un procedimiento quirdrgico que consiste en el
implante de un rifidbn de un donante (paciente sano sin enfermedad renal) a
un paciente con Insuficiencia Renal Cronica (Enfermedad renal avanzada-

estadios 3 a 5). (20)

Clasificacion K/ DOQ)I) (tabla 1)

Estadio Filtrado Glomerular Descripcion
(ml/ min/1..73m2)
1 >90 Dafio renal con FG normal
2 60-69 Dario renal, ligero descenso de FG
3 30-59 Descenso moderado de FG
4 15-29 Descenso moderado de FG
5 <15 o dialisis Predialisis / dialisis
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5.2. Historia

El primer trasplante renal entre humanos fue realizado en 1933 por el
cirujano ruso Yu Yu Voronoy en Ucrania, cuando este pais formaba parte de
la Unidn Soviética, se trasplanté un rifidn extraido a un hombre de 60 afios,
muerto accidentalmente, a otro receptor humano; el ridén fue implantado en
la region inguinal, bajo anestesia local, y la receptora sobrevivio 4 dias
solamente. Un hito en la historia de los trasplantes lo constituyd, en 1954, el
primer trasplante renal exitoso en gemelos monocigoticos realizado en Peter
Bent Brigham Hospital, es importante aclarar el éxito se debié a la
compatibilidad del 100%, no se utilizé inmunosupresion. En aquella época,
comenzaron las pruebas de diversas combinaciones de drogas
inmunosupresoras continuandose con una serie grande de trasplantes de

rinon.

El primer trasplante de Organos entre humanos realizado en Espafia con
éxito data de 1965 y tuvo lugar en Barcelona por el Dr. Gil-Vernet, fue un
trasplante renal obtenido de un cadaver. Hoy en dia, Espafa es el pais con
mayor tasa de donacion de todo el mundo, seguido de Estados Unidos, Italia
y Portugal. Espafia se ha constituido en el primer pais en trasplante de
organos gracias al impulso del Dr. Rafael Mate Sanz, quien desarroll6 el
famoso modelo espafiol de coordinacion en TR, con lo que la cifra de

trasplante se ha multiplicado en los altimos afios. (21)

5.3. oria de trasplante renal en América Latina

El primer trasplante renal en América Latina fue realizado en 1957 en
Argentina; fue seguido por los trasplantes renales realizados en México en

1963, en Brasil en 1964. Aunque muchos paises, especialmente de América

del Sur, iniciaron sus programas de trasplante renal en la década de los
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sesenta, la actividad fue progresando lentamente hasta mediados de los
setenta, cuando el nimero de trasplantes acus6é un aumento apreciable,
sobre todo de donantes vivos. El trasplante renal con donante cadavérico
crecio a partir de 1983. Hasta diciembre de 2001 se habian practicado
70.341 trasplantes.

El crecimiento del trasplante renal en América Latina es superior al
observado en otras regiones. En 1980 se hicieron 780 trasplantes (2,2 por
millon de habitantes, pmh), en 1990 se realizaron 2.300 (5,3 pmh) y en 2000
se alcanzo la cifra de 6.420 (11,5 pmh). El nUmero acumulado de trasplantes
paso de 3.200 en 1980 a 20.800 en 1990 y a 63.618 en el afio 2000. La tasa
de trasplantes renales con donante cadavérico se mantuvo estable alrededor

del 45% en la Ultima década.

5.4. oria en Bolivia

Se empez6 con el trasplante renal en la ciudad de La Paz en 1979, en el
Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud. En 1987 se inician los
trasplantes de rifion en Cochabamba, en el Centro Médico-Quirdrgico
Boliviano Belga y en 1988, en la Caja Petrolera de Salud. En el mismo afio
se iniciaron los trasplantes en Santa Cruz. En 1993 se forma un nuevo
equipo de trasplantes en Cochabamba en el Hospital Obrero N°2 de la Caja
Nacional de Salud. A la fecha, en Cochabamba solo hay dos centros
acreditados para el trasplante renal, el Centro Médico Quirurgico Boliviano
Belga y el Hospital Clinico Viedma, que inicié el Programa de Trasplante
Renal el afio 2009. Se han realizado casi 400 trasplantes de rifidn en
Cochabamba, siendo la mayoria de donantes vivos y muy pocos de
donantes cadavéricos. En 1968, el Dr. Néstor Orihuela Montero, cirujano
urélogo, inicia la cirugia experimental de trasplante renal en un perro en el

Hospital de Clinicas de La Paz. El 2 de noviembre de 1979, en La Paz
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Bolivia, el equipo multidisciplinario de trasplante realizé el primer trasplante
renal con donante cadavérico, con diagndstico de muerte cerebral a
consecuencia de un balazo en el craneo durante el golpe militar. El 6 de abril
de 2009, en La Paz, Bolivia se reinician los trasplantes y son realizados por
el trasplantdlogo Dr. José Alberto Ibafiez. La actividad del trasplante renal
lleva ya 32 afios desde la realizacion del primer trasplante exitoso en Bolivia,
hasta el momento se ha contabilizado la realizacion de 136 trasplantes en el
Hospital Obrero N° 1 de la Caja Nacional de Salud. El 90% de ellos
corresponde a donacién de vivo, de los cuales el 70% son RELACIONADOS
y el 30% NO RELACIONADOS.

Tal como ha sucedido en la historia del trasplante renal en diversas partes
del mundo, este procedimiento ha empezado con la obtencion de 6rganos a
partir de donantes vivos con énfasis en aquellos que son relacionados
(familiares consanguineos), posteriormente, y cuando el paciente no contaba
con un donante relacionado, las legislaciones ampliaron la cobertura de la
donacion a personas no relacionadas; técnicamente también fue un desafio
enfrentar la posibilidad de rechazo organico debido a la compatibilidad
menor en esta clase de donantes. Sin embargo, pese a los programas
perfeccionados, la demanda fue creciendo de forma exponencial y la oferta,
por tanto, ampliamente superada, a raiz de esta necesidad se contemplé un
nuevo paso legal y técnico en la historia del trasplante: la obtencion de
organos de donacion cadavérica, en primera instancia provenientes de
pacientes en muerte encefdlica, en la actualidad ampliado a pacientes en
asistolia, que de momento no es realizada en nuestro pais por tecnologia
especifica que a futuro no lejano podriamos contar para tener el espectro

completo de lo que en la actualidad se maneja en el area de trasplantes. (22)
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5.5. oria Hospital Obrero N° 1 La Paz

Se desarrollaron 2 épocas, la primera de 1979 a 2005, en la que trabajaron
por lo menos 3 equipos de trasplante renal, luego del formado por el Dr.
Néstor Orihuela. Un periodo de inactividad secundario debido a problemas
de orden legal de 2005 al 2010 vy, finalmente una segunda época a partir del
2010 en la cual se conformd un nuevo equipo de trasplante renal con la
adquisicién de tecnologia moderna y recursos farmacoldgicos adecuados al
trabajo contemporaneo que se realiza en las unidades de trasplante del

mundo.

Son dos los tipos de problemas con que enfrenta el equipo de trasplante
actual, el primero de orden administrativo que debe salvar la burocracia del
sistema de seguridad social, y el segundo, lograr que exista conciencia de
donacion con énfasis a la cadavérica que es dificil de lograr por el contexto
cultural, social y econémico que, sobre todo, es mas patente en el area
altiplanica relacionando con la respuesta que se tiene en la gente del oriente.
A estos factores se debe indicar que aun existen vacios legales que deben
analizarse y perfeccionarse para no incurrir en faltas a la ética como se ha
dado en paises de largo recorrido en trasplantes (por ejemplo, el trafico de

organos, uso de influencia para la eleccion de receptores).

El jefe del Servicio de Nefrologia, Dialisis y Trasplante Renal del Hospital
Obrero N° 1 de La Paz, Marlon Jaime, indic6 que un total de 52 enfermos
renales esperan por un trasplante o injerto de rifidbn para mejorar su calidad
de vida. Estos pacientes ya cumplieron el protocolo establecido para
someterse a la operacion. Sin embargo, continlan en espera por diferentes
razones. Ante esa situacion, el especialista sostuvo que actualmente el
nosocomio realiza de tres a cuatro trasplantes renales por mes, pero se

prevé que en los proximos meses éstos aumenten. “Vamos a reforzar la
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unidad con mas profesionales del area para incrementar el nimero de
cirugias por mes en beneficio de la poblacidon que requiere los trasplantes”.
Respecto a la atencion médica, Jaime, quien también es presidente de la
Sociedad Boliviana de Nefrologia, sefialé que el establecimiento de salud
atiende a un promedio de 6.000 enfermos renales por afo, quienes
consultan sobre el mal que padecen e incluso se informan del proceso de
trasplantes. Explicé que, de ese numero, solo algunos se internan en el
hospital. “Cada dia se internan de tres a cuatro personas y permanecen siete
dias en el nosocomio”. Destacdé que desde 2010 a la fecha, el Hospital
Obrero realizé 26 trasplantes renales a pacientes de 12, 40, 50 y 68 afios.
“El hospital es pionero en la realizacién de trasplantes renales desde 1979. A
pesar de que hubo un receso de siete afios. Tenemos equipos médicos de
dltima generacion, como el de terapias lentas, que sirven para la

recuperacion de los pacientes. (23)

5.6. Inmunologia del trasplante

El sistema inmunolégico humano es el resultado de la supervivencia de la
especie humana a través del tiempo, entre la lucha constante entre los
microorganismos Yy el cuerpo humano. Solo los organismos "fuertes”, es decir
los que han adquirido un adecuado mecanismo de defensa, han sobrevivido.
Una vez que una célula es infectada por un microorganismo, ésta lo presenta
en su membrana celular para que sea reconocido Yy posteriormente
destruido. Esta presentacion la realizan moléculas conocidas como HLA. El
HLA, que proviene del inglés -Human leu kocyte antigen- son un grupo de
antigenos que se encuentran en casi todas las células de los tejidos de un
individuo, en el brazo corto del cromosoma 6 y también en los leucocitos
(donde fueron encontradas por primera vez -de ahi el nombre-). EI conjunto
de antigenos que existen en el HLA, recibe el nombre de complejo mayor de

histocompatibilidad en humanos. Fue descubierto en la década de los afios
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setenta. Las moléculas del sistema HLA estdn codificadas en seis locus
(posiciones) diferentes, de los que cada individuo posee dos alelos, uno
procedente del padre y otro de la madre. Los locus se identifican por letras:
A, B, C, DR, DP y DQ, y cada alelo con un nimero. Existen HLA de tipo 1 (A,
B, C) que se expresan en la membrana de todas las células y su funcién es
la de presentar antigenos intracelulares (ej. virus) a los linfocitos CD8+
citotoxicos. Los HLA de tipo Il (DR, DP y DQ) se expresan en monocitos,
endotelios, linfocitos B y células dendriticas y su funcién fisiolégica es
presentar antigenos extracelulares (ej. bacterias) a los linfocitos CD4+ que
son colaboradores. Una vez presentados los antigenos, estos desencadenan
toda la respuesta inmunitaria/inflamatoria. Cumplen con la funcién de
diferenciar lo propio (células, tejidos) de lo ajeno y aseguran que la respuesta
inmune sea capaz de defender al organismo de algunos agentes extrafos. El
tipo de moléculas similares presentes en DR, A y B entre donante y receptor
es lo que determina la posibilidad de aceptacion del tejido (6rgano). El
problema en el TR es que las células de un rifion donado contienen
moléculas de HLA en su superficie, las cuales son reconocidas por el
sistema inmune como extrafias, es decir son rechazadas; por este motivo se

requiere de inmunosupresion para frenar esta respuesta inmunologica (24).
5.7. eccién del donante-receptor

5.7.1. Receptor

Obviamente el universo de receptores lo constituyen los pacientes con
insuficiencia renal crénica (Enfermedad Renal Cronica en estadios 3 a 5).
Hace varios afios se seleccionaba con mucha rigidez a los potenciales

receptores, teniendo una edad limite de no mas de 50 afios. En la actualidad

el criterio se ha expandido, realizandose trasplantes en pacientes mayores,
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hasta de 70 afios 0 mas, si el estado clinico del paciente es bueno. No se

puede realizar el TR en las siguientes circunstancias:

1. Infeccién por VIH
2. Neoplasias malignas
Arteriosclerosis generalizada

Psicosis no controlada

o > w

Afectacion severa de varios 6rganos vitales

5.7.2. Edad

No hay limite superior para recibir un TR siempre que el estado general del
enfermo sea bueno y no haya afectacién de otros 6rganos. En los pacientes
mayores de 60 6 65 afios hay una disminucién de la respuesta inmune que
favorece la afectacion del injerto, por lo que se intenta trasplantar rifiones de
donantes afiosos. Para un mejor resultado en el trasplante es ideal, aunque

no definitivo, que la edad de donante y receptor sean aproximadas.

5.7.3. Diabetes

En principio, los pacientes diabéticos pueden trasplantarse siempre y cuando
la afectacién vascular no lo contraindique. Muchos diabéticos tienen acceso
al doble trasplante rifibn pancreas. Hepatopatias: hay evidencias que una
hepatopatia crénica puede acelerarse luego de la inmunosupresion, por lo
gue en estos pacientes debe realizarse un doble trasplante (Rifion-Higado).

5.7.4. Ateroesclerosis y calcificaciones vasculares

Es una importante causa de muerte en el paciente trasplantado, la isquemia

de cualquier territorio de etiologia arterioesclerética si ho es solucionable,
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contraindica el trasplante. Es importante recalcar que el injerto renal se
implanta en la fosa iliaca derecha generalmente, anastomosando los vasos
del riidn con los vasos iliacos del paciente. Por lo tanto, si la
arterioesclerosis es muy importante o existen calcificaciones vasculares a
este nivel, no se podria realizar la anastomosis, esto se considera una

contraindicacion.

5.7.5. Tumores malignos

Los receptores que padezcan o hayan padecido un tumor maligno
recientemente deben ser excluidos de la lista de espera para trasplante. Si
ha existido un procedimiento terapéutico para controlar el tumor y han
transcurrido cinco afios o0 mas de seguridad sin recidiva, se puede replantear
la posibilidad del trasplante renal, siempre y cuando el receptor conozca que
la probabilidad de reactivacion tumoral no se cerrd totalmente y que la
inmunosupresién la puede favorecer. Algunos autores indican que en
tumores de baja incidencia de recidiva no seria necesario esperar un tiempo,

aunque cada caso debe evaluarse individualmente.

5.7.6. Compatibilidad HLA

Se sabe que mientras mas compatibilidad exista entre donante y receptor,
los resultados son mejores. Sin embargo, actualmente dada la escasez de

donantes y la aparicibn de mejores medicamentos inmunosupresores, la

compatibilidad ya no es tan estricta como hace unos afnos.
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5.7.7. Donante

Existen criterios para que una persona pueda ser donante:

Antecedentes patoldgicos y habitos personales.

Buena funcion renal, determinada con estudios analiticos.

Estudio de imagen, tomografia.

Grupo sanguineo y antigenos de histocompatibilidad (HLA 1y II).
Estudio serolégico para evitar la transmision de enfermedades
infecciosas: HIV; Hepatitis B y C, Toxoplasma, Citomegalovirus. En
nuestro medio debe realizarse serologia para chagas, sin embargo, el
hallazgo positivo para esta enfermedad no contraindica la donacion.
Prueba cruzada (Crossmatch) NEGATIVO

5.7.8. Contraindicaciones absolutas parala donacion

Las contraindicaciones para ser donante son:

HIV positivo.
Cancer demostrado o antecedentes oncoldgicos.
Presencia de sepsis o enfermedad viral activa.

Arterioesclerosis generalizada.

Consideraciones especiales respecto a la Edad: En general una persona

mayor de edad (18 afos) hasta una edad menor de 55 afios, se consideran

buenos candidatos para la donacion. Los donantes mayores deben ser

evaluados mas exhaustivamente: aclaramiento mayor a 60 ml/min, es decir,

sin enfermedad renal. Muchas veces se debe realizar una biopsia renal para

determinar el grado de glomeruloesclerosis
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5.8. Tipos de donantes

5.8.1. onantes vivos relacionados

El donante vivo puede ser:
= Donante relacionado (es decir familiar o emparentado genéticamente).

= No relacionado (no familiar).

Hay que tomar en cuenta que la donacion de donante relacionado tiene
mejores resultados, sobre todo aquella que se realiza entre hermanos, que
tienen mejor compatibilidad. Mientras mejor sea la compatibilidad, menos
agresiva sera la inmunosupresion. Es muy importante destacar que ademas
de los criterios generales, un donante vivo debe ser consciente de sus actos
(no tener problemas psiquiatricos) y tener la voluntad de querer realizar la

donacion, sin mediar opresion ni obligacion de ningun tipo.

5.8.2. Donantes cadavéricos

También llamados donantes con muerte encefalica. Se dan cuando un
paciente a consecuencia de distintas patologias tiene un cese irreversible de
las funciones tronco-encefalico, se lo mantiene vivo artificialmente
(ventilacibn mecénica, perfusibn de Organos) hasta el acto quirdrgico

(extraccion de 6rganos). (25)
5.9. quirdrgica
Se implanta el rifidn anastomosando los vasos renales (arteria y vena) a los

vasos iliacos, y el uréter del rifidn directamente a la vejiga. De tal forma que

el rindn queda en la fosa iliaca derecha (generalmente) o izquierda. (26)
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5.10. 5.10. Inmunosupresion

Generalmente se divide en dos grupos:

= Terapia de induccién: Tiene como objetivo evitar el rechazo agudo,
consiste en la administracion de dosis altas de inmunosupresores:
corticoides (Metil-prednisolona) y Ciclosporina. En la actualidad, estan
siendo utilizados con buen resultado los Anticuerpos monoclonales,
los AntiCD25: Daclizumab y Basiliximab que son medicamentos anti-
IL-2, que inhiben la IL- disminuyendo asi la proliferacion de linfocitos
Terapia de mantenimiento. Generalmente la terapia inmunosupresora

es Triple, es decir, se utilizan tres farmacos simultaneamente.

* Inhibidores de la Calcineurina:

= Ciclosporina: La ciclosporina se une a una inmunofilina
llamada ciclofilina, formando el complejo cilosporina-ciclofilina
gue se une a la fosfatasa calcineurinica, la cual cataliza las
reacciones de desfosforilizacion necesarias para la
transcripcion de las linfokinas y, por lo tanto, la activacién de
las células T.

» Tacrolimus: Se une a una inmunofilina: FKBPB12 vy el

complejo formado también inhibe a la calcineurina.

Los inhibidores de la calcineurina desde que se empezaron a utilizar en la
década de los 80 han disminuido la incidencia de rechazo agudo, son
nefrotoxicos, porque disminuyen la sobrevida del injerto renal. Tienen
muchos efectos secundarios, entre los cuales estan hepatotoxicidad,

alteraciones dermatoldgicas, linfomas.
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Antimetabolitos:

Azatioprina: Es un derivado imidazolico 6-mercaptopurina (6-MP),
activo por via oral y parenteral, con propiedades inmunosupresoras, la
produccion de 6-MP actda como antimetabolito.

La inhibicibn de multiples vias en la biosintesis de acidos nucleicos,
previne asi la proliferacion de células involucradas en la determinacion
y amplificacion de la respuesta inmune. Sus principales efectos
secundarios son: mielosupresion, hepatotoxicidad, entre otros.
Micofenolato de Mofetil: Es un éster del Acido micofendlico, que
inhibe la enzima inosina monofosfato deshidrogenasa impidiendo la
proliferacion de linfocitos y la formacién de moléculas de adhesion en
respuesta a un estimulo antigénico o mitdbgeno. Las moléculas de
adhesion se encuentran en la superficie de las células T activadas.
Sus principales efectos secundarios son gastrointestinales.
Corticoides: Induce la transcripcion y la sintesis de proteinas
especificas. Algunas de las acciones mediadas por los
glucocorticoides son la inhibicion de la infiltracion de leucocitos en los
lugares inflamados, la interferencia con los mediadores de Ila
inflamacién y la supresién de las respuestas humorales. Hay que
hacer notar que la terapia de mantenimiento debe ser de por vida, y
que, en el momento de suspenderla, existira rechazo agudo del rifién

trasplantado.

Como se puede apreciar, la inmunosupresiéon puede provocar muchos

problemas, pero es muy importante que la gente tome conciencia de que la

calidad de vida otorgada a un paciente trasplantado es muchisimo mejor que

mantenerlo en dialisis. Devolviendo al paciente posibilidad de reincorporarse

y ser (til a la sociedad. (27)
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5.11. Complicaciones del trasplante

Las complicaciones del trasplante se dividen en dos: agudas y cronicas.

5.11.1. omplicaciones agudas

Retraso en la funcién del injerto: se define como la necesidad de

hemodidlisis en la primera semana después del trasplante siendo las

causas:

Necrosis Tubular Aguda: Esta se resuelve espontaneamente en dias

y a veces semanas. La recuperacion aparece con un aumento

paulatino de diuresis y disminucion de la necesidad de hemodiélisis.

Si a la segunda semana del trasplante no hay recuperacion debe

realizarse una biopsia del injerto para descartar un rechazo agudo.

Los factores de riesgo para la NTA son:

Relativos al donante: donante mayor de edad (mayor de 55 afios);
donante con antecedentes de NTA; tiempo de isquemia
prolongado;

Relativos a la cirugia: tiempo de anastomosis vascular prolongado;
traccion de los vasos renales; hipotension intraoperatoria.

Relativos al receptor: trasplantes previos sin éxito; ultrafiltracion
exagerada en hemodidlisis pre operatoria; hipotension o

hipovolemia en el post operatorio.

Rechazo agudo: Es la principal complicacion de trasplante renal se

divide en:

El rechazo hiperagudo: es el mas intenso y aparece
inmediatamente después de la revascularizacion del injerto, se
presenta durante la cirugia o hasta 48 horas después. Se produce

por la presencia de anticuerpos en el receptor que actlan contra
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los antigenos del donante, estos anticuerpos se unen al endotelio
de los vasos sanguineos del injerto y provocan trombosis,
isquemia y necrosis del injerto. Histolégicamente se debe a
trombosis extravascular. Este rechazo es dificil de tratar, pero facil
de prevenir.

= Rechazo agudo: puede darse principalmente en el primer afio,
pero puede aparecer en cualquier momento. Desde la era de la
ciclosporina la tasa de rechazo agudo ha disminuido
considerablemente, y mucho mas desde la utilizacion de los
anticuerpos monoclonales (anti-receptor IL2). Se define como
deterioro agudo de la funcion renal asociada a cambios especificos
patolégicos, de acuerdo a la clasificacion de Banif.
Histol6gicamente se divide en: rechazo celular, cuando hay
presencia de "tubulitis" que consiste en interposicién de linfocitos
entre las células epiteliales de lo tubulos. Generalmente responden
bien a pulsos de corticoides a dosis altas (metilprednisolona).

= Rechazo vascular o humoral: es un rechazo mediado por
anticuerpos, mucho més grave, ocurre en el 15 a 30% de todos los
rechazos agudos. Se caracteriza histoldgicamente por presencia
de marginacion de los leucocitos que se adhieren a las células
endoteliales "endotelialitis" que provocaran arteritis necrotizante.
Son cortico-resistentes, por lo que se debe realizar terapéutica
inmunosupresora muy agresiva (plasma-foresis, inmunoglobulina
policlonal), consiguiendo revertir el rechazo hasta en un 70% de

los casos.

» Rechazo Crénico, ocurre a partir de los tres meses por un deterioro
progresivo del érgano trasplantado. La etiologia de este rechazo no
esta bien definida, pero factores como la isquemia y la consiguiente

pérdida de funcidn del injerto pueden ser los responsables. (18)
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5.11.2. Complicaciones crénicas

Se refiere a la aparicion del rechazo crénico o Nefropatia Cronica del injerto

que puede aparecer después de 8 a 15 afos de la cirugia. O a la aparicion

de problemas crénicos relacionados con la inmunosupresion, es decir,

infecciones oportunistas, tumores.

Infecciones debidas a la disminucion de las defensas del organismo
que producen los farmacos inmunosupresores requeridos para
disminuir el riesgo de rechazo

Infecciones bacterianas de cualquier localizacién.

Infecciones virales, siendo los agentes mas importantes infecciones
por hongos.

Una tendencia discretamente mayor a padecer algunos tipos de
cancer, también como resultado del tratamiento inmunosupresor
(incidencia del 3% en el primer afo, y hasta el 50% a los quince
afios), siendo el mas frecuente el cancer de piel.

Desequilibrio de los electrdlitos, incluyendo calcio y el fosfato, que
pueden conducir, entre otras cosas, a problemas en los huesos.

Otros efectos secundarios de los medicamentos, incluyendo la
inflamacién y la ulceracion gastrointestinal del estbmago y del

esofago. (28)
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6. POSTRASPLANTE RENAL INMEDIATO

6.1. Definicién

Tiempo comprendido desde la recuperacion anestésica hasta 72 horas
después. El punto de partida a tener en cuenta para el recuento cronolégico
de las complicaciones inmunoldgicas, uroldgicas, quirargicas y clinicas que
pueden sobrevenir en el aloinjerto, comienza a medirse desde el
desclampage arterial y se extiende hasta las 8:00 horas del siguiente dia.
(29)

Es necesario tener en cuenta que en esta etapa del postrasplante, el injerto
se encuentra en un estado caracterizado por una resistencia vascular
intrarrenal incrementada por un edema intersticial debido al sindrome de
isquemia reperfusion frecuente en estos casos. Este es mas intenso en la
medida en que la isquemia fria a que esta sometido el injerto es mas
prolongada. Otros factores que pueden contribuir al estado anterior serian
mediados por el uso de farmacos tales como: Ciclosporina, tacrolimus y
otros. Por ello, es mandatario el mantener en esta etapa un control estricto
del balance hidromineral con el fin de evitar episodios de Hipovolemia real
que puedan crear un estado de hipoperfusion del érgano, con la consiguiente

produccion de una necrosis tubular aguda.

6.2. Intervenciones de Enfermeria

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.
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= Conocer los hallazgos transoperatorios y el reporte anestésico.

» El paciente debe estar aislado (en la medida de lo posible) en
atmésfera estéril de 5 a 10 dias por el alto riesgo de infeccion debido
al tratamiento inmunosupresor (de barrera inversa).

= Durante este periodo debe respetarse la asepsia y antisepsia
estrictamente.

= Estado respiratorio (vigilar permeabilidad de las vias aéreas)

= Estado neurolégico. Nivel de consciencia.

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

» Bienestar. Evitar el dolor mediante analgesia.

= Control de nduseas y vomitos.

= Control Eliminacién. Vigilancia de la diuresis.

= Seguir 6rdenes médicas de reposicion de la misma.

= Drenajes (contenido y cantidad).

= Anotar en la hoja de enfermeria todo el equipo que el paciente lleva:
Es importante tener en cuenta que la frecuencia de los controles va a
variar segun sea la evolucién del paciente. Asi, en las 2-3 primeras
horas se realiza cada 10-15’. Posteriormente, cada hora a partir de

las 48-72 horas cada 6-8 horas.

En estas primeras horas, o dias, es frecuente que el paciente presente:
signos y sintomas de alarma PVC baja, hipotensién, dolor brusco e intenso
sangrado del sitio de la incision, respuesta inadecuada de diuresis, fiebre,
obstruccion de las vias sonda vesical, catéter de nefrostomia, drenaje. En
caso de presentarse cualquier alteracion, se debe actuar lo mas rapidamente

posible, informar a su médico tratante y registrar en la historia clinica. (31)
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7. COMPETENCIAS DE LA PROFESION DE ENFERMERIA

7.1. Definicién

La competencia de la enfermera es: adquirir conocimientos, actitudes vy

habilidades en el ejercicio profesional. Calificadas en categorias:

= El saber hacer de la enfermera, que comprende lo practico, lo técnico
y lo cientifico; su adquisicion es formal y profesional.

» El saber ser de la enfermera, que incluye rasgos de personalidad y
caracter.

» El saber actuar en enfermeria, como servicio profesional, el cual

permite la toma de decisiones y la intervencién oportuna.

Su razon de ser y/o objetivo es el cuidado a la persona en las dimensiones:
fisica, mental, emocional, social y espiritual, por lo que requiere aplicar las
competencias de la profesion de la enfermeria a las personas con el fin de

prevenir, promover, conservar y recuperar la salud.

Para la cual los profesionales de enfermeria requieren de fundamentos
cientificos propios, en el proceso enfermero que guie en forma
sistematizada, planeada y organizada su quehacer diario. Estas
competencias requieren una serie de conocimientos, habilidades y actitudes
incorporados en procesos intelectuales complejos, lo que permite su
aplicacién. Las competencias se han agrupado bajo titulos genéricos:
Proceso de atencion de cuidados, prevencion y promocion de la  salud,
guias, procedimientos y protocolos, atencion a enfermos en situaciones

especificas. (32)
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7.2. Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A.E.)

Objetivo: Proporcionar cuidados de enfermeria individualizados mediante un

meétodo de intervencion sistematico y organizado.

7.2.1. acién diagnostica: Formulacion de problemas.

Objetivo: Obtener y analizar los datos (objetivos, subjetivos, sintomas,
signos) para determinar el estado de salud persona/usuario y describir sus

capacidades y/o problemas.

» Hacer la entrevista clinica completa (ambitos organicos, psicoldgicos y
sociales) con el paciente y/o personas significativas.

= Observar y valorar datos objetivos: saber hacer una exploracion fisica.

= Realizar acciones y procedimientos que permitan validar el problema
identificado.

» Registrar y expresar de forma sistematica los datos prioritarios de la
informacion recogida.

» |dentificar y valorar los datos significativos y, con base en ellos, definir

los problemas reales y/o potenciales. (Diagndsticos de enfermeria)
7.2.2. aneacion y ejecucién: Priorizacion y actuacion.
Objetivo: Priorizar los problemas detectados de la persona, desarrollar y
ejecutar un plan de accion para disminuirlos y/o eliminarlos, y promover su
salud y autonomia.
= Priorizar los problemas detectados y, con base en ellos, elaborar un

plan de cuidados que incluya objetivos e intervenciones adecuadas

al/los problema/as definido/s.
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7.2.3.

Planificar actividades de cuidados para resolver los problemas de
salud del paciente/usuario/cliente (con los recursos disponibles y
segun la politica de la organizacion).

Elaborar, decidir y seleccionar los protocolos y procedimientos mas
adecuados a la actividad planificada con base en su adecuacion,
validez y eficiencia.

Ejecutar las actividades planificadas, tanto por lo que corresponde al
rol autbnomo como al de colaboracion.

Mantener la planificacion de actividades de forma actualizada.
Planificar el alta de acuerdo con la fecha prevista.

Disefiar y adaptar el plan de cuidados y el plan terapéutico de forma

individualizada a las necesidades del paciente/usuario.

Evaluacioén

Objetivo: Evaluar de forma continuada y sistemética la efectividad del plan

de accion en relacion a los objetivos y/o criterios de resultados establecidos.

Establecer criterios de resultados.
Hacer la evaluacion continuada del proceso de cuidados.
Redisefar los objetivos y las actividades segun la evaluacion

Evaluar los objetivos formulados en el plan de cuidados.
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7.2.4. Prevencion y promocién de la salud

Objetivo: Desarrollar acciones que conduzcan a la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y la educacion en los diferentes ambitos de la

practica.

= |dentificar los problemas potenciales de salud.

= Evaluar el entorno socio-familiar.

» Ensefiar medios de prevencion, riesgo y promocion de la salud.
= Realizar acciones educativas

= Promover actitudes de autorresponsabilidad en relacion con la salud.

7.2.5. tos y protocolos

Objetivo: Proporcionar cuidados de enfermeria de forma sistematizada
teniendo en cuenta la situacion individual del paciente y haciendo énfasis en

la comunicacion e informacion.

= Explicar al paciente las etapas de los procedimientos.

= Seleccionar y preparar el material adecuado.

= Valorar y vigilar las respuestas del paciente durante la atencion

» Brindar al paciente atencidn psicoldgica.

» Realizar vigilancia y detencion precoz de posibles complicaciones.

= Registrar las acciones y/o sus incidencias.

= Realizar y/o colaborar en los procedimientos de apoyo al diagnéstico
y/o tratamiento.

* Interpretar y ejecutar las prescripciones meédicas.

= Coordinarse con otros profesionales y actuar conjuntamente.
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7.2.6. omunicacién / Relacion con el paciente

Objetivo: Conseguir una comunicaciéon efectiva y establecer una relacion

terapéutica con el paciente.

= Llevar a cabo las actividades, protocolos y procedimientos con
empatia y respecto.

= Promover un entorno favorable a la comunicacion.

= Llevar a cabo la entrevista clinica con empatia y respeto.

» Facilitar la comunicacion.

» Tener especial cuidado en la comunicacion con pacientes con
dificultades de comunicacion y/o comprension.

» |ntegrar al usuario en los planes de cuidados.

7.2.7. jo en equipo y relacion multidisciplinaria

Objetivo: Brindar una atencion integral y coordinada mediante el trabajo en

equipo.

= Definir y formular los objetivos en el seno del equipo de trabajo con
claridad y derivar un plan de actuacién, asi como evaluar los
resultados.

= Escuchar y recoger las opiniones de los diferentes miembros del
equipo de trabajo.

= Asumir y desarrollar el rol que le corresponda en cada circunstancia.

* Fomentar en el equipo espacios de intercambio y de andlisis de la
actividad profesional realizada.

» Reconocer las habilidades, competencias y los papeles de los otros

profesionales en salud.
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» Delegar las actividades de acuerdo a los conocimientos, habilidades y

capacidades de quien habra de realizar la tarea.

7.2.8. omunicacion multidisciplinaria

Objetivo: Garantizar la continuidad de los cuidados utilizando Ila

comunicacion formal y estructurada.

» Elaborar informes de enfermeria escritos, legibles y concisos.

» Redactar informes para comunicar los problemas identificados.

7.2.9. Mantenimiento de las competencias profesionales

Objetivo: Brindar una respuesta profesional y de calidad a las diferentes

situaciones de la practica.

= Evaluar los propios conocimientos, actitudes y habilidades.

= Utilizar diferentes métodos de aprendizaje para identificar y corregir, si
fuera el caso, los déficits de conocimientos, actitudes o habilidades.

= Utilizar los recursos existentes para el aprendizaje.

= Participar en procesos de evaluacion profesional.

= Evaluar criticamente los métodos de trabajo.

» Fundamentar la préctica en los resultados de la investigacion.

» Realizar actividades de investigacion.

= Utilizar de forma sistematica los resultados de los estudios de calidad.

= Llevar a cabo actividades docentes en los diferentes niveles
profesionales.
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7.2.10. valores y aspectos legales

Objetivo: Incorporar a la practica los principios éticos y legales que guien la

profesion.

= Desarrollar una practica profesional fundamentada en el respeto de
los derechos de la persona /usuario/cliente guiada por el Cédigo Etico
de Enfermeria. (Ley 911 de 2004)

» |dentificar las posibles vulneraciones de los derechos de la persona
/usuario/cliente y emprender las medidas/acciones destinadas a
preservarlos.

= Ajustar las decisiones y comportamientos a los principios bioéticos:
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia. (Ley 266 de 1996)

» I|dentificar los dilemas éticos y aplicar el razonamiento y juicio critico
en su andlisis y resolucion.

= Participar activamente en el trabajo de los Comités de  Etica
Asistencial y/o Comités Eticos de Investigacion Clinica.

» Adecuar las acciones de enfermeria a la libre eleccion de la persona
/usuario/cliente en las decisiones de salud, dando continuidad al
proceso de cuidados. (Consentimiento informado)

»= Desarrollar una practica profesional correcta en el aspecto cientifico,
técnico-ético y ajustada a las diferentes normativas legales y judiciales
reguladoras de las actividades asistenciales.

= Proponer y decidir de forma razonada excepciones a la aplicaciéon de
la norma y ejercicio de la objecién de conciencia.

= Asumir la responsabilidad de sus decisiones y acciones.
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7.2.11. cacién y compromiso profesional

Objetivo: Destacar el compromiso profesional con la sociedad a través de la

participacion e implicacion.

Participar e implicarse en la definicién de las politicas de salud en los
diferentes niveles asistenciales e institucionales.

Gestionar los recursos y establecer métodos de trabajo para la
correcta prestacion de los cuidados de enfermeria.

Establecer los estandares y criterios de resultados de la practica
profesional.

Garantizar la calidad de los cuidados de enfermeria mediante los
indicadores de calidad.

Participar en la definicion de politicas de busqueda, investigacion y
docencia relacionadas con el &mbito de la profesion.

Disefiar lineas de investigacion y busqueda en el ambito propio de la
profesion y hacer de ello una difusion adecuada.

Tener un sélido compromiso con la sociedad para dar una respuesta

ajustada a sus necesidades.

7.3. Niveles de desarrollo de competencias en enfermeria

Enfermera novicia o principiante: Tiene la competencia de ejecutar
tareas por medio del conocimiento de atributos que no requieren
poseer experiencia previa, es decir, tareas que requieren solo del
conocimiento tedrico para su ejecucion (conocimiento en accion).

Enfermera principiante avanzada: Es aquella que demuestra un
rendimiento de nivel aceptable, pudiendo ejecutar tareas de mayor
complejidad en donde se requiere al menos un nivel minimo de

experiencia previa en alguna situacion similar. En estos niveles, las
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enfermeras necesitan apoyo en el desempefio clinico y ayuda para
establecer prioridades, ya que aun no son capaces de identificar queé
es lo mas importante.

Enfermera competente: En cambio, es aquella que tiene de dos a
tres afios de experiencia, es capaz de comenzar a ver sus acciones
como planes o metas a largo plazo y contemplar de manera abstracta
y analitica un problema. Su practica esta basada en respuestas
flexibles que se producen por los cambios y las necesidades de los
pacientes. Puede organizarse mejor en sus tareas y presenta una
sensacion de dominio y la capacidad de hacer frente y solucionar
problemas contingentes de la practica clinica, aunque aun no tiene la
velocidad y la flexibilidad de la enfermera que ha alcanzado el nivel de
competencia mayor.

Enfermera competente mayor: Es capaz de realizar una
planificacién consciente y deliberadamente ayuda a lograr un nivel de
eficiencia y organizacion en el desempefio de su trabajo, puede
coordinar demandas complejas y tomar decisiones.

Enfermera capaz: Puede percibir las situaciones como un todo
debido a la presencia de una agudeza perceptual y a la habilidad de
captar la situacién y el ambiente. Esta profesional va guardando sus
experiencias pasadas y puede adelantarse a la ocurrencia de eventos
tipicos ante situaciones determinadas. Es capaz de analizar la
situacion y darse cuenta cuando la normalidad esta ausente. También
es capaz de comprender de manera holistica una determinada
situacion, lo que mejora la toma de decisiones.

El nivel de enfermera experta: Es el mas alto desarrollo de la
competencia, se posee una comprension intuitiva y profunda de la
situacion debido a la enorme experiencia y capacidad de adaptacion.
La actuacion de la enfermera experta es integral, no de procedimiento

fraccionado como la principiante. (33)
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VIIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trasplante de érganos es una alternativa terapéutica para todos aquellos
pacientes que presentan problemas graves en el funcionamiento de un
organo vital. Asi, por ejemplo, el trasplante renal esta indicado cuando los
pacientes sufren insuficiencia renal cronica, lo cual conlleva a un cambio
radical en el estilo de vida, restricciones dietéticas y dependencia de didlisis
que les obliga a desplazarse dos o tres veces por semana, ademas de

repercusiones psicosociales.

Someterse a un trasplante puede desencadenar complicaciones, por este

motivo el paciente es atendido en la Unidad de Cuidados Intensivos.

En la Unidad de Terapia Intensiva se ha podido ver que hay una
discrepancia en el manejo de paciente postrasplantado debido a que no
existen guias de intervenciones y tampoco manual de funciones, protocolos
actualizados, lo cual repercute en el manejo de la atencion por el personal
nuevo gue ingresa a la Institucion y la falta de actualizacion permanente del

personal.

La importancia de las intervenciones segun las competencias de enfermeria
radica en la atencion del paciente: el saber hacer de la enfermera, que
comprende lo practico, lo técnico y lo cientifico; el saber ser de la enfermera;
el saber actuar en enfermeria, como servicio profesional, lo que le permite la
toma de decisiones y la intervencion oportuna, lo cual no se pone en practica
por el personal permanente con el personal nuevo por falta de capacitacion

continua.

Para hacer frente a esta problematica es necesario la actualizacién de las

guias de intervencion y/o flujogramas, estandarizar, unificar el rol especifico
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de enfermeria en la atencion de pacientes con trasplante renal en la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud
La Paz, es de gran interés del profesional de enfermeria tener un
conocimiento amplio y cientifico, principalmente en los cuidados inmediatos y
mediatos de enfermeria, que debe brindar para optimizar y contribuir en la
recuperacion del paciente postrasplantado y asi contribuir a su reinsercion al
nacleo familiar y social.
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IX. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales seran las competencias del profesional de enfermeria en el cuidado

del paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de Terapia Intensiva

del Hospital Obrero N°1 de la Caja Nacional de Salud, gestion 2018?
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X. HIPOTESIS

El cuidado inmediato del paciente postrasplante renal implica una alta
efectividad del profesional de enfermeria reflejado en las competencias que
implementa para evitar complicaciones agudas y contribuir a la aceptacion

del nuevo 6rgano.
Las competencias reflejadas en la atencibn de enfermeria a pacientes

postrasplante renal guardan relacion con la evolucién favorable del proceso

quirurgico.
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XI. OBJETIVOS

11.1. Objetivo general

Determinar las competencias del profesional de enfermeria en el
cuidado del paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de

Terapia Intensiva.

11.2. Objetivos especificos

1.

Identificar datos sociodemograficos del profesional de enfermeria en

la Unidad de Terapia Intensiva.

Identificar el nivel de conocimiento del profesional de enfermeria en el
cuidado del paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de
Terapia Intensiva.

Describir las competencias que desempeifia el profesional de
enfermeria en el cuidado del paciente postrasplante renal inmediato

en la Unidad de Terapia intensiva.

Elaborar la Guia de Intervencion en el cuidado del paciente

postrasplante renal inmediato en la Unidad de Terapia Intensiva.
Proponer la aplicaciéon de la Guia de Intervencion en el cuidado de

paciente postrasplante renal al profesional de enfermeria en la Unidad

de Terapia Intensiva.
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XIl. DISENO METODOLOGICO

12.1. Area de estudio

Se realiz6é en la institucion de la Caja Nacional de Salud La Paz Hospital

Obrero N° 1, en la Unidad de Terapia Intensiva.

12.2. Tipo de estudio

El presente estudio es una investigacién de tipo cuantitativo, descriptivo y

corte transversal.

Cuantitativo. Se miden las variables de forma estadistica, numérica
porcentual y con representacion gréfica. Busca medir los
conocimientos e identificar las competencias que desempefia el
profesional en enfermeria en la atencion de pacientes
postrasplantados, informacion que es recabada en un Unico momento

sin realizar seguimiento de las variables en estudio.

Corte transversal, porgue los datos seran obtenidos en un tiempo
determinado, en los meses de septiembre a octubre, se trabajo la

investigacion en el tercer trimestre de la gestién 2018.

12.3. Universo y muestra

UNIVERSO: Esta conformado por las profesionales de enfermeria de
diferentes turnos del Hospital Obrero N° 1, de la ciudad de La Paz,
perteneciente a la Caja Nacional de Salud, ubicado en la zona de
Miraflores en la avenida Brasil Nro. 1745, entre calles Lucas Jaimes y
José Gutiérrez.
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= MUESTRA: Se tomé en cuenta a 30 profesionales de enfermeria del
Hospital Obrero que trabajan en la Unidad de Terapia Intensiva, lo que

representa el 100%.

12.4. Criterios de inclusion y exclusion

= INCLUSION
» Personal profesional de enfermeria que trabaja en la Unidad de
Terapia Intensiva.
» Enfermera profesional que trabaja en los servicios, como ser

Unidad Coronaria, Cuidados Intermedios.

= EXCLUSION
= Enfermeras profesionales que no acepten ser parte del estudio.
» Enfermeras profesionales que se encuentran con vacacion.

» Enfermera profesional que trabaja en otros servicios.
12.5. Instrumento
El instrumento empleado en la investigacion fue un cuestionario con 16
items. Fue revisado y validado por profesional de enfermeria para la
aplicacion. (Ver anexo N° 4)
12.6. Estado de variables
= Variable Dependiente: Cuidado inmediato de paciente

postrasplantado

= Variable Independiente: Competencia del profesional de enfermeria
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12.7. Listado de variables

12.7.1. Variable dependiente

= Edad.
= Experiencia laboral en la Unidad de Terapia Intensiva.
= Atencién al paciente en la Unidad de Terapia Intensiva.

* Formacién académica en terapia intensiva.

12.7.2. Variable independiente

= Accion de los inmunosupresores.
» Administracion de inmunosupresores.
= Complicaciones.

» Rechazo del injerto.

» Signos y sintomas de alarma.

= Cuidados de enfermeria.

= Protocolo operatorio.

= Patron urinario.

» Herida operatoria.

» Sintomas de alarma.

= Comunicacion terapéutica.

= Existe protocolo.



12.8. Operacionalizacion de variables

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR
Edad Cualitativo | La edad esta a) De 20a 30 Porcentual
ordinal referida al tiempo | afios Frecuencial
politimica | ge existencia de | b) De 31 a 40
alguna persona o | afios
cualquier otro ser | ¢) De 41 a 50
animado o afios
inanimado, desde | d) De 51a 60
Su creacion o afios
nacimiento, hasta | €) Mas de 70
la actualidad. afios
Experienci | Cualitativo | Es la a) Menor de un Porcentual
aen UTI ordinal acumulacion de | afio Frecuencial
politémica | conocimientos b) De 1 a 2 afos
practicos que una | ¢) De 3 a 4 afios
persona o d) De 5 a 6 afios
empresa ha e) Mas de 7afios
adquirido en el
desempefio de
sus funciones.
Atencion a | Cualitativa, | Son medidas que | a) Si Porcentual
pacientes ordinales | se emplean para | b) No Frecuencial
dicotémicas | |3 atencion al c) Alguna Vez
paciente. d) Rara vez
e) Ocasional-
mente
Formacién | Cualitativa | Es tener una a) Diplomado Porcentual
en terapia | ordinal especialidad o un | b) Especialidad | Frecuencial
intensiva politdmica | cyrso que le c) Maestria
permite ser d) Doctorado
competente. e) Otros.
Accibén de Cualitativa | Farmacos a) Bloquean las Porcentual
los ordinal capaces de reacciones Frecuencial
inmunosu- | Politmica | syprimir la inmunitarias.
presores respuesta b) Suprimen la
inmunoldgica a respuesta
un estimulo inmunolédgica.
antigénico, ya sea | c¢) Inhiben la
producido por un | activacién de las
antigeno externo | células T.
o] d) Todos
inmunodepresora. | €) Ninguno
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Administra- | Cualitativa | Sirve para evitar | a) Fijar un Porcentual
cion de ordinal que una persona | horario. Frecuencial
inmunosu- | Politimica | rechace un b) Fuera de las
presores trasplante de que | comidas.
el sistema ¢) No modificar la
inmunitario es dosis por
hiperactivo, como | iniciativa propia.
las enfermedades
autoinmunitarias.
Complicacio | Cualitativa | Agravamiento de | a) Medidas de Porcentual
nes ordinal una enfermedad | aislamiento. Frecuencial
politmica | o de un b) Verificar que
procedimiento cuente con ropa
médico con una esteéril.
patologia ¢) Verificar que la
intercurrente. toma de cultivo
sea negativa de
la unidad.
d) Todos
e) Ninguno
Rechazo Cualitativa | Agravamiento de | a) Rechazo Porcentual
del injerto | ordinal una enfermedad | hiperagudo. Frecuencial
politmica | 5 de un b) Rechaz
procedimiento o]
médico con una acelerado.
patologia c) Rechaz
intercurrente. 0 agudo.
d) Muerte
Signos y Cualitativa | Son las a) Dolor intenso, | Porcentual
sintomas de | ordinal manifestaciones | fiebre. Frecuencial
alarma politdmica | gpjetivas y b) Aumento de
observadas en la | volumen de la
exploracion zona operatoria.
médica. c) Oliguria,
Sintoma elemento | anuria.
subjetivo d) Todos
percibidas por el | e) Ninguno
paciente.
Cuidados Cualitativa | El papel de la a) Medidas de Porcentual
de ordinal enfermeria ante | aislamiento. Frecuencial
Enfermeria | Politdmica | |os pacientes b) Verificar que

trasplantados en
la UTI, debe ser
fundamental que
tenga
conocimientos
cientificos
respecto a la
fisiopatologia,

se cuente con
ropa estéril.

¢) Verificar que la
toma de cultivo
sea negativa de
la unidad.

d) Verificar que
se cumpla el
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dado que ejerce
un papel
extremadamente
importante. Estos
procedimientos
sSon necesarios
para que la
donacion tenga
lugar de manera
satisfactoria.

protocolo.
e) Todos
f) Ninguno

Protocolo Cualitativa Es un documento | a) Tiempo de Porcentual
operatorio | ordinal que describe el isquemia. Frecuencial
politomica | procedimiento b) Peso del

técnico médico paciente.

necesarios para ¢) Verificar cultivo

una atencién negativo.

especifica. d) Todos

Definen la c¢) Ninguno

atencion que va a

recibir el

paciente.

Patron Cualitativa | Describe la a) Caracteristicas | Porcentual
urinario ordinal regulacion y el de la diuresis. Frecuencial
politomica | control de la b) Obstruccién de

evacuacion de la sonda.
desechos en el c) Dolor en la
cuerpo insercion de la
sonda Foley Solo.
d) Todos
e) Ninguno
Herida Cualitativa | Una incision es a) Herida de Porcentual
operatoria | ordinal un corte a través | sangrado. Frecuencial
politémica | e |a piel que se | b) Presencia de
hace durante una | drenaje.
cirugia. c) Signos 'y
sintomas.
d) Solo AyB.
e) Todos
f) Ninguno
Los Cualitativa | Son mas a) Sangrado Porcentual
sintomas de | ordinal especificos e profuso de herida | Frecuencial
alarma politmica | jndican un tipo operatoria.

particular de dolor
0 malestar en el
paciente.

b) Dolor intenso,
fiebre.

c) Aumento de
volumen de la
Zoha operatoria
oliguria, anuria
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d) Obstruccion de
la sonda vesical

catéter de
nefrostomia.
e) Todos
f) Ninguno
Comunica- | Cualitativa La a) Escucha activa | Porcentual
cion ordinal implementacion | b) Atencién fisica | Frecuencial
terapéutica | Politdmica | constituye la c) La escucha
realizacion de receptiva y
determinados reflexiva.
procesos y d) Todos
estructuras en un | c) Ninguno
sistema.
Existe Cualitativa | Conjunto de a) Si Porcentual
protocolo ordinal procedimientos b) No Frecuencial
politdmica ¢) No sé.

d) No he visto.

12.9. Técnicas y procedimiento

12.9.1. Obtencién de la informacién

Antes de la recoleccion de datos se solicita previas autorizaciones del
director del Hospital y del Departamento de Enfermeria, a quien se dirigié por
escrito. Direccion del Hospital Obrero. Comité de Ensefianza, Jefatura
Médica de Terapia Intensiva, Jefatura de Enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva (Anexo N° 2). Antes de la recolecciébn de datos se solicita el
consentimiento del profesional de enfermeria para ser parte de esta

investigaciéon. (Consentimiento informado, Anexo N° 3)

Los datos fueron obtenidos durante los dias de turno del profesional de

enfermeria teniendo en cuenta la disponibilidad del tiempo del mismo.

Al realizar el llenado de cuestionario se explicé en forma verbal de manera

clara y sencilla lo que se pretende recolectar en esta investigacion.
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12.9.2. ento de los datos

Se ordena el instrumento aplicando la tabulacién de resultados a si mismo
para dar respuesta a nuestros objetivos de investigacion y se aplica la

estadistica frecuencia porcentual.

12.9.3. Anédlisis estadistico

La informacidén obtenida se aplica el llenado de los datos al programa
estadistico SPPS representando en tablas. Los datos reflejados en las
mismas seran analizados de manera descriptiva, relacionando los
conocimientos de las profesionales en enfermeria con cada uno de ellos se

realiza analisis e interpretacion de los resultados obtenidos.
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XlIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Definicion de consentimiento informado

El "consentimiento informado” se puede definir como el compromiso
conjunto que establece el espacio comunicativo destinado a informar en
forma oral o escrita la naturaleza, los propdsitos, la forma de aplicacion
de los instrumentos de recopilaciébn de informacién presentando los
beneficios, los riesgos, alternativas y medios del proceso en el cual, quien
recibe la informacion, ird& a convertirse en participante, objeto de
experimentacion o contribuyente al analisis estadistico, constituyéndose
el documento resultante en el testimonio escrito de quien va a ser
investigado (o su tercero responsable, autorizado por ley) para lograr una
autorizacion clara, competente, voluntaria y autbnoma. Esto se convierte
en una real colaboracién y beneficio en pro de la sociedad y de la ciencia.
(35)

La presente investigacion se halla enmarcada dentro de las bases

fundamentales del estado y respeto a los cuatro principios de la bioética:

autonomia, beneficencia, no mala eficiencia y justicia, para lo cual se aplica

la hoja de informacion y el consentimiento informado. (Ver anexo N° 3)
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XIV. RESULTADOS

Grafico N° 1
Edad del profesional de enfermeria Unidad de Terapia Intensiva
Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Segun resultados obtenidos, del 100%, el 43.3% est&
entre las edades de 51 a 60 afios; el 30% de 31 a 40 afios; con el 16.7% de
41 a 50 afos y 10% de 20 a 30 afos.

ANALISIS: Se puede observar que el personal profesional de enfermeria
que trabaja en Terapia Intensiva esta conformado casi en el 50% con 51
aflos de edad, lo que implica que tienen varios afios de trabajo o en el
desempefio de la profesién, esto les brinda experiencia para poder

desempenfar su trabajo de manera mas segura.
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Grafico N° 2
Afos de experiencia del profesional de enfermeria en la atencion de
paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de Terapia
Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 30% de personal de enfermeria que trabaja en la
Unidad de Terapia Intensiva cuenta con mas de 7 afios de antigiedad, el
20% de 5 a 6 afos, el 13.3% una antigiedad menor a un afio. En el caso en
que llevan trabajando entre 1 a 2 afos, se puede considerar que no cuentan

con la experiencia suficiente, pero si con el entusiasmo del profesional joven.

ANALISIS: Se puede considerar que no cuentan con la experiencia
suficiente, pero si con el entusiasmo del profesional joven, lo que no excluye
que este personal necesite de mayor supervision y acompafiamiento por
parte de las supervisoras y el personal antiguo, no obstante, la institucién no

incentiva a la superacién profesional.
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Gréafico N° 3
Usted atendié a paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de

Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: En el presente grafico se observa que el 70% del
personal de enfermeria cuenta con experiencia en la atencion de pacientes
postrasplante renal, un 20% menciona que no y el 10% que alguna vez

participd en este cuidado.

ANALISIS: El antecedente de haber brindado cuidados a pacientes criticos
postrasplante renal, que caracteriza a la mayoria de las enfermeras que
trabajan en el servicio, da cuenta de que se trata de personal con
experiencia y que cuenta con los elementos practicos y vivenciales
necesarios para reconocer sintomatologia de peligro e implementar las
acciones necesarias para garantizar o contribuir con la efectividad del
tratamiento multidisciplinario. Una cuarta parte del personal que no tuvo la
oportunidad ni experiencia requiere de capacitacion y acompafiamiento al

momento de tener que brindar asistencia a pacientes postrasplante.
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Gréfico N° 4
Formacion académica del profesional de enfermeria, Unidad De Terapia

Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Del total de profesionales que trabajan en el servicio de
Terapia Intensiva, el 43.3% cuentan con especialidad, 16.7% con maestria y
porcentajes menores que tienen diplomado o doctorado, 6.7%; el 26,7% solo
cuenta con la experiencia otorgada por los afios de trabajo en la Unidad, es

decir que no cuenta con formacion posgradual.

ANALISIS: La formacion profesional a nivel de licenciatura no es suficiente
para un desempefio eficiente en servicios de alta complejidad como es
Terapia Intensiva més aun cuando se atienden pacientes criticos como son
los trasplantados. Si bien un elevado porcentaje del personal cuenta con
cursos de posgrado, se observa que una cuarta parte solo cuenta con el
nivel de licenciatura, lo que amerita implementar politicas que incentiven a

estos profesionales a optar por algun nivel de formacion de posgrado.
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Grafico N° 5
Conocimiento que tiene el profesional de enfermeria sobre la accion
farmacoldgica de los inmunosupresores Unidad de Terapia Intensiva
Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Respecto al conocimiento sobre la accion de los
farmacos inmunosupresores, casi la totalidad del personal de enfermeria
tiene un conocimiento correcto, ya que el 30% indica que reduce o bloquea
el sistema inmunoldgico; otro 30%, que suprime el mismo y otro 30% indica

ambas respuestas que, de alguna manera, son correctas.

ANALISIS: La funcion que cumplen estos medicamentos es la de suprimir la
accion del sistema inmunolégico para evitar que éste reconozca al érgano
nuevo como un cuerpo extrafio y desencadene el rechazo del mismo. Es de

gran importancia el conocimiento previo.
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Gréafico N° 6
Correcta administracion de inmunosupresores en la Unidad de Terapia
Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 43.3% tiene un conocimiento correcto y completo; el
30% menciona la importancia de fijar un horario; el 6.7%, que se deben
administrar fuera de las comidas y un 20% indica que ninguno de los

cuidados es necesario para garantizar la efectividad de los farmacos.

ANALISIS: Reforzar los conocimientos sobre la forma correcta de
administracion de medicamentos inmunosupresores, pues ademas del
horario, se debe tomar en cuenta el momento de administracion; la presencia
de alimentos puede interferir con la absorcion intestinal de los mismos
reduciendo la concentracion plasmatica y la efectividad terapéutica, lo que
no es tomado en cuenta por el personal; una parte minima que desconoce
los cuidados relacionados con el horario y momento de administracion,
hacen necesario implementar cursos de actualizacién respecto a la accion y

forma de administraciéon de medicamentos como los inmunosupresores.
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Grafico N° 7
Intervenciones de la enfermera profesional 24 horas antes en paciente
postrasplante renal inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital
Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 66.7% del personal conoce los cuidados que deben
realizarse 24 horas antes del procedimiento quirargico; el 26.7%, solo
menciona las medidas de aislamiento; y el 6.7%, la necesidad de

implementar protocolos de cuidados para este tipo de pacientes.

ANALISIS: El 50% de las enfermeras profesionales mencionan la respuesta
correcta, es importante recalcar que no solo se deben implementar medidas
de aislamiento para prevenir posible contaminacién, que daria lugar a
procesos infecciosos en el posoperatorio, sino que es necesario implementar
una guia de intervencién estandarizada de cuidados que abarquen la
preparacion que requiere el paciente, el ambiente e insumos, y una

preparacion psicoldgica y de las medidas de autocuidado.
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Grafico N° 8
Qué considera usted lo mas relevante en su valoracion del protocolo
quirdrgico en el paciente postrasplante renal inmediato Unidad de

Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 40% del personal conoce el protocolo de valoracion
del paciente quirurgico de trasplante renal; el 6.7% solo toma en cuenta el
tiempo de isquemia, el 36.7% considera de importancia la valoracion del

peso del paciente; y el 16.7%, el aspecto del rifidn tras el pinzamiento.

ANALISIS: Respecto a la informacién de protocolos quirdrgicos, el
conocimiento del personal es incompleto en mas del 50%, ya que mencionan
solo un aspecto de los que se debe tener en cuenta, particularmente en
relacion a la valoracion del tiempo de isquemia y el aspecto del rifion tras el
pinzamiento, que son considerados predictores importantes de la vitalidad
del 6rgano trasplantado y de su aceptacion por el organismo del receptor;
solo el 40% del personal menciona los criterios de valoracibn de manera

completa, lo que amerita que también este aspecto debe ser reforzado.
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Grafico N° 9
En el cuidado posoperatorio inmediato del patrén urinario, qué
considera controlar en el paciente, Unidad de Terapia Intensiva Hospital
Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracién propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 53.3% del personal de enfermeria considera de
importancia las caracteristicas de la orina del paciente sometido a trasplante
renal; solo el 6.7% valora signos de obstruccion de la sonda; y un 40%

responde todos.

ANALISIS: La valoracion integral comprende la medicion de la cantidad de
orina, sus caracteristicas, posibles obstrucciones al libre flujo de la misma
por la sonda o la presencia de dolor durante la insercién o permanencia del
catéter, cuidados que son mencionados solo por el 40% del personal, por lo
que se ve la necesidad de reforzar los conocimientos de este aspecto
respecto a la valoracién de la funcidn urinaria y factores relacionados con

ésta en pacientes trasplantados.
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Grafico N° 10
Para mantener una perfusién 6ptima del injerto, cuales son los
parametros hemodindmicos que se deben mantener en el receptor
postrasplante renal inmediato, Unidad de Terapia Intensiva Hospital
Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El conocimiento sobre parametros hemodinamicos son
mencionados de manera correcta por el 36.7% del personal; el 13.3% sefiala
la importancia de mantener una presion arterial sistélica de 110 a 130 mm
Hg; el 23.3% considera importante mantener la presion arterial media mayor
a 80-100 mm Hg; el 26.7% resalta la medicion de la presion venosa central
mayor a 10 cm de H20; el 60.3% no considera necesaria la valoracion de la

presion diastdlica y la respiracion del paciente trasplantado.

ANALISIS: Los datos denotan un conocimiento insuficiente del personal
respecto a los valores en los que se deben mantener indicadores vitales,
aspectos que son conocidos solo por el 36.7%, por lo que se requiere una
politica de actualizacidbn o una guia de intervencién que estandarice estos
cuidados de importancia en la valoracién y seguimiento de la evolucion del

paciente trasplantado.
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Grafico N° 11
Qué observa de la herida quirargica en los pacientes postrasplante

renal inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N°1 La Paz
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 70% del personal de enfermeria conoce los aspectos
qgue deben ser valorados en la herida quirdrgica del paciente trasplantado, el
resto solo hace mencion a algun cuidado, como ser: presencia de sangrado
o manifestaciones de infeccion que fue mencionado por el 6.7%, otro

porcentaje de 16.7% toma en cuenta la presencia de sangrado y drenajes.

ANALISIS: Si bien la mayor proporcion del personal tiene un conocimiento
completo respecto a la valoracion de la herida quirdrgica del paciente
trasplantado, se observa que un 30% tiene un conocimiento insuficiente para
realizar una valoracion integral de la misma e implementar los cuidados
adecuados de forma inmediata, lo que hace ver la necesidad de

actualizacion sobre este aspecto del cuidado posquirdrgico.
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Gréafico N° 12
Qué tipo de rechazo se presenta en el paciente postrasplante renal

inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Solo el 30% del personal identifica el tipo de rechazo
gue se da en el posoperatorio inmediato, como rechazo hiperagudo, que es
correcto; el restante porcentaje dio respuestas incorrectas como ser: rechazo

agudo 56.7%, rechazo acelerado 6,7% o muerte mencionado por el 6.7%.

ANALISIS: La denominacién correcta del tipo de rechazo es importante ya
gue el reporte verbal o escrito del mismo, aunado a las manifestaciones que
permiten identificarlo, son de vital importancia para las decisiones
terapéuticas del equipo quirdrgico y, por ende, para el paciente, ya que de
esto depende la conducta que se debe asumir en caso de presentarse un
rechazo hiperagudo, que es el que ocurre en el proceso de recuperacion
posquirargica del paciente que tiene un manejo diferente al rechazo agudo o

tardio.
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Gréafico N° 13
Signos y sintomas de alarma que presenta el paciente postrasplante
renal inmediato, Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La
Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 46.7% menciona de forma correcta los signos y
sintomas de alarma que deben ser valorados en la etapa posquirtrgica del
trasplante; el 40% considera de importancia solo la valoracién de la oliguria o
anuria en el paciente; el 6.7% tiene un conocimiento parcial, ya que hace
referencia solo a alguno de ellos como ser: sangrado profuso en la herida,

obstruccién de la sonda vesical.

ANALISIS: Todas las manifestaciones indicadas deben ser valoradas vy
monitorizadas de forma continua, ya que cada una puede guardar relacion
con algun tipo de complicacién posquirargica como ser la mala hemostasia o
dehiscencia de puntos de sutura, que pueden desencadenar una
hemorragia, el dolor y la tumefaccion que pueden indicar un proceso

inflamatorio inusual que puede estar asociado a la infeccibn que también
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amerita la medicion frecuente de la temperatura, la oliguria o la anuria
permitiran detectar un proceso de rechazo hiperagudo o descartando
previamente una posible obstruccion de la sonda, lo que amerita
implementar cursos de actualizacién o formacién continua para optimizar la

atencion adecuada a pacientes postrasplante.
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Gréafico N° 14
Los cuidados del profesional de enfermeria estaran encaminados a
evitar posibles complicaciones en los pacientes postrasplante renal

inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 66.7% del personal de enfermeria considera
importantes solo los cuidados orientados a prevenir la infeccion en el
posoperatorio del paciente trasplantado, lo que indica un conocimiento
incompleto ya que los cuidados deben estar orientados a  detectar,
comunicar y tratar precozmente cualquier tipo de complicacion que pudiera
presentarse ademas de las infecciones, como ser las complicaciones
cardiocirculatorias, hemorragias, etc., lo que fue mencionado solo por el

33.3% del personal.

ANALISIS: Tomando en cuenta los diferentes cuidados o valoracién que
debe realizar el personal de enfermeria en la atencibn de pacientes
trasplantados, se evidencia una necesidad de mayor formacion o
actualizacion respecto a la deteccion de complicaciones que pueden resultar

de vital importancia para la evolucion favorable del paciente.
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Grafico N° 15
Usted, como profesional de enfermeria, qué tipo de comunicacion
terapéutica mantiene con el paciente postrasplante renal inmediato

Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018
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Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Solo el 6.7% menciona las caracteristicas de la
comunicacion terapéutica que se debe mantener con el paciente en la que
debe primar la escucha activa, un porcentaje significativo hace mencion a
otros elementos que no necesariamente estan inmersos en la comunicacion
terapéutica como ser la atencion fisica, la escucha repetitiva y reflexiva que

fueron mencionadas por el 60% del personal.

ANALISIS: Una comunicacion terapéutica y empatica entre el paciente y el
personal de enfermeria es de mucha importancia para poder contar con la
confianza del paciente y que éste pueda sentirse seguro y poder comunicar
todas sus dudas, temores 0 malestares. El pilar fundamental es la capacidad
de escucha activa del personal, aspecto que es mencionado por un reducido

porcentaje del personal que, debido a la presion del trabajo o las multiples
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intervenciones relacionadas con el cuidado propiamente dicho, dejan de lado
la importancia que tiene la comunicacion terapéutica para la implementacion
del proceso enfermero que permite realizar una valoracion completa (con
informacion subjetiva y objetiva) que permita identificar complicaciones
reales o potenciales.
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Grafico N° 16
Existe actualmente protocolo o Manual de Procedimientos de atencion
al paciente postrasplante renal inmediato Unidad de Terapia Intensiva
Hospital Obrero La Paz 2018
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Vilidos

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 53% respondié que si existe protocolo y un 23% que

no hay protocolo; un 10 % “no sé”; y un 6% “no ha visto”.

ANALISIS: El manejo de protocolo pone en duda la existencia y manejo de
protocolo o no se utiliza porque se debe reformular o actualizar ya que los
protocolos son de suma importancia para el manejo correcto en la atencién

de pacientes con trasplante renal.
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XV. DISCUSION

El 66.7% del personal conoce los cuidados que deben implementarse con el
paciente a ser sometido a trasplante 24 horas antes del procedimiento

quirdrgico.

En Espafa se realizé un estudio sobre los conocimientos de cuidados en el
receptor renal en la que se revisaron 37 articulos relacionados con el tema.
Mediante el analisis se observé que la aplicaciéon de cuidados continuados
de enfermeria desde el primer momento es imprescindible para mejorar la
calidad de vida de los pacientes trasplantados de rifion y la prestacion de

cuidados intensivos de calidad.

e En el presente estudio, el 66.7% conoce los cuidados que deben
implementarse 24 horas antes, que este porcentaje deberia ser 99%.
En relacion con este estudio en Espafia los cuidados son
imprescindibles y cuidados intensivos de calidad, segun antecedentes,
es lider mundial en tener mayor experiencia en el manejo en pacientes

trasplantados.

En el estudio presente, solo el 30% del personal entrevistado identifica el tipo
de rechazo que se da en el posoperatorio inmediato, como rechazo

hiperagudo que es correcto, el restante 70% dio respuestas incorrectas.

El estudio que se realizO en Bucaramanga describe las caracteristicas
clinicas del rechazo del trasplante renal, se realiza a 76 pacientes durante un
periodo de 102 meses en el cual se presentaron 66 episodios de rechazo:
hiperagudo 1.5%; acelerado, 3.0%; agudo 80.4%.

» Analizando este estudio, el rechazo hiperagudo tiene un porcentaje

minimo: 1.5%, es decir que rara vez se presenta. En el estudio presente,

79



solo el 30% del personal entrevistado identifica el tipo de rechazo que se
da en el posoperatorio inmediato, es minimo el porcentaje aun asi el
profesional de enfermeria debe estar preparado para el manejo en caso

de hiperagudo.

El 43.3% tiene un conocimiento correcto y completo, y una parte minima que
desconoce los cuidados relacionados con el horario y momento de
administracion hacen necesario implementar cursos de actualizacion
respecto a la accién y forma de administracion de medicamentos como la

inmunosupresion.

Respecto a las implicaciones bioéticas en el uso de medicamentos
inmunosupresores en pacientes con trasplante renal, se aplic6 un analisis de
varianza (ANOVA) Resultados: Se obtuvieron 30 encuestas. De los
encuestados 83% fueron médicos, 10% enfermeras y 7% de otras areas. La
percepcion de los encuestados es que afecta el uso, monitoreo y esquema
de inmunosupresores para el paciente. El sector con el valor promedio mas
alto fue el privado con 1.512, lo que sugiere que en este sector se tiene mas

cuidado en cuanto al manejo de inmunosupresores.

» El andlisis indica que en el sector privado se tiene mas cuidado en el
monitoreo. En el presente estudio, que es en el sector publico un 43.3%

tiene conocimiento correcto y eso llama la atencién, lo cual debe mejorar.

Atencidon de enfermeria a los pacientes con trasplante renal en el
posoperatorio inmediato. Se revisaron 20 historias clinicas de pacientes
sometidos a trasplante renal, en lo relativo al trabajo de Enfermeria durante
las primeras 24 horas de haber realizado el trasplante. Se analizaron los
elementos mas significativos y las acciones mas importantes. En el
posoperatorio inmediato, 5 pacientes necesitaron ventilacion artificial

mecanica por mas de 8 horas. En cuanto a la vigilancia de la diuresis, 14
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enfermos tuvieron una diuresis amplia y en 4 el volumen urinario fue inferior
a 50 mL por hora. Se destaca la necesidad de manejar estos casos en una
Unidad de Cuidados Intensivos por personal de enfermeria calificado y

entrenado.

La valoracion integral comprende la medicion de la cantidad de orina, sus
caracteristicas, posibles obstrucciones al libre flujo de la misma por la sonda
o la presencia de dolor durante la insercibn o permanencia del catéter,
cuidados que son mencionados solo por el 40% del personal, por lo que se
ve la necesidad de reforzar los conocimientos del mismo respecto a la
valoracion de la funcién urinaria y factores relacionados con la misma en

pacientes trasplantados.

= Comparando los resultados de ambos estudios, se ve la necesidad de
gue estos pacientes si se deben manejar en cuidados criticos intensivos y
en el presente estudio se debe reforzar los conocimientos para un buen

manejo.
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XVI. CONCLUSIONES

15.1. Segun el primer objetivo especifico

1. Identificar datos sociodemogréficos del profesional de enfermeria en la

Unidad de Terapia Intensiva.

Segun resultados obtenidos, del 100%, el 43,3% esta entre las edades de 51

a 60 afios, y un10% de 20 a 30afos.

El 30% del profesional de enfermeria que trabaja en la Unidad de Terapia
Intensiva tiene mas de 7 afios de antigledad, y quienes llevan trabajando
entre 1 a 2 afios se puede considerar que no cuentan con la experiencia

suficiente.

El 70% del personal de enfermeria cuenta con experiencia en la atencién de
pacientes postrasplante renal, y el 10% que alguna vez participé en este

cuidado.

Del total de profesionales que trabajan en el Servicio de Terapia Intensiva, el
43.3% cuenta con especialidad, el 26.7% solo con la experiencia otorgada
por los afios de trabajo en la Unidad, es decir que no cuenta con formacion

posgradual.

15.2. Segun el segundo objetivo especifico
2. ldentificar el nivel de conocimiento del profesional de enfermeria en el

cuidado del paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de Terapia

Intensiva.
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El conocimiento sobre los parametros hemodinamicos son mencionados de
manera correcta solo por el 36.7% del personal de enfermeria, el 13.3% solo
menciona la importancia de mantener una presion arterial sistolica de 110 a
130 mm Hg, el 23.3% considera la importancia de mantener la presion
arterial media mayor a 80 — 100 mm Hg, el 26.7% menciona la importancia
de la medicion de la presion venosa central mayor a 10 cm de H20, el 60.3%
no considera necesaria la valoracion de la presion diastolica y la respiracion

del paciente trasplantado.

Estos datos denotan un conocimiento insuficiente del personal respecto a los
valores en los que se deben mantener indicadores vitales, aspectos que son
conocidos solo por el 36.7%, por lo que se requiere una politica de
actualizacion o una guia de intervencion que estandarice estos cuidados de
importancia en la valoracién y seguimiento de la evolucion del paciente

trasplantado.

15.3. cer objetivo especifico

3. Determinar las competencias que desempefia el profesional de enfermeria
en el cuidado del paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de

Terapia intensiva.

= Competencia cognitiva: (saber)

El 43.3% tiene un conocimiento correcto y completo de la administracion de
los inmunosupresores, el 30% menciona la importancia de fijar un horario, el
6.7% que se deben administrar fuera de las comidas y un 20% indica que
ninguno de los cuidados es necesario para garantizar la efectividad de los

farmacos.
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Reforzar los conocimientos sobre la forma correcta de administracién de
medicamentos inmunosupresores, pues no solo se debe tomar en cuenta el
horario sino que ademas el momento de su administracion, ya que la
presencia de alimentos puede interferir con la absorcion intestinal de los
inmunosupresores, reduciendo la concentracién plasmatica y la efectividad
terapéutica de éstos, lo que no es tomado en cuenta por el personal, y una
parte minima que desconoce los cuidados relacionados con el momento de
administracion hacen necesario implementar cursos de actualizacion
respecto a la accion y forma de administracion de medicamentos como los

de inmunosupresion.

» Competenciatécnica: (saber hacer)

El 66.7% del personal de enfermeria considera importantes solo los cuidados
orientados a prevenir la infeccion en el posoperatorio del paciente
trasplantado, lo que indica un conocimiento incompleto, ya que los cuidados
deben estar orientados a detectar, comunicar y tratar precozmente cualquier
tipo de complicacion que pudiera presentarse ademas de las infecciones,
como ser las complicaciones cardiocirculatorias, hemorragias, etc., lo que fue

mencionado solo por el 33.3% del personal.

Tomando en cuenta los diferentes cuidados o valoracién que debe realizar el
personal de enfermeria en la atenciébn de pacientes trasplantados, se
evidencia una necesidad de mayor formacién o actualizacion respecto a la
deteccion de complicaciones que pueden resultar de vital importancia para la

evolucién favorable del paciente.

84



= Competencias actitudinales: (saber ser)

Solo el 6.7% menciona las caracteristicas de la comunicacion terapéutica
que se debe mantener con el paciente, en la que debe primar la escucha
activa, un porcentaje significativo hace mencién a otros elementos que no
necesariamente estan inmersos en la comunicacion terapéutica como ser la
atencion fisica, la escucha repetitiva y reflexiva, que fueron mencionadas por

el 60% del personal.

Una comunicacion terapéutica y empatica entre el paciente y el personal de
enfermeria es de mucha importancia para poder contar con la confianza del
paciente y que éste pueda sentirse seguro y poder comunicar todas sus
dudas, temores o malestares, el pilar fundamental es la capacidad de
escucha activa del personal, aspecto que es mencionado por un reducido
porcentaje del personal que debido a la presion del trabajo o las multiples
intervenciones relacionadas con el cuidado propiamente dicho, dejan de lado
la importancia que tiene la comunicacion terapéutica para la implementacion
del proceso enfermero que permite realizar una valoracion completa (con
informacion subjetiva y objetiva) que permita identificar complicaciones

reales o potenciales.

15.4. Segun el cuarto objetivo especifico

4. Elaborar la Guia de Intervencion en el cuidado del paciente postrasplante

renal inmediato en la Unidad de Terapia Intensiva.

En el presente estudio se elaboré la Guia de Intervencion para el profesional

de enfermeria con las siguientes caracteristicas:
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= Preparacion de la Unidad de Terapia Intensiva 24 horas antes.
» Cuidados Inmediatos en el paciente postrasplante renal.

=  Prevencion de infecciones.

15.5. to objetivo especifico

5. Proponer la aplicacion de la Guia de Intervencion en el cuidado del
paciente postrasplante renal al profesional de enfermeria en la Unidad de

Terapia Intensiva.

Inicialmente se han programado las sesiones académicas con el profesional
de enfermeria para exponer los temas de manejo del paciente postrasplante

renal inmediato que comprende la guia.

15.6. Segun el objetivo general

Determinar las competencias del profesional de enfermeria en el cuidado del
paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de Terapia Intensiva
gestion 2018.

La profesional de Enfermeria tiene un papel importante en el manejo
postrasplante renal inmediato, lo que requiere aplicar las competencias de la
profesion hacia el paciente y su entorno con el fin de prevenir, promover,
conservar la salud y requiere de fundamentos cientificos y tecnoldgicos
actualizados para poder contribuir al proceso de recuperacion y aceptacion

del érgano trasplantado.

Los resultados del presente estudio muestran que, si bien el personal de

enfermeria de la institucibn cuenta con formacion posgradual o afios de
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experiencia de trabajo en el servicio de Terapia Intensiva, sus conocimientos
respecto al uso de inmunosupresores, los indicadores de valoracion de la
presion arterial, presion venosa central, funcion renal y signos a los que debe
estar alerta para detectar un posible rechazo hiperagudo o agudo en el
posoperatorio, aun son insuficientes. Por otro lado, la existencia de un
protocolo que estandarice estos cuidados solo fue mencionado por el 53%
de la muestra, lo que implica que casi la mitad de las entrevistadas lo
desconocen porque no fue socializado o simplemente porque no preguntaron

acerca de la existencia de éste.

Estos resultados hacen ver la necesidad de revisar el protocolo de cuidados
con el que cuentan en el servicio, actualizarlo y socializarlo para que sea de
conocimiento y aceptacion de todo el personal de enfermeria, ya que en el
mismo se contemplan todas las competencias propias de este personal para
gue su actuar en el cuidado que brindan a los pacientes trasplantados sea

de calidad y calidez en beneficio del usuario y también de la institucién.
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XVIl. RECOMENDACIONES

= INSTITUCIONAL

El profesional de enfermeria que trabaja en la Unidad de Terapia Intensiva
debe describir las principales competencias del profesional de enfermeria en
pacientes postrasplantados, ya que estan en constante interaccion y tienen

experiencia en la atencion.

El profesional capacitado en manejo de pacientes postrasplantados debe
realizar permanente capacitacion practica y teodrica al personal antiguo y
nuevo para proveer en esos momentos que no se cuenta con el personal
capacitado, asi evitaremos posibles riesgos, tanto para el profesional de

enfermeria y el paciente.

Area que se ha convertido en un espacio en donde la profesional de
enfermeria puede mostrar su potencial como profesional, al poseer
conocimientos cientificos, administrativos y de liderazgo fundamentales para

la institucion y el restablecimiento de la salud de los pacientes.

= ACADEMICO

Se recomienda a la Maxima Autoridad Ejecutiva que otorgue permisos de
horario de estudio al profesional de enfermeria para su capacitacion

continua.

Se recomienda a las universidades estatales que creen la especialidad en
Atencion al Paciente Trasplantado, debido a que no se reconoce a la
enfermeria de trasplantes como una especializacion, por tal motivo el

impacto académico y profesional de la investigacion se podria reflejar en la
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necesidad de establecer que la enfermera postrasplante tenga la
especialidad, que requiera educacion posgraduada para la formacién del
recurso humano en el area de trasplantes teniendo en cuenta que este

campo requiere formacion y entrenamiento especializados.
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ANEXO N® 1

CRONOGRAMA DE GANT



CRONOGRAMA DE GANT

ACTIVIDADES

JUNIO

JULIO

AGO.

SEP.

OCT.

NOV.

DIC.

1

Instruccién
académica

Observacion de
posibles temas
de investigacién

Diagnostico
inicial

Revision
bibliogréafica

XXXX

Realizacion del
marco teorico

XX

XXXX

Elaboracion del
perfil

XX

Determinacion
del tipo de
investigacion

Determinacion
de universo y
muestra

Eleccion y
elaboracion de
técnicas e
instrumentos
para la
recoleccién de
datos

XX

10

Implementacion
del instrumento
de recoleccién
de datos

XX

11

Procesamiento
dela
recoleccion de
datos

XX

12

Tabulacion y
analisis de
datos obtenidos

XX
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13 | Formulacién de XX
conclusiones y
resumen

14 | Tutoriay X X
asesoramiento

15 | Revision del XX XX
trabajo

16 | Presentacién XX
del trabajo

17 | Defensa del X
trabajo
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PRESUPUESTO

RECURSOS HUMANOS
Dar cumplimiento al Pos-grado
a) Responsables de la tesis:

= Tutora de la tesis.

b) Personal de apoyo para la ejecucion de la tesis:

Asesoramiento en metodologia y desarrollo del trabajo

= Asesor en estadistica

RECURSOS MATERIALES

= Los recursos econdmicos para el presente trabajo de propuesta de

intervencion fueron financiados por las autoras de estudio.

Especificaciones de materiales y costo

N° BIENES CANTIDAD MONTO TOTAL
1 | Papel tamafio carta 700 unidades = 300,00
2 | Material de escritorio 2 unidades 100,00
3 | Fotocopias unidades 100,00
4 | Libros 2 unidades 366,00
5 | Computadora, impresion Varias veces 200
6 | Internet 4 meses 1500
7 | Impresiones 9 ejemplares 1000
8 | Data Show 2 uso 300
9 | Transporte 1 500
10 | Ayudas Audiovisuales 1 500

TOTAL 4866
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RECURSOS FINANCIEROS
El presupuesto de inversion en la maestria es de 25,000 Bs
El presupuesto para la elaboracion de la tesis tendra como fuentes de
financiamiento:

= Cursantes de la Maestria
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ANEXO N°* 2

SOLICITUD DE CARTAS DE
PERMISO
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ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Habiendo recibido la informacion sobre la investigacion que se lleva a cabo, he accedido a
participar voluntaria y anénimamente en la investigacion:
COMPETENCIAS DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE
PACIENTES POSTRASPLANTE RENAL INMEDIATO, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
CRITICA, HOSPITAL OBRERO N° 1 CAJA NACIONAL DE LA PAZ, LA PAZ, BOLIVIA
2018
Presentado por la Lic. Miriam Lépez Uruchi, cursante del Pos—Grado Medicina Critica y
Terapia Intensiva de la Universidad Mayor de San Andrés de la ciudad de La Paz.
El objetivo de esta investigacién: Determinar las competencias de enfermeria en el
cuidado de pacientes trasplantados renal inmediato en la Unidad de Cuidados Criticos de la
Caja Nacional de Salud Hospital Obrero N°1. La Paz Bolivia, 2018.
Aclaro que durante el tiempo de mi participacion puedo retirarme en el momento que desee
sin recibir sancién alguna y que no involucra ningun riesgo para mi salud fisica o mental. Es
de mi conocimiento que la informacion entregada sera confidencial y andénima; que su uso
exclusivo serd para este estudio. Los resultados de la investigacion los conoceré de forma
escrita por medio de la autoridad pertinente del area de trabajo que involucra el estudio.
Cualquier pregunta que desee hacer durante el proceso de investigacién podré contactarme
con la profesional: Lic. Miriam Lépez Uruchi del Departamento de Pos-Grado Medicina Critica
y Terapia Intensiva de la Universidad Mayor de San Andrés, Fono 2420968.
Si deseo hacer un reclamo, con la conduccién de la investigacion o preguntas sobre sus
derechos al participar en el estudio, podré dirigirme al presidente del Comité Etico Cientifico
de la Universidad Mayor de San Andrés con Lic. Martha Cruz Estrada, Fono 2420968,
acercarme personalmente a las oficinas del Comité, ubicada en la calle Av. Francisco
Salazar N°45 en horario de 09.00 a 13.00 horas, de 14:30 a 17:00 horas.
NOTA: Este documento se firma en dos ejemplares, quedando en poder de cada una de las
partes.
Nombre del investigador Nombre del participante

FECHA: FECHA:
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ANEXO N°® 4
CUESTIONARIO



CUESTIONARIO

COMPETENCIAS DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE
POSTRASPLANTE RENAL INMEDIATO, UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA, CAJA NACIONAL DE SALUD, LAPAZ, BOLIVIA 2018

Instructivo: Encerrar en un circulo las respuestas que seleccione, la
informaciéon que nos proporciona es anénima y confidencial, por lo que le

rogamos veracidad en las respuestas.

|. DATOS DEMOGRAFICOS

1. ¢ Cuédl es su edad?

a) De 20 a 30 afios
b) De 31 a 40 afios
c) De 41 a 50 afios
d) De 51 a 60 afios

e) Mas de 70 afios

2.- ¢, Cuantos afios de experiencia de trabajo tiene en la atencion de

paciente postrasplante renal en la Unidad de Terapia Hospital Obrero?

a) Menos de un afio
b) De 1 a 2 afios
c) De 3 a4 afos
d) De 5 a6 afos

e) Mas de 7 afios
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3. ¢Usted atendio a pacientes postrasplante renal en la Unidad de

Terapia intensiva Hospital Obrero?

a) Si

b) No

c) Alguna vez
d) Raravez

e) Ocasionalmente

4. ¢Su formacién académica en la Unidad Terapia Intensiva Hospital

Obrero es?

a) Diplomado
b) Especialidad
c) Maestria

d) Doctorado

e) Lic. con experiencia en la formacion de postrasplante renal

[I. CONOCIMIENTO

5. ¢Cual

es laacciéon farmacoldgica de los inmunosupresores Unidad

de Terapia Intensiva Hospital Obrero?

a)
b)

C)
d)

e)

Reducen o bloguean las reacciones inmunitarias del organismo.
Capaces de suprimir la respuesta inmunolégica a un antigénico
externo o interno.

Inhiben la activacion de las células T.

Todos

Ninguno
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6. ¢ Cual es la correcta administracién de inmunosupresores Unidad de

Terapia Intensiva Hospital Obrero?

a) Fijar un horario.

b) Se tomaran preferentemente fuera de las comidas.
c) Nunca modificar la dosis por iniciativa propia.

d) Todos

e) Ninguno

7. ¢ Cuales son las intervenciones de la enfermera profesional 24 horas
antes en pacientes postrasplante renal Unidad de Terapia Intensiva

Hospital Obrero?

a) Medidas de aislamiento (barrera inversa).

b) Verificar que se cuente con ropa estéril.

c) Verificar que la toma de cultivo sea negativa de la unidad.

d) Conocer el protocolo del manejo del paciente postrasplantado.
e) Todos

f) Ninguno

[ll. POSOPERATORIO INMEDIATO

8. Es fundamental conocer los hallazgos transoperatorios al verificar y
leer el protocolo quirurgico, ¢qué considera usted lo més relevante en
su valoracion en el paciente postrasplante renal inmediato Unidad de

Terapia Intensiva Hospital Obrero?

a) Tiempo de isquemia.

b) Peso del paciente.
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c) Aspecto del rifidn tras pinzamiento, color turgencia, presencia de
diuresis y sus caracteristicas.
d) Todos

e) Ninguno

9. En el cuidado posoperatorio inmediato del patrén urinario, ¢qué
considera controlar en el paciente Unidad de Terapia Intensiva Hospital

Obrero?

a) Caracteristicas de la diuresis, volumen, color, densidad.
b) Obstruccion de la sonda.

c) Dolor en la insercion de la sonda Foley.

d) Todos

e) Ninguno

10. Para mantener una perfusién O6ptima del injerto, ¢cuales son los
pardmetros hemodinamicos que se deben mantener en el receptor
postrasplante renal inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital

Obrero?

a) PAS Sistdlica de 110 a 130mmhg
b) PAD Diastélica de 70 a 90mmhg
c¢) TAM mayor 80 a 100mmhg

d) PVC mayor 10 cmH20

e) FR 16 a 22 minuto

f) Todos

g) Ninguno

9 ¢Que observade la herida quirdrgica en los pacientes postrasplante

renal inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero?
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a)
b)
c)
d)

Presencia de sangrado en herida operatoria.
Presencia de drenajes.
Signos y sintomas infeccion.

Soloayhb

e) Todos

f)

Ninguno

12. ;Qué tipo de rechazo se presenta en el paciente postrasplante renal

inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero? Identifique la

respuesta correcta.

a)
b)
c)
d)

e)

Rechazo hiperagudo
Rechazo acelerado
Rechazo agudo
Rechazo crénico

Muerte

13. Mencione los sintomas y signos de alarma que presenta el paciente

postrasplante renal inmediato en la Unidad de Terapia Intensiva

Hospital Obrero?

a) Sangrado profuso de herida operatoria.

b) Dolor intenso, fiebre.

c) Aumento de volumen de la zona operatoria, oliguria, anuria.
d) Obstruccion de la sonda vesical catéter de nefrectomia.

e) Todos

f) Ninguno
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14. Los cuidados del profesional de enfermeria estaran encaminados a
evitar las posibles complicaciones en el paciente postrasplante renal

inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero, como ser:

a) Infecciones

b) Complicaciones cardiovasculares.
c) Hemorragias

d) Todos

e) Ninguno

15. Usted, como profesional de enfermeria, ¢qué tipo de comunicacién
terapéutica mantiene con el paciente postrasplante renal inmediato

Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero?

a) Escucha activa.

b) Atencion fisica.

c) La escucha receptiva y reflexiva.
d) Todos

e) Ninguno

16. ¢Existe actualmente protocolo o manual de procedimientos de
atencion de paciente postrasplante renal inmediato Unidad de Terapia
Intensiva Hospital Obrero?

a) Si

b) No

c) No sé.

d) No he visto.

iGracias por la colaboracion!
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Cuadro N° 1

Edad del profesional de enfermeria Unidad de Terapia Intensiva hospital
Obrero La Paz 2018

Opcién Frecuencia | Porcentaje

Vvalido a)20a30 3 10,00%

b) 31 a 40 9 30,00%

afios

c)41a50 5 16,70%

afios

d)51a60 13 43,30%

afos

e) Més de 0

70 afios

Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Segun resultados obtenidos, del 100%, el 43.3% esta

entre las edades de 51 a 60 anos; el 30% de 31 a 40 afos; con el 16.7%
41 a 50 afios y 10% de 20 a 30 afios.

de

ANALISIS: Se puede observar que el personal profesional de enfermeria

gue trabaja en Terapia Intensiva estad conformado casi en el 50% con 51

aflos de edad, lo que implica que tienen varios afios de trabajo o en el

desempefio de la profesién, esto les brinda experiencia para poder

desempenfar su trabajo de manera mas segura.
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Cuadro N° 2
Afos de experiencia del profesional de enfermeria en la atencion de
paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de Terapia
Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcién Frecuencia Porcentaje
a) menos de
. 4 13,33%

1 afio
byDela?2

"~ 6 20,00%
afios
c)De3a4

g 5 16,67%
afios
dyDe5a6

"~ 6 20,00%
afios
e) masde 7

g 9 30,00%
afios
Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 30% de personal de enfermeria que trabaja en la
Unidad de Terapia Intensiva cuenta con mas de 7 afios de antigiiedad, el
20% de 5 a 6 afios, el 13.3% una antigiiedad menor a un afio. En el caso en
que llevan trabajando entre 1 a 2 afios, se puede considerar que no cuentan

con la experiencia suficiente, pero si con el entusiasmo del profesional joven.

ANALISIS: Se puede considerar que no cuentan con la experiencia
suficiente, pero si con el entusiasmo del profesional joven, lo que no excluye
gue este personal necesite de mayor supervision y acompafamiento por
parte de las supervisoras y el personal antiguo, no obstante, la institucién no

incentiva a la superacién profesional.
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Cuadro N° 3
Usted atendié a paciente postrasplante renal inmediato en la Unidad de

Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcién Frecuencia | Porcentaje
a) Si 21 70,00%
b) no 6 20,00%
c) Alguna vez 3 10,00%
d) Rara vez 0

e) Ocasionalmente 0

Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: En el presente grafico se observa que el 70% del
personal de enfermeria cuenta con experiencia en la atencion de pacientes
postrasplante renal, un 20% menciona que no y el 10% que alguna vez

participo en este cuidado.

ANALISIS: El antecedente de haber tenido la posibilidad de brindar cuidados
a pacientes criticos postrasplante renal, que caracteriza a la mayoria de las
enfermeras que trabajan en el servicio, da cuenta de que se trata de
personal con experiencia y que cuenta con los elementos practicos y
vivenciales necesarios para reconocer sintomatologia de peligro e
implementar las acciones necesarias para garantizar o contribuir con la
efectividad del tratamiento multidisciplinario. Una cuarta parte del personal
gue no tuvo la oportunidad ni experiencia requiere de capacitacion y
acompafamiento al momento de tener que brindar asistencia a pacientes

postrasplante.

112



Cuadro N° 4
Formacion académica del profesional de enfermeria Unidad de Terapia
Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcién Frecuencia Porcentaje
a) Diplomado 2 6,67%
b) Especialidad 13 43,33%
¢) Maestria 5 16,67%
d) Doctorado 2 6,67%
e) Experiencia

8 26,67%
en UTI
Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Del total de profesionales que trabajan en el servicio de
Terapia Intensiva, el 43.3% cuentan con especialidad, 16.7% con maestria y
porcentajes menores que tienen diplomado o doctorado, 6.7%; el 26,7% solo
cuenta con la experiencia otorgada por los afos de trabajo en la Unidad, es

decir que no cuenta con formacion posgradual.

ANALISIS: La formacién profesional a nivel de licenciatura no es suficiente
para un desempeiio eficiente en servicios de alta complejidad como es
Terapia Intensiva mas aun cuando se atienden pacientes criticos como son
los trasplantados. Si bien un elevado porcentaje del personal cuenta con
cursos de posgrado, se observa que una cuarta parte solo cuenta con el
nivel de licenciatura, lo que amerita implementar politicas que incentiven a

estos profesionales a optar por algun nivel de formacion de posgrado.
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Cuadro N° 5
Conocimiento que tiene el profesional de enfermeria sobre la accion
farmacoldgica de los inmunosupresores Unidad de Terapia Intensiva
Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcién Frecuencia Porcentaje

a) Reduce o
9 30,00%
bloquea

b) Suprimir 30,00%

¢) Inhiben 10,00%

d) Todos 30,00%

ol ©| w| ©

e) Ninguno

Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Respecto al conocimiento sobre la accién de los
farmacos inmunosupresores, casi la totalidad del personal de enfermeria
tiene un conocimiento correcto, ya que el 30% indica que reduce o bloguea
el sistema inmunoldgico; otro 30%, que suprime el mismo y otro 30% indica

ambas respuestas que, de alguna manera, son correctas.

ANALISIS: La funcién que cumplen estos medicamentos es la de suprimir la
accion del sistema inmunoldgico para evitar que éste reconozca al 6rgano
nuevo como un cuerpo extrafio y desencadene el rechazo del mismo. Es de

gran importancia el conocimiento previo.
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Cuadro N° 6
Correcta administracion de inmunosupresores en la Unidad de Terapia
Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcién Frecuencia Porcentaje
a) fijar un horario 9 30,00%
b) Fuera de las

. 2 6,70%
comidas
¢) Nunca 0
modificar la dosis
d) Todos 13 43,30%
e) Ninguno 6 20,00%
Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 43.3% tiene un conocimiento correcto y completo; el
30% menciona la importancia de fijar un horario; el 6.7%, que se deben
administrar fuera de las comidas y un 20% indica que ninguno de los

cuidados es necesario para garantizar la efectividad de los farmacos.

ANALISIS: Reforzar los conocimientos sobre la forma correcta de
administracion de medicamentos inmunosupresores, ya que no solo se debe
tomar en cuenta el horario sino también el momento de administracion, ya
que la presencia de alimentos puede interferir con la absorcion intestinal de
los mismos reduciendo la concentracion plasmatica y la efectividad
terapéutica, lo que no es tomado en cuenta por el personal; una parte
minima que desconoce los cuidados relacionados con el horario y momento
de administraciébn hacen necesario implementar cursos de actualizacién
respecto a la accion y forma de administracién de medicamentos como los

inmunosupresores.
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Cuadro N° 7
Intervenciones de la enfermera profesional 24 horas antes en paciente
postrasplante renal inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital
Obrero N° 1 La Paz 2018

Opciodn Frecuencia Porcentaje
a) Aislamiento 8 26,70%
b) Estéril 0

c) Cultivo (-) 0

d) Protocolo 2 6,70%
e) Todos 20 66,70%
f) Ninguno 0

Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 66.7% del personal conoce los cuidados que deben
realizarse 24 horas antes del procedimiento quirdrgico; el 26.7%, solo
menciona las medidas de aislamiento; y el 6.7%, la necesidad de

implementar protocolos de cuidados para este tipo de pacientes.

ANALISIS: El 50% de las enfermeras profesionales mencionan la respuesta
correcta, es importante recalcar que no solo se deben implementar medidas
de aislamiento para prevenir posible contaminacion, que daria lugar a
procesos infecciosos en el posoperatorio, sino que es necesario implementar
una guia de intervencion estandarizada de cuidados que abarquen la
preparacion que requiere el paciente, el ambiente e insumos, y una

preparacion psicoldgica y de las medidas de autocuidado.
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Cuadro N° 8
Qué considera usted lo més relevante en su valoracion del protocolo
quirdrgico en el paciente postrasplante renal inmediato Unidad de

Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcidn Frecuencia Porcentaje

a) Tiempo de
. , 2 6,70%
isquemia
b) Peso del

_ 11 36,70%
paciente
c)Pinzamiento 5 16,70%
d)Todos 12 40,00%
e) Ninguno 0
Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Que del 100 % del total, el 40% del personal conoce el
protocolo de valoracién del paciente quirdrgico de trasplante renal, el 6.7%
solo toma en cuenta el tiempo de isquemia, el 36.7% considera de
importancia la valoracién del peso del paciente y el 16.7% el aspecto del

rifion tras el pinzamiento.

ANALISIS: Respecto a la informacién de protocolo quirGrgico, el
conocimiento del personal es incompleto en mas del 50%, ya que mencionan
solo un aspecto de los que se debe tener en cuenta, particularmente en
relacion a la valoracion del tiempo de isquemia y el aspecto del rifion tras el
pinzamiento que son considerados predictores importantes de la vitalidad del
organo trasplantado y de su aceptacion por el organismo del receptor, solo el
40% del personal menciona los criterios de valoracion de manera completa,

lo que amerita que también este aspecto debe ser reforzado.
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Cuadro N° 9
En el cuidado posoperatorio inmediato del patrén urinario, qué
considera controlar en el paciente, Unidad de Terapia Intensiva Hospital
Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcién Frecuencia Porcentaje
a) Caracteristicas

i ] 16 53,30%
diuresis
b) Obstruccion

2 6,70%

SIF
c)Dolor insercion 0
SIF
d)Todos 12 40,00%
e) Ninguno 0
Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 53.3% del personal considera de importancia las
caracteristicas de la orina del paciente sometido a trasplante renal; solo el

6.7% valora signos de obstruccion de la sonda; y un 40% responde todos.

ANALISIS: La valoracion integral comprende la medicion de la cantidad de
orina, sus caracteristicas, posibles obstrucciones al libre flujo de la misma
por la sonda o la presencia de dolor durante la insercibn o permanencia del
catéter, cuidados que son mencionados solo por el 40% del personal, por lo
que se ve la necesidad de reforzar los conocimientos de este aspecto
respecto a la valoracién de la funcion urinaria y factores relacionados con

ésta en pacientes trasplantados.
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Cuadro N° 10
Para mantener una perfusién 6ptima del injerto, cuéles son los
parametros hemodindmicos que se deben mantener en el receptor
postrasplante renal inmediato, Unidad de Terapia Intensiva Hospital
Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcién Frecuencia Porcentaje

a) PAS110 a
130 mmhg
b) PAD de 70
a 90 mmhg

4 13,30%

¢)TAM mayor
a80a100 9 23,30%
mmhg

d)PVC mayor
10 cmH20

e) FR16 A 22
minuto

f) Todos 11 36,70%
g) Ninguno 0
Total 30 100,00%

8 26,70%

0

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El conocimiento sobre los parametros hemodinamicos
son mencionados de manera correcta por el 36.7% del personal de
enfermeria; el 13.3% solo menciona la importancia de mantener una presion
arterial sistélica de 110 a 130 mm Hg; el 23.3% considera la importancia de
mantener la presion arterial media mayor a 80 — 100 mm Hg; el 26.7%
menciona la importancia de la medicion de la presién venosa central mayor a
10 cm de H20; el 60.3% no considera necesaria la valoracion de la presion

diastdlica y la respiracién del paciente trasplantado.
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ANALISIS: Estos datos denotan un conocimiento insuficiente del personal
respecto a los valores en los que se deben mantener indicadores vitales,
aspectos que son conocidos solo por el 36.7%, por lo que se requiere una
politica de actualizaciébn o una guia de intervencién que estandarice estos
cuidados de importancia en la valoracion y seguimiento de la evolucion del

paciente trasplantado.
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Cuadro N° 11
Qué observa de la herida quirargica en los pacientes postrasplante

renal inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N°1 La Paz

2018

Opcidn Frecuencia | Porcentaje
a) Presencia
de sangrado 2 6,70%
en
b) Presencia 0
de drenajes
c)Signos y
sintomas 2 6,67%
infeccién
d)Soloayb 5 16,70%
e) Todos 21 70,00%
f) Ninguno 0
Total 30 100,00%

Fuente Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 70% del personal de enfermeria conoce los aspectos
gue deben ser valorados en la herida quirurgica del paciente trasplantado, el
resto solo hace mencion a algun cuidado, como ser: presencia de sangrado
o manifestaciones de infeccion que fue mencionado por el 6.7%, otro

porcentaje de 16.7% toma en cuenta la presencia de sangrado y drenajes.

ANALISIS: Si bien la mayor proporcién del personal tiene un conocimiento
completo respecto a la valoracion de la herida quirdrgica del paciente
trasplantado, se observa que un 30% tiene un conocimiento insuficiente para
realizar una valoracion integral de la misma e implementar los cuidados
adecuados de forma inmediata, lo que hace ver la necesidad de

actualizacion sobre este aspecto del cuidado posquirlrgico.
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Cuadro N° 12
Qué tipo de rechazo se presenta en el paciente postrasplante renal

inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcién Frecuencia Porcentaje
a) Rechazo
. 9 30%
hiper
b) Rechazo
2 6,70%
acelerado
c) Rechazo
17 56,70%
agudo
d) Muerte 2 6,70%
Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Solo el 30% del personal identifica el tipo de rechazo
gue se da en el posoperatorio inmediato, como rechazo hiperagudo, que es
correcto; el restante porcentaje dio respuestas incorrectas como ser: rechazo

agudo 56.7%, rechazo acelerado 6,7% o muerte mencionado por el 6.7%.

ANALISIS: La denominacion correcta del tipo de rechazo es importante ya
que el reporte verbal o escrito del mismo, aunado a las manifestaciones que
permiten identificarlo, son de vital importancia para las decisiones
terapéuticas del equipo quirdrgico y, por ende, para el paciente, ya que de
esto depende la conducta que se debe asumir en caso de presentarse un
rechazo hiperagudo, que es el que ocurre en el proceso de recuperacion
posquirdrgica del paciente que tiene un manejo diferente al rechazo agudo o

tardio.
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Cuadro N° 13
Signos y sintomas de alarma que presenta el paciente postrasplante
renal inmediato, Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La
Paz 2018

Opcién Frecuencia | Porcentaje

a) Sangrado
profuso de 2 6,70%
herida

b) Dolor
intenso en el 0
sitio O/P

C )Aumento
de volumen 12 40%
ZIP

e) Obstruccion

de la sonda 2 6,70%
vesical

f) Todos 14 46,70%
g) Ninguno 0

Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 46.7% menciona de forma correcta los signos y
sintomas de alarma que deben ser valorados en la etapa posquirdrgica del
trasplante; el 40% considera de importancia solo la valoracion de la oliguria o
anuria en el paciente; el 6.7% tiene un conocimiento parcial, ya que hace
referencia solo a alguno de ellos como ser: sangrado profuso en la herida,

obstruccion de la sonda vesical.
ANALISIS: Todas las manifestaciones indicadas deben ser valoradas vy

monitorizadas de forma continua, ya que cada una puede guardar relacién

con algun tipo de complicacién posquirdrgica como ser la mala hemostasia o
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dehiscencia de puntos de sutura, que pueden desencadenar una
hemorragia, el dolor y la tumefaccidn que pueden indicar un proceso
inflamatorio inusual que puede estar asociado a la infeccion que también
amerita la medicion frecuente de la temperatura, la oliguria o la anuria
permitiran detectar un proceso de rechazo hiperagudo o descartando
previamente una posible obstruccion de la sonda, lo que amerita
implementar cursos de actualizacion o formacion continua para optimizar la

atencion adecuada a pacientes postrasplante.
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Cuadro N° 14
Los cuidados del profesional de enfermeria estaran encaminados a
evitar posibles complicaciones en los pacientes postrasplante renal

inmediato Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcién Frecuencia Porcentaje

a) Infecciones 20 66,70%

b) Complicaciones

cardiovasculares

¢) Hemorragias 0
d) Todos 10 33,30%
e) Ninguno 0
Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 66.7% del personal de enfermeria considera
importantes solo los cuidados orientados a prevenir la infeccion en el
posoperatorio del paciente trasplantado, lo que indica un conocimiento
incompleto ya que los cuidados deben estar orientados a  detectar,
comunicar y tratar precozmente cualquier tipo de complicacion que pudiera
presentarse ademas de las infecciones, como ser las complicaciones
cardiocirculatorias, hemorragias, etc., lo que fue mencionado solo por el

33.3% del personal.

ANALISIS: Tomando en cuenta los diferentes cuidados o valoracion que
debe realizar el personal de enfermeria en la atencion de pacientes
trasplantados, se evidencia una necesidad de mayor formacién o
actualizacion respecto a la deteccion de complicaciones que pueden resultar

de vital importancia para la evolucion favorable del paciente.
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Cuadro N° 15
Usted, como profesional de enfermeria, qué tipo de comunicacion
terapéutica mantiene con el paciente postrasplante renal inmediato

Unidad de Terapia Intensiva Hospital Obrero N° 1 La Paz 2018

Opcidn Frecuencia | Porcentaje
a) Escucha activa 2 6,70%
b) Atencién fisica 0 0%

¢) La escucha

. ] 7 23,30%
repetitiva, reflexiva
d) Todos 18 60,00%
e) Ninguna 3 10,00%
Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: Solo el 6.7% menciona las caracteristicas de la
comunicacion terapéutica que se debe mantener con el paciente en la que
debe primar la escucha activa, un porcentaje significativo hace mencion a
otros elementos que no necesariamente estan inmersos en la comunicacién
terapéutica como ser la atencidn fisica, la escucha repetitiva y reflexiva que

fueron mencionadas por el 60% del personal.

ANALISIS: Una comunicacion terapéutica y empatica entre el paciente y el
personal de enfermeria es de mucha importancia para poder contar con la
confianza del paciente y que éste pueda sentirse seguro y poder comunicar
todas sus dudas, temores o0 malestares. El pilar fundamental es la capacidad
de escucha activa del personal, aspecto que es mencionado por un reducido
porcentaje del personal que, debido a la presion del trabajo o las multiples

intervenciones relacionadas con el cuidado propiamente dicho, dejan de lado
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la importancia que tiene la comunicacion terapéutica para la implementacion
del proceso enfermero que permite realizar una valoracion completa (con
informacion subjetiva y objetiva) que permita identificar complicaciones

reales o potenciales
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Cuadro N° 16
Existe actualmente protocolo o Manual de Procedimientos de atencién
al paciente postrasplante renal inmediato Unidad de Terapia Intensiva
Hospital Obrero La Paz 2018

Opcién Frecuencia Porcentaje
Validos a) Si 16 53,33%
b) No 8 26,67%
c) No sé 3 10,00%
d) No he
. 3 10,00%
Visto
Total 30 100,00%

Fuente: Elaboracion propia: L.M.U. 2018

INTERPRETACION: El 53% respondié que si existe protocolo y un 23% que

no hay protocolo; un 10 % “no sé”; y un 6% “no ha visto”.

ANALISIS: El manejo de protocolo pone en duda la existencia y manejo de
protocolo o no se utiliza porque se debe reformular o actualizar ya que los
protocolos son de suma importancia para el manejo correcto en la atencion

de pacientes con trasplante renal.
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ANEXO N® 6

GUIA DE INTERVENCION
PARA PACIENTE
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INMEDIATO
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1. Introduccién

Los cuidados de enfermeria en el posoperatorio inmediato del paciente
postrasplantado renal son fundamentales, favorecen a la supervivencia del
injerto y detectan precozmente posibles complicaciones, aplicando una guia
de intervenciones que facilita una informacion cientifica en la que podemos
poner en préctica las intervenciones unificadas y de manera segura con el

objetivo de una mejor calidad en la atencién al paciente.



2. Justificacion

La complejidad misma de los procesos terapéuticos en la medicina actual
demanda de una sistematizacion y una actualizacion continua del
conocimiento que tenga como base la mejor evidencia cientifica disponible,
que ayude al desarrollo de las diversas disciplinas y a brindar servicios de
mayor calidad y seguridad para los pacientes postrasplantados, como parte

fundamental de la atencidon de la salud.

La enfermeria se desenvuelve en dicha competencia estableciendo
instrumentos de cambio y dandole sentido a los esfuerzos por profesionalizar
la atencion. Prueba de ello es este trabajo que representa una guia técnica
uatil para el personal de enfermeria, ya que contiene parametros necesarios
para gestionar la calidad de atencion desde la perspectiva de la practica de

la enfermeria.

Sus fundamentos dan sustento a una practica profundamente humanitaria
gue ha evolucionado con el avance cientifico y tecnologico de las ciencias de
la salud, por ello requiere ampliar su esfuerzo de investigacion para
perfeccionar su practica en el area de trasplante. Hoy en dia la
deshumanizacién de los profesionales que le confieren, ante todo, un valor
material a su labor, la excesiva burocracia y la escasez de recursos humanos
aunado a la falta de eficacia en algunos servicios afecta a los problemas del

paciente y su familia.



3. Objetivo

Dar a conocer la Guia de Intervenciones para el cuidado del paciente
postrasplantado renal a las profesionales de enfermeria y lograr su
aplicacion en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Obrero N° 1 La Paz

en la gestién 2019.



4. Definicién

El trasplante renal es un procedimiento quirurgico que consiste en el
implante de un rifibn de un donante (paciente sano sin enfermedad renal) a
un paciente con insuficiencia renal cronica (enfermedad renal avanzada-
estadios 3 a 5 clasificacion K/ DOQI) (Tabla 1)

Estadio Filtrado Glomerular Descripcion
(ml/ min/1..73m2)
1 >90 Dafio renal con FG normal
2 60-69 Dario renal, ligero descenso de FG
3 30-59 Descenso moderado de FG
4 15-29 Descenso moderado de FG
5 <15 o didlisis Predialisis / dialisis

5. Postrasplante renal inmediato. Definicion

Tiempo comprendido desde la recuperacién anestésica hasta 72 horas
después. A diferencia de las demas cirugias, el posoperatorio del trasplante

renal tiene una duracion de 72 horas.

Punto de partida a tener en cuenta para el recuento cronologico de las
complicaciones inmunoldgicas, urolégicas, quirdrgicas y clinicas que pueden
sobrevenir en el injerto; comienza a medirse desde el desclampage arterial y

se extiende hasta las 08:00 horas del siguiente dia.

Es necesario tener en cuenta que en esta etapa del postrasplante el injerto
se encuentra en un estado caracterizado por una resistencia vascular
intrarrenal incrementada por un edema intersticial debido al sindrome de
isquemia, reperfusion frecuente en estos casos. Este es mas intenso en la

medida en que la isquemia fria a que estd sometido el injerto es mas



prolongada. Otros factores que pueden contribuir al estado anterior serian
mediados por el uso de farmacos tales como: ciclosporina, tacrolimus vy
otros. Por ello, es primordial el mantener en esta etapa un control estricto del
balance hidromineral con el fin de evitar episodios de hipovolemia real que
puedan crear un estado de hipoperfusion del érgano, con la consiguiente

produccion de una necrosis tubular aguda.

6. Preparacion de la Unidad de Terapia Intensiva 24 horas antes

Mientras el paciente se encuentre en el transoperatorio, el profesional de

enfermeria se encargara de preparar en la Unidad de Terapia Intensiva:

= Coordina que se realice la limpieza general del mobiliario, el piso, las
paredes y los equipos 24 horas antes.

= Aplicar luego la solucion desinfectante en todos los aparatos y
mobiliarios a usarse (hipoclorito de sodio al 1 %).

» Toma de hisopeado del inmueble.

* Proveer ropa estéril de cama y del paciente.

» Preparar la unidad del paciente, que debera reunir las condiciones de

un area de cuidados intensivos.

6.1. 6.1. Equipos

= Monitor de control electrocardiografico y transductor de presion.
= Comprobar funcionamiento.

= Manta eléctrica.

= Equipo de aspiracién y oxigeno.

= Bomba de infusion.

» Ventilador manomeétrico y volumeétrico.

= Electrocardiégrafo



La enfermera también revisara el estado y funcionamiento del mobiliario
clinico, camas, mesas, portasueros y otros, asi como las condiciones

ambientales, temperatura e iluminacion.

llustracién N° 1 Equipos Unidad de Terapia Intensiva

Fuente: Elaboracién propia LMU 2018

6.2. Materiales

» Barbijo, gorra, botas descartables, apositos, torundas, tijeras.

» Set de jeringuillas: 20 ml, 10 ml, 5 ml y 1 ml; agujas N° 18, 19, 20 y
21.

= Equipos de suero.

= Apositos estériles.

» Equipos de bombas de infusion.

» Sondas de diferentes tipos y calibres: vesical Foley y Nélaton, rectales
y de aspiracion.

» Guantes desechables y quirargicos de diferentes tallas.



6.3. Medicamentos

= Carro de paro habilitado con equipo de reanimacion.

= Diferentes tipos de soluciones como: Dextrosa al 50%, Solucion
Salina Fisiolégica al 0.9%, soluciones hipertonicas como dextrosa al
30% y el resto de los medicamentos se encuentra en el carro de paro.

» Los antibiéticos de eleccion se solicitaran segun criterio médico.

Los medicamentos inmunosupresores estan en dependencia del protocolo a
utilizar en el enfermo, por lo que la enfermera debera ubicarlos a su alcance.
Una vez organizada el area, ya se encontrara listo para recepcionar al

paciente trasplantado.

La enfermera debera tener en cuenta los aspectos siguientes:

= Cama de anestesia.

= Mantener encendida (unos minutos antes de la recepcion) la manta
eléctrica, con el fin de que el ambiente esté tibio y agradable para el
paciente, que casi siempre llega con frio.

= Al recepcionar al paciente, la enfermera y el resto del equipo de salud
procederan al lavado de las manos y se pondran el vestuario
establecido.

» Trasladar al paciente de la camilla a la cama: este proceder se hara
con todos los mecanismos establecidos; se le brindard seguridad al

enfermo y se limitardn sus movimientos, para evitar complicaciones.

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.



Conocer los hallazgos transoperatorios y el reporte anestésico.
Ejemplo: tiempo de isquemia, pinzamiento de la arteria renal y
venosa.

El paciente debe estar aislado (en la medida de lo posible) en
atmosfera estéril de 5 a 10 dias por el alto riesgo de infeccion debido
al tratamiento inmunosupresor (de barrera inversa).

Ubicar a la cama 15 a 30 grados para reposo absoluto por las 24
horas.

Durante este periodo debe respetarse la asepsia y antisepsia
estrictamente.

Nada por via oral (NPO).

Revisar permeabilidad de las vias invasivas (Catéter venoso central).
Estado respiratorio (vigilar permeabilidad de las vias aéreas, se
pueden obstruir por la lengua o por acimulo de secreciones, se puede
producir hipoventilacion).

Estado neurolégico. Nivel de consciencia (Escala de RASS).

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

Bienestar. Evitar el dolor mediante analgesia (catéter peridural).
Control de nauseas y vomitos.

Revisar condiciones y caracteristicas de apdsito de herida
posoperatoria, vigilar si hay sangrado de la herida quirdrgica o
hematuria a través de la sonda vesical.

Control de la diuresis horaria y caracteristicas, reposicion segun
esquema e indicacion médica.

Seguir érdenes médicas de reposicion de la misma.

Drenajes (contenido y cantidad).

Administracion estrictamente antibioticoterapia farmacos

inmunosupresores, mediante los 10 correctos.



= Distribuir adecuadamente los horarios de administracion de los
inmunosupresores con criterio farmacoldgico y profesional.

» Efectuar higiene y proteccibon del meato urinario con crema
antimicrobiana (gentamicina) de acuerdo a indicacion médica.

= Realizar colutorios por turno con nistatina de acuerdo a indicacion
medica.

= Apoyo psicoldgico.

» Efectuar solicitud de laboratorios y otros estudios segun criterio
medico.

= Anotar en la hoja de enfermeria todo el equipo que el paciente lleva.

Es importante tener en cuenta que la frecuencia de los controles va a variar
segun sea la evolucion del paciente. Asi, en las 2-3 primeras horas se realiza
cada 10-15’. Posteriormente, cada hora, a partir de las 48-72 horas cada 6-8

horas.

7. Reposicién de liguidos

Es esencial mantener una buena hidratacion en todo momento para
asegurar la perfusién del injerto y evitar la posibilidad de necrosis tubular
aguda (NTA) y promover la diuresis temprana. Los cristaloides son los mas
utilizados como liquido de reposicién y entre éstos esta la solucién salina al
0,9% que tiene menos electrolito de cloruro de potasio y minimiza el riesgo
de arritmias inducida por electrolitos, también es usual que se utilice
glucosalino o glucosa al 10% en diabéticos para evitar hipoglicemia y la
reposicion se realiza de acuerdo a la diuresis, siendo esta reposicion horaria,
las primeras 24 horas se recomienda el uso de solucién mixta: dos litros al

dia como solucién de base de la siguiente manera:
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Si el Gasto fue menor 100cm?® | Reposicion 100% por hora

Si el Gasto fue menor 100- | Reposicion 75% por hora
200cm?

Si el Gasto fue menor 200cm? Reposicion 50% por hora

Las reposiciones horarias se continlan hasta el dia tres posterior al
trasplante, siempre y cuando exista funcion adecuada del injerto. El balance
hidrico debe mantenerse neutro o ligeramente positivo, el potasio se agrega
segun requerimiento del mismo puesto que puede existir hipocalemia cuando
hay poliuria importante, de acuerdo con la evolucion las soluciones
parenterales van disminuyéndose hasta suspender a las 72 horas vy

continuar con ingesta hidrica oral de 2 a 3 litros al dia.

8. Parametros hemodinamicos

El monitoreo del estado hemodindmico posterior al trasplante es vital porque
las alteraciones pueden representar amenazas para el paciente o el injerto.
Es probable que la sobrecarga de volumen ocasione edema agudo pulmonar
y la hipovolemia puede llevar a trombosis del injerto y predisponer a un
evento cardiaco 0 a un evento vascular cerebral. Los parametros que deben

mantenerse en el receptor durante en trasoperatorio son:

PAS SISTOLICO 110 A 130 MMHG
PAS diastélico 70 a 90 mmHg

TAM 80 a 100 mmHg

PVC > 10 mmHg

Presion de la arteria pulmonar > 20 mmHg
FR 16 a 22 min
FC 80min
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Como ya se ha mencionado, la finalidad es asegurar una perfusién éptima
del injerto y la recuperacion rapida de la funcion renal. Una de las principales

formas para monitorear la administracion de liquidos es la PVC.

Hipertension arterial sistémica: factores tales como aumento del volumen
intravascular, dolor posoperatorio, suspensién preoperatoria de farmacos
antihipertensivos, uso de inmunosupresores (esteroides, inhibidores de
calcineurina) y con menor frecuencia, estenosis de la arteria renal. Respecto
a esta Ultima, es un diagnostico diferencial a considerar en casos de
hipertension severa postrasplante, ya que puede presentarse por
compresion extrinseca secundaria a una coleccidon peri injerto. La
hipertension contribuye a la morbimortalidad del paciente trasplantado vy
tiene efectos nocivos en el injerto renal, puesto que la denervacion conlleva
a una inapropiada autorregulacion hemodinamica del injerto. A diferencia de
los rifiones nativos, el tejido renal del donador carece de la habilidad de
autorregular el flujo sanguineo renal. Esto da como resultado que un
aumento de la presion sistémica se traslade directamente al endotelio del
injerto. La activacion biomecéanica del endotelio expuesto a altas fuerzas
resulta en un aumento de la adhesion leucocitaria y la expresion de
aloantigenos. Por otro lado, bajas presiones de perfusion pueden ocasionar
isquemia y retrasar la funcion del injerto. El control temprano de la presiéon
arterial tiene el potencial de influir en el desarrollo de la funcion retardada del
injerto e inclusive del rechazo, un aumento de la presion sistélica
posoperatoria estuvo asociada a un aumento del riesgo de rechazo agudo
(HR de 1.008 por cada mmHg), independientemente de otras covariables y
que la PA diastdlica estuvo inversamente asociada al riesgo de funcién
retardada del injerto (OR de 0.956 por mmHg). Si la PA es superior a 160/90
mmHg, primeramente, debera suspenderse todo farmaco vasoactivo, incluso
en presencia de oligoanuria. En el escenario de sobrecarga hidrica debera

disminuirse el aporte de soluciones intravenosas y valorar el inicio de

12



diurético. En la actualidad, el tratamiento antihipertensivo de eleccion es el
amlodipino 5 mg cada 12 horas o 10 mg cada 24 horas (sin exceder 10 mg al
dia). De persistir el descontrol, pueden utilizarse bloqueadores beta o
bloqueadores alfa. Se intentard evitar los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o los antagonistas del receptor de
angiotensina 2 (ARA2) por el riesgo de disfuncién renal y los bloqueadores
de canales de calcio no dihidropiridinicos por la interaccion con los
inhibidores de calcineurina. En caso de crisis hipertensiva es posible llegar a
requerir el uso de farmacos intravenosos para evitar dafio a 6rgano blanco,
aunque es raro. Por otro lado, debera de evitarse el tratamiento agresivo de
la hipertension durante los primeros dias postrasplante. Una meta de PAS
entre 140-160 mmHg y PAD 90-100 mmHg es adecuada para alcanzar una
perfusion adecuada del injerto.

9. Gasto urinario

La vigilancia del gasto urinario durante el posoperatorio inmediato es de vital
importancia porque en las primeras horas postrasplante, el paciente puede
presentar desde anuria hasta poliuria superior a los 500 ml/hora. El 90% de
los pacientes de donante vivo tienen una funcion inmediata del injerto. El
inicio inmediato de produccion de orina es predictor de buen pronéstico para
el injerto y el paciente. Cuando el inicio de la diuresis se retrasa por mas de
12 horas. Durante la cirugia de trasplante con frecuencia se utilizan
diuréticos, especialmente los de asa y un diurético osmético como el manitol.
El beneficio de los diuréticos de asa es que protegen al rifién al contrarrestar
la respuesta elevada a la hormona antidiurética desencadenada por el estrés
quirdrgico y, por tanto, facilitan la diuresis, adicionalmente disminuyen el
consumo tubular de oxigeno al bloquear el transporte activo, lo cual confiere
al rifdn mayor resistencia a la isquemia. De los diuréticos de asa, el mas

utilizado es la furosemida a dosis de 1 mg/kg. El manitol protege contra la
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isquemia cortical renal por diferentes mecanismos: aumento del volumen
intravascular; reduccion de la reabsorcion de agua en el tabulo proximal, lo
gue disminuye la posibilidad de obstruccion tubular; elimina radicales libres y
aumenta la produccion de prostaglandinas infrarrenales. Su uso a dosis de
12.5 gramos, 10 minutos antes de que el injerto sea repercudido, ha
mostrado mejoria en la fase temprana postrasplante con menor incidencia de
necrosis tubular aguda y necesidad de dialisis. Sin embargo, el uso de
manitol también tiene riesgos: la rapida expansion de volumen puede llevar a
falla cardiaca y edema pulmonar. Dosis de manitol mayores de 200 gramos
al dia o mas de 400 gramos en 48 horas producen lesién renal por un
mecanismo de toxicidad mediada por vasoconstriccion renal, aunque el uso
transoperatorio de diuréticos como prevencion de la necrosis tubular aguda

(NTA) es mas bien anecddtico y la evidencia es escasa.

Por lo tanto, cada paciente necesita un régimen intra y posoperatorio
individualizado del uso de diuréticos segun el estado de volumen, el gasto
urinario debe ser medido cada una o dos horas las primeras 24 horas y
diariamente hasta que la funcion del injerto presente adecuada funcionalidad
de acuerdo a las guias k/DIGO.

10. Analgésicos

Una analgesia insuficiente se asocia a la presencia de oliguria, retencion
urinaria e incremento en el tono del esfinter urinario. Por otro lado, el
incremento de la frecuencia cardiaca asociada al dolor médico, el gasto
cardiaco, favorece la presencia de isquemia renal y cardiaca. Los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) reducen significativamente la
excrecion urinaria de sodio, potasio y la depuracion de creatinina en 21-28%
el primer dia de su administracion. Asimismo, los AINES presentan un efecto

procoagulante, el cual pudiera incidir en la frecuencia de trombosis vascular

14



renal; por este motivo no se recomiendan en este grupo de pacientes. Por el
riesgo de isquemia renal, los AINES tampoco se consideran como primera
eleccion porque provocan una inhibicion en la produccion de prostaglandinas
vasodilatadoras (prostaglandinas E2 e 12), llevando a una disminucién en el
flujo sanguineo renal y por tanto a la tasa de filtracion glomerular. Estos
cambios son significativos en pacientes susceptibles a dafio renal, incluso en

los pacientes postrasplantados.

A pesar de que el paracetamol presenta una reduccion en la excrecion
urinaria de sodio y agua de forma similar a los AINES y COXIB, carece de
inhibicion plaquetaria y de irritacion gastrointestinal, por lo que es un
analgésico adecuado para este grupo de pacientes.

11. Prevencidén de las infecciones

Prevencion de infecciones en cuanto a: sondaje vesical, vias venosas, cura

de heridas, control de vias invasivas, fisioterapia respiratoria.

= Sondas y drenajes: Se mide el gasto por el drenaje del lecho
quirdrgico en un inicio cada hora y posteriormente por turno. El débito
desproporcionado por el drenaje perirrenal de un liquido seroso
obligara a descartar una fistula urinaria o un linfocele mediante la
medicion de creatinina urinaria y por el gasto del drenaje, comparando
ésta con la creatinina sérica. El débito hematico obligara a descartar
una hemorragia. Fijamos sonda, Vigilamos permeabilidad.
Manipulamos lo minimo imprescindible y con medidas asépticas.
Realizamos higiene exhaustiva del meato urinario. Los cultivos se
realizan segun protocolo y ante la presencia de signos o sintomas de
infeccion. Se retira entre el 4° a 6° dia postrasplante y el drenaje al dia

siguiente, siempre y cuando el gasto sea menor de 100 cm3. Se
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tomara urocultivo posterior al retiro de la sonda. El catéter JJ debe ser
retirado lo antes posible para disminuir el riesgo de infecciones

urinarias, idealmente entre la segunda y cuarta semana.

Vias venosas centrales: Fijamos la via. Protegemos la insercion y
conexiones con Tegaderm con clorhexidina. Ponemos fecha.
Inspeccionamos si presenta dolor o tomamos cultivo ante signos o
sintomas de infeccidn y siempre que se retira la via. Desinfectamos el
sistema antes de administrar cualquier solucion. Si es preciso
desconectar el sistema, utiizamos las medidas asépticas

establecidas. Retirada precoz (en 48 horas).

Herida quirdrgica: Si el aposito esta limpio no se cambia hasta el 3°
0 4° dia (salvo que tenga que realizar alguna prueba diagnostica). De
no ser asi, se cambia segun las necesidades, manteniéndolo siempre
seco. Ante la presencia de dolor o distermia se inspecciona la herida
exhaustivamente y, si es preciso, se toma muestra para cultivo. En el
aposito de la herida ponemos siempre la fecha de la curacién y en los
registros de enfermeria, su evolucion. Evitar las movilizaciones
bruscas que puedan comprometer las suturas y las sondas de

drenajes.

Fisioterapia respiratoria: Tiene como objeto reducir el riesgo de
infecciones respiratorias. En las primeras horas se le ensefia a toser y
respirar de forma eficaz, sujetandole la herida. Posteriormente se le
proporciona un espirbmetro y se le estimula para que realice los
ejercicios cada 1 a 2 horas, progresivamente y sin fatigarse, por lo que
se iniciaran los ejercicios; de ser posible, se le orientara al paciente a
insuflar globos: hacer inspiraciones y expiraciones profundas. Inflado

de globos iniciar el primer dia del posoperatorio, debe inflar un globo
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hasta 5 0 mas veces con previa desinfeccién luego desechar o colocar

en la pared.

e El ingreso de los equipos de rayos x de ecografia. Estos equipos
deben ser estrictamente desinfectados con hipoclorito de sodio para
minimizar la posibilidad de contaminacion y reducir infecciones

nosocomiales

e Los técnicos de laboratorio deben ingresar en casos extremos con
la misma aplicacion de medidas de bioseguridad y las muestras de

sangre seran recolectadas por el profesional de enfermeria.

e Transporte del paciente a ecografia, rayos X o hemodidlisis, debe
ir en silla de ruedas o camilla bien desinfectada con hipoclorito de
sodio. El paciente debe ir con barbijo y gorra bien abrigado en
compaiiia de la profesional de enfermeria. En el ascensor debe ir solo
el paciente no con otros pacientes esto para disminuir las infecciones

nosocomiales.
12. Dieta en el posoperatorio
Como norma general comenzamos con dieta liquida a las 12 a 24 horas,
valorando tolerancia. Progresivamente se le va aumentando la dieta hasta

que al 3° y 4° dia se le pasa a dieta blanda blanca con las restricciones que

su situacion clinica indique.
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DIA TIPO

Ayuno
Liquidos claros

Liquida

w N O

Blanda blanca

Al menos 2 litros de

agua

13. Deambulacién

Con el objeto de prevenir los problemas circulatorios y facilitar la ventilacién
procuramos una movilizacién precoz. En 48 horas animamos al paciente a
hacer ejercicios con las extremidades inferiores y realizamos cambios
posturales. Salvo contraindicacion se levanta a las 24-48 horas y empieza a
caminar progresivamente segun lo tolere. La higiene y la comodidad son muy
importantes en este periodo, pues hay que tener en cuenta que pasan

alrededor de 48h en cama, con poca movilizacion.

» La movilizacion debera comenzarse una vez que el cirujano o el
equipo de atencién considere el momento preciso y cuando no se
presenten problemas.

= Evitar las movilizaciones bruscas que puedan comprometer las
suturas y las sondas de drenajes.

» Realizar diariamente los analisis de sangre, que incluyen creatinina,
hemograma, urea, TGO, TGP y otros, para lo cual la enfermera

coordinard su ejecucion y control, asi como la realizacion, en el
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laboratorio de urgencia, y avisara al médico ante las alteraciones, por
Su importancia, de:

v Leucocitos: para ajustar la dosis de los inmunosupresora y para
evitar la leucopenia.

Glicemia: Para valorar la necesidad de insulina.

Cifras de potasio: evitar hipo o hiperpotasemia.

Cifras de sodio: evitar hipo o hipernatremia.

S X X

Equilibrio acido — base (EAB): evitar y corregir desequilibrios.

* Recoger la orina de las primeras 24h
= Hemograma, ultrasonido y rayos X, entre otros, segun indicacion

médica.

Si fuera necesario realizar hemodidlisis, se mantendran todas las normas,
pues estamos frente a un paciente con una insuficiencia renal aguda del
rion trasplantado. Se debe evitar la hipotension arterial puesto que
condiciona la instauracion de necrosis tubular aguda por hipoperfusién del

riidn. Se deben administrar los inmunosupresores poshemodialisis.

Conservar durante todo este periodo la fistula arteriovenosa (en caso de ser
necesaria su utilizacién) para evitar hipotensiones o pérdidas sanguineas

importantes que la afecten.

Vigilancia intensiva en la aparicion de signos de rechazo en las primeras
horas o posterior a las 72h; debera observar la caida de la diuresis, el
deterioro de la funcion renal, la aparicion de edemas e hipertension; también

puede aparecer fiebre y dolor en la zona del injerto.

En estas primeras horas, o dias, es frecuente que el paciente presente:

signos y sintomas de alarma PVC baja, hipotensién, dolor brusco e intenso
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sangrado del sitio de la incision, respuesta inadecuada de diuresis, fiebre,
obstruccion de las vias sonda vesical, catéter de nefrectomia, drenaje. En
caso de presentarse cualquier alteracion, actuaremos lo mas rapidamente

posible, informar a su médico tratante y registrar en la historia clinica

14. Control de peso diario

Constituye una herramienta de gran importancia para evaluar el estado de
hidratacion y sobrecarga de volumen, también nos ayuda a buscar un estado
de norma hidratacion, mediante la obtencion de peso seco. Y debe realizarse
en ayunas a horas 06 am desde el primer dia del posoperatorio, hasta el alta
médica, para ello la balanza debe ser adecuadamente desinfectada con

hipoclorito de sodio antes de cada procedimiento.

15. Medicién de la circunferencia abdominal

Es importante realizar la medicién de la circunferencia abdominal, ya que a
través de ésta se puede conocer los riesgos de hipervolemia. La medicion
debe realizarse en ayunas todos los dias y el paciente debe estar en
posicién decubito dorsal o de pie. Los pies deben estar juntos con las manos
a los lados y el abdomen relajado, colocar cinta métrica por encima de la
sinfisis pubica y por debajo del ombligo, sin presionar, indicar al paciente que
realice inspiracion profunda y al momento de espiracién tomar la medida,
también tomar la medida de la circunferencia de los muslos de las
extremidades inferiores y comparar los resultados obtenidos, ya que en

algunos pacientes tienden aumentar el volumen del lado del injerto.
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16. Educacion postrasplante

La educacion se ajusta segun sea la evolucién del paciente y su nivel
cultural. El método que usamos es la ensefianza individualizada. Prestamos
en todo momento apoyo psicoldgico. Si detectamos que nuestra ayuda no es
suficiente, se lo comunicamos al resto del equipo por si requiere apoyo
psicologico especializado. Si la evolucion es buena, a las 48-72 horas de la
intervencion, se inicia el programa educativo: Se les explica todo el
tratamiento haciendo hincapié en los inmunosupresores y sus efectos

secundarios.

Antes del alta, se le explica al paciente la necesidad del autocontrol en su
domicilio, vigilando los siguientes sintomas: fiebre, vomitos, diarrea, dolor en
la zona del injerto, edemas, disminucion de la diuresis, fatiga, hipertension
arterial, etc. En caso de presentarsele algunos de estos sintomas, insistimos
en la conveniencia de ponerse en contacto con el Servicio de Nefrologia
habitual o la Unidad de TR.

Los pacientes que en el postrasplante se hacen diabéticos
insulinodependientes, son objeto de un programa educativo especial que
incluye: Posibilidad de que el proceso sea autolimitado; Concepto de
diabetes secundaria; Complicaciones agudas (Hipo-Hiperglucemia);
Autocontrol; Técnica de administracién de insulina: Qué es la insulina,
conservacion, importancia de la autoadministracién, zona de inyeccion (zona

de preferencia), angulo de incidencia, rotacion, etc.
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llustracién N° 2: Capacitacion y aplicacion de la Guia

Fuente: Elaboracién propia LUM 2018

llustracién N° 3: Facilitadora de la capacitacion

Fuente: Elaboracion propia LUM 2018
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DESARROLLO DE LA CAPACITACION

CONTENIDO RECURSO

ACTIVIDAD OBJETIVO i DIMENSIONES RESPONSABLE
TEMATICO FINANCIAMIENTO

Inicio de la El profesional de Competencias. Enfermeras Guia de La investigadora.

sesion enfermeria sera Monitorizacion. profesionales Intervenciones.

académica capaz de poner en | Hemodinamica. de la Unidad de

en la Unidad | practica, mediante | Monitorizacion del Terapia

de Terapia el conocimiento, injerto renal. Intensiva.

Intensiva en | las competencias | Monitorizacion del

horas de de enfermeria en | tratamiento de

descanso. el paciente inmunosupresion.

postrasplante

renal inmediato.

Control y manejo de
liquidos.
Manejo de

bioseguridad.
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