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I. INTRODUCCION

El tema sobre Transplante y Disposicién de Organos y Tejidos no solo se
ha visto inmerso en el avance de la ciencia y la tecnologia moderna sino que
también ha tenido que ser analizado desde el punto de vista filosofico, ético,
bioético, legal, social y politico.

Su origen deriva en que el hombre por naturaleza tiende a preservar la vida,
considerandola como un bien, y enfrentandose en sus diferentes culturas con la
muerte. Cuando éste cursa por una enfermedad crénico terminal, en donde los
recursos terapéuticos convencionales han sido agotados, entonces la
Transplantologia, rama de la rhedicina moderna, ofrece como alternativa de
tratamiento el transplante organico o multiorganico y con ello, lo que pudiera ser la
ultima esperanza para prolongar la vida, no asi, en todos los casos, sélo en
aquellos que reunen ciertos requisitos. A pesar de los avances cientificos y de la
practica clinica los riesgos y las complicaciones del procedimiento estan presentes
en el receptor, ya sea de forma real o potencial.

El donante, o actualmente disponente de algin drgano o tejido, debe informar
legalmente en vida, su consentimiento en forma explicita, o en su defecto, la
familia decidira aceptar o no la donacion, al ser diagnosticada médicamente la
muerte clinica (cerebral), lo anterior conforme a lo estipulado en la Ley General de
Salud caso concreto de nuestra nacion.

El tema central en el presente estudio, es conocer la Intervencion del Profesional
de Enfermeria, en la atencion al paciente postoperado de Transplante Pulmonar,
durante el periodo postoperatorio mediato, que se brinda en la Unidad de
Cuidados Intensivos, como miembro del equipo multidisciplinario de la salud,
posee los conocimientos cientificos y las habilidades para brindar cuidados de
enfermeria en estadios de salud criticos; considerando al individuo como un ser
bio-psico-social integrado por un todo y que debe ser atendido de forma holistica
de acuerdo a sus necesidades humanas, fisiopatologicas, espirituales y
emocionales, para que a mediano plazo logre desempenar sus actividades diarias

con calidad de vida.
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Los candidatos a dicho transplante, son los que padecen Insuficiencia Respiratoria
Avanzada en estado terminal, en los que se han agotado todos los tratamientos
posibles, con una expectativa de vida menor a los dos afos, pero con una
situacion clinica suficientemente aceptable para permitirles soportar Ia
intervencion. Entre las indicaciones del transplante pulmonar se aceptan
fundamentaimente la patologia obstructiva cronica (enfisema), la patologia
restrictiva (fibrosis pulmonar Idiopatica o secundaria), la patologia séptica
(bronquiectasias o fibrosis quistica), y la patologia vaécular (hipertension puImohar
primaria 0 secundaria). Se debe tener presente que el transplante puede ser
unipulmonar ¢ transplante puimonar simple (TPS), bipulmonar (TBP) o cardio-
pulmonar (TCP), el cual es especifico para cada caso.

Segun el Internacional Lung Transplant Registry (ISHLT), la supervivencia
de receptores de corazon-pulmédn del periodo 1984 a 1994 fué del 24% y hasta
esa fecha se habian realizado 1100 transplantes. Actualmente en términos
generales lo que se ofrece al paciente con este tipo de transplante, son
expectativas reales que por un lado a nivel global se estiman en una supervivencia
a tres anos en el 70 % de los casos, con buen nivel en la calidad de vida,
corroborando la utilidad de este procedimiento. Por otro lado de acuerdo a la
literatura cientifica en materia de transplante pulmonar 65% de los pacientes
transplantados sobreviven un afio y 35% logran una sobrevida de cinco anos.

En el caso de México, los ensayos experimentales sobre transplante
pulmonar se iniciaron desde 1964, por Pacheco y cols., y hacia enero de 1989 se
habia realizo el primero en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER), por Villalba y cdls. Teniendo como antecedente que el 21 de julio de 1988
se habia realizado ya, el primer transplante de corazén en el Centro Médico la
Raza del IMSS, por el Dr. Rubén Arglero.

El periodo postoperatorio es inmediato, mediato y tardio como cualquier otro
procedimiento quirdrgico, la razén por la cual se delimita el tema de los cuidados
de enfermeria hacia el segundo tiempo, es porque en este se incluyen las
primeras 24 a 48 horas, de las cuales depende la vida del paciente y su futura

recuperacion. Los cuidados de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos
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tienen la caracteristica de brindar una vigilancia estrictamente estrecha,
informando cualquier cambio desfavorable en las constantes vitales y de los
signos de complicaciéon que pudieran presentarse y que por si mismos pongan en
riesgo la vida de la persona a su cuidado.

Por ofra parte, cuando el paciente es egresado del medio hospitalario debera
contar con Educacion para fa Salud acerca de los cuidados en el hogar, haciendo
hincapié en la participacion activa tanto del paciente como de su familia, para
disminuir el riesgo de futuras complicaciones.

De tal forma el primer capitulo trata sobre el tema del transplante de
organos y tejidos, abordando aspectos histdricos, éticos y legales que actualmente
se encuentran vigentes.

En el segundo capitulo, se muestra de forma mas exhaustiva la investigacion del
transplante pulmonar en México, abordando los temas que integra el Programa
Nacional de Transplante Pulmonar integrado por el CENATRA, asi como el
Protocolo Nacional de Transplante Pulmonar, elaborado en el INER, por el Dr.
Morales, la Dra. Maldonado y colaboradores.

En el tercer capitulo, se citan los aspectos bioldgicos del sistema inmune, asi
como las fallas en ta inmunidad que pueden conducir a procesos patoldgicos.

Es en el cuarto capitulo donde se aborda la intervencién del profesional de
enfermeria al paciente transplantado, desde su recepcion a la Unidad de Terapia
intensiva, hasta su inmediata atencion, manteniendo la estabilidad hemodinamica
del paciente y detectando oportunamente datos de complicacién.

Finalmente el quinto capitulo, esta conformado por la intervencion que enfermeria
lleva a cabo, al ser indicada el alta del paciente a su domicilio, lo anterior incluye el
brindar Educacion Para la Salud en el hogar, con el adecuado manejo en cuanto
a: la toma de medicamentos, la higiene constante, la nutricion balanceada y sobre
todo a detectar oportunamente signos y sintomas de infeccién o rechazo de

injerto.
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Il. OBJETIVOS:

GENERAL(S)

Dar a conocer los temas de interés sobre el Transplante de Organos y su
practica actual en Meéxico, destacando los aspectos legales, éticos,
cientificos y humanos que sobre éste se contemplan.

Que Enfermeria, cuente para su quehacer profesional con un instrumento
cientifico de consulta que le sea util en la atencion al paciente sometido a
Transplante Pulmonar, y de ser posible, dar seguimiento del caso via

domiciliaria, promoviendo con ello un buen estado de salud.

ESPECIFICO (S)

a)

d)

El profesional de Enfermeria:

Contara con los conocimientos tedricos en la atencion al paciente sometido
a transplante pulmonar bajo bases cientificas y humanas, segun el modelo
tedrico de Virginia Henderson.

Fomentara la prevencidn de complicaciones al paciente sometido a
trasplante pulmonar.

Brindara Educaciéon Para la Salud al paciente post-operado de transplante
pulmonar, asi como a sus familiares, y sobre los cuidados que se deben
proporcionar en el hogar.

Promovera sociaimente la cultura de la donacion de érganos.
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ill. MARCO TEORICO

CAPITULO I. GENERALIDADES DEL TRANSPLANTE DE ORGANOS Y
TEJIDOS

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS
El origen del transplante data desde [a antigliedad, en las diversas culturas que
existen en todo el mundo, se aborda histéricamente en tres tipos, dando

sistematicidad como se hace referencia a continuacion.

a) Autotransplantes. “Se denominan autotransplantes, a los que se
realizan dentro del propio individuo” (Garcia, 1996).

La primera noticia que se tiene de este tipo de transplantes se atribuye al

cirujano hindd Sushutra, quien suturd colgajos de piel a partes amputadas y

reconstruyd narices y orejas con trozos de piel tomados de las

extremidades.

b} Homotransplantes. “Es el intento de transplantar fluidos, tejidos u

6rganos de seres humanos a otros, de la misma especie’.

La primera transfusién sanguinea se atribuye a Denis, quien en Paris hacia
el ano de 1967, utilizd sangre de cordero, sin embargo tras la frecuente apancion
de accidentes en estos procedimientos, Blondel en 1825, aconsejo el uso de
-sangre humana para todos los casos de transfusiones. Especialmente importante
es, a este respecto, el descubrimiento por Kart Landsteiner en 1901, de los
diferentes grupos sanguineos del sistema de compatibilidad sanguinea ABO,
evidenciandose que el alotransplante de sangre sélo resultaba correcto cuando
ambas sangres eran de idéntico grupo (ldem).

Alexis Carrel (1873-1944) pionero en la investigacion de los transplantes, a
comienzos del siglo en 1902, habia puesto a punto la técnica de sutura de vasos
sanguineos, a pesar de que técnicamente la operacion estaba lograda, los
pacientes solian morir pronto, dado que el organismo rechazaba el injerto no

aceptando como propio. En 1912, recibio el premio Nobel en fisiologia y medicina
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por sus trabajos sobre sutura vascular, transplante de vasos sanguineos y
organos. Entre las aportaciones de Carrel a la cirugia se encuentran los
autoinjertos en animales, los transplantes de orejas, tiroides, rifion y bazo, asi
como sus logros en la conservacion (camara fria) de los vasos sanguineos, que

evitase la espera de un posible donante {Garrido, 2003).

En 1958 Jan Van Roon descubri¢ el llamado Human Leucocyte System o sistema
de histocompatibilidad en humanos (HLA), luego entonces se supo que hay dos
sistemas Jlamados HLA clase | y clase 1l, el primero se encuentra en la membrana
de préacticamente todas las células nucleadas, asi como en las plaquetas (expresa
antigenos procedentes del interior de la célula) y el segundo esta presente en la
superficie de las celulas portadoras de antigenos (los expresa fuera de la célula).
Los primeros son fundamentalmente los responsables del fendmeno del rechazo
(Garcia, 1996).

A partir de ese momento ya era posible intentar el transplante de érganos entre
personas histocompatibles. El siguiente paso fué evitar el rechazo, la busqueda de
farmacos supresores de la inmunidad no se hizo esperar. En 1961 se introdujo en
el mercado la Azatioprina o Imuran, un derivado de la 6 mercapopurina. La
combinacion de Azatrioprina y prednisona propuesta per Roy Calne, fue un hito en
la historia de los transplantes ya que mejord el prondstico y disminuyd los efectos
secundarios. Desde finales de los afios 80s se utilizan anticuerpos monoclonales
para lograr una inmunosupresion especifica de modo que se evitara el rechazo sin

debilitar o mermar las defensas del organismo (Idem).

En 1967 Cristian Bernard en Capetown Sudéafrica, realizé con éxito el primer
transplante de corazdn y ese mismo afio Tomas Stazl en Denver Colorado efectio
el transplante de higado, hechos que dieron inicio a una carrera impresionante en

todos los hospitales del mundo, incluyendo a México.

c) Heterotransplantes. La idea de crear realidades intermedias entre
individuos de diversas especies no es nuevo, al contrario, sumamente
antiguo. El Xenotransplante o transplante de drganos y tejidos de animales

de diferente especie hacia el cuerpo humano, se encuentra en aigunos casos
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aun en fase experimental (corazdn de chimpancé, para transplante cardiaco,
anticuerpos monaocionales de otras especies), mientras que en otros, se
emplean como materiales o dispositivos que apoyan la funcionalidad de
6rganos naturales (por ejemplo hilos de sutura, valvulas cardiacas...) sin
provocar rechazo.

El hombre puede transladar caracteres de una especie a otra y en concreto
esta comenzando a introducir en un animal los genes del sistema HLA de un
ser humano, con lo cual los drganos serian histocompatibles con los del
receptor. La clonacion de estos genes del humano en un animal permitiria
tener drganos disponibles para cada paciente sin el problema de rechazo
(Garcia, 1996).

1.2 SITUACION ACTUAL

Actualmente tanto la situacion mundial como mexicana con respecto al
transplante de drganos y tejidos no dista de ser diferente por lo siguiente:
La principal problematica en ambos casos es la crisis de la donacion de érganos,
mas acentuada en algunos paises que en otros, ya gue nc existe un solo pais,
donde la demanda sea satisfecha por el nimero disponible de drganas (Sanchez,
2003).
Hay ciertos paises, como Holanda, Bélgica y Espana, donde todo ciudadano es
considerado ante la Ley como donador en potencia, a menos que se exprese o
contrario, dando como resultando que la lista de espera de un drganc y/o tejido
sea mas corta.
En lo que respecta a nuestro pais, uno de los grandes logros se di6 el 19 de enero
de 1999 con la creacion del Consejo Nacional de Transplantes (CONATRA), ahora
Centro Nacional de Transplantes (CENATRA), gue tiene por objeto promover,
apoyar y coordinar las acciones en materia de transplantes que realizan las
instituciones de salud de los sectores publico, social y privade, vigilando la

adecuada distribucion y aprovechamiento de érganos y tejidos de seres humanos
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a través de un Programa Nacicnal, en base a principios éticos y de justicia
(Aburta, 2003).

La Republica Mexicana cuenta con |os Consejos Estatales de Transplantes
(COETRAS) que junto con el CENATRA, promueven una campafia cultural de
difusién en cuanto a la donacidn y transplante de érganos vy tejidos. Por su parte
fas instituciones publicas que se integran, tienen el proposito de reducir la
mortalidad por padecimientos susceptibles de ser corregidos mediante este
procedimiento y son: La Secretaria de Salud (SSA), Secretaria de Defensa
Nacional (SEDENA), Secretaria de Marina, Secretaria de Educacion Publica
(SEP), Procuraduria General de la Republica (PGR), Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
trabajadores del estado (ISSSTE), Universidad Nacional Autonoma de Meéxico
(UNAM), Instituto Politécnico Nacional (IPN) y la Academia Nacional de Medicina.
Como resultado del esfuerzo conjunto de todas y cada una de las distintas
dependencias, se ha visto redituado en las cifras arrojadas y presentadas por el
CENATRA, en cuanto al numero de transplantes realizados hasta la fecha, de Ios
distintos drganos (Tarthuni, 2003) (Anexo 1).

Los transpiantes de corazdn, higado, pulmén, pancreas y medula ésea se realizan
en el IMSS, ISSSTE, SSA y otras instituciones de caracter privado. El 82% de los
transplantes de 6rgancs en México se realiza en Hospitales del sector publicoy el

18% en Hospitales del sector privado (Santiago, 1999).

1.3 ETICA Y BIOETICA \

La ciencia es dinamica, crea a través del tiempo nuevas formas de
conocimiento, tal es el caso de la Transplantologia, rama de la medicina moderna,
qgue ha superado formas terapéuticas convencionales. La tecnologia de
transplantes es el adelanto médico que mayor impulso le ha dado a la reflexién
bioética en algunas de las sociedades econémicamente mas desarrolladés de
Occidente, pues coloca al saber y al poder humanos en las fronteras que lindan

entre |a vida y la muerte (Santiago, 1999).
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Tecnologia del transplante

Definicion:

“Se puede definir a groso modo como el acto mediante el cual, utilizando los
conocimientos de la anatomia, ta fisiologia, la cirugia, la farmacologia y las nuevas
tecnologias de soporte vital, se logra integrar a un cuerpo vivo ciertos drganos y

tejidos, cuyo origen biogenético esta en la anatomia vy fisiologia de otro cuerpo”.
(Santiago, 2002).

La primera reflexidn, del significado humano, o conllevan valores de solidaridad y
reciprocidad que forman parte del discurso etico contemporéaneo instaurandose
con ello una nueva conciencia de que mis tejidos y mis drganos aln después de

mi muerte, pueden ser la oportunidad para que otro ser humano sobreviva.

Los transplantes no resuelven el problema de la muerte, pero permiten trasladar
las fronteras de la expectativa de vida, hacia un futuro mas extenso que lo

anticipado en las estadisticas vitales.

Las implicaciones éticas de la practica de los transplantes dieron un nuevo
impulso al desarrollo de |a bioética, el problema era decidir a quién, se le haria o
no un transplante. Lo anterior ha obligado a la comunidad clinica a socializar el
ejercicio de la reflexion ética, creando grupos de legos y profesionales (Comités),
mismos que establecieran criterios y produjeran un consenso ético, de suerte gue

se disminuyera el margen de arbitrariedad e incertidumbre (ldem).

Se ha llegado a la conclusidn de que para que la donacidén de organos satisfaga
las exigencias éticas que estan implicitas en las creencias, ideales, temores y
recelos de la comunidad, se deba garantizar no solo la calidad clinica de la

intervencion, sino la confiabilidad del proceso total que conduce a las decisiones.
1.3.1 Principios rectores de la Bioética

La Bioética es regida por principios rectores que guian el proceso de transplante

de érganos:
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1) Principio de Beneficencia. “La ética médica que se inspira en el juramento
de Hipbcerates privilegia la beneficencia como la “motivacion fundamental de toda

intervencion en la vida y cuerpo de una persona” (Santiago, 2002).

2) Principio de Autonomia y Consentimiento Informado. "El principio de autonomia
supone que el individuo es racional, libre en su conciencia, amo de su destino
personal, y cualquier intervencion en su vida privada e intima debe ponderarse
desde |a perspectiva de sus derechos y dignidad individual” (Idem).

La autonomia individual se potencia cuando la persona entiende la informacion
que se le comunica y cuando, en funcidon de esa comprension, decide aceptar
cualguiera de los recursos de accion posibles, que se le presenten, haciendo

enfasis en el consentimiento informado.

3) Principio de No Maleficencia. “Enunciado hace unos 24 siglos por Hipdcrates,
realizar un transplante a una persona no se justifica moraimente si con ello se le
produce un mal.

4) Principio de Justicia Distributiva. La realidad de los transplantes, permite
legitimamente cuestionar desde la perspectiva macroética de la justicia
distributiva, si esta en el mejor interés de la sociedad, invertir en transplantes
costosos 0 preferir una mayor inversion en medicina primaria y prevencion. En
cualquier sociedad sin embargo seria igualmente valido plantear que debe
haber igualdad en el acceso a los servicios de salud independientemente de la
condicidn sacio-economica o estrato social, condicion que se precie de ser justa
y equitativa (ldem).

1.3.2 Donacién de Organos

Para comprender el debate ético del transplante en la donacion de 6rganos en

vida y su aceptacion general como un procedimiento valido, se analiza en qué

casos esta indicado, llevarlo a cabo.

a) Donadores vivos refacionados. Historicamente la donacion en vida se habia

limitade a familiares genéticos. La Guia de Principios sobre el Transplante de

Organos Humanos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), incluy$ la

siguiente declaracion: “...Las personas adultas vivas pueden donar érganos, pero,
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en general, estos donadores deben estar relacionados genéticamente con los

receptores” (Santiago, 2002).

Como riesgo adicional, segun el comité de Etica de la United Net work Organ
Sharing (UNOS) concluye: “El donador... tiene el derecho de correr un riesgo

razonable con el fin de proporcionar un beneficio importante al receptor”.

b) Donadores vivos no refacionados genéticamente. Estos pueden dividirse en
voluntarios relacionados emocionalmente (conyuge, amigos) y completamente
desconocidos. Los primeros pueden recibir beneficios de la donacidn por un
aumento constante en la autoestima y porque los seres queridos recuperan la
salud, si los lazos entre conyuges pueden llegar a ser mas fuertes que los que
existen entre |os individuos relacionados genéticamente, las consideraciones
sugieren que esta practica sea éticamente aceptable y puede proporcionar
excelentes resultados para los receptores. En tanto la donacion de un organo a
alguien completamente desconocido, parece merecer el mayor respeto, asi el
Comité de FEtica UNOS esta de acuerdo de que, al menos en teoria, las

donaciones voluntarias son éticamente aceptables (Idem).

¢) Menores como donadores vivos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
recomendado “no extirpar organo alguno del cuerpo de un menor vive con el
proposito de transplantario. Por otro lado otros sostienen que los menores no
deberian ser excluidos categdricamente de la donacién. A la fecha se ha creado
un sistema para proteger a los posibles donadores jovenes y evitar conflictos de
interés con sus padres; esto implica designar un tutor requiriendo la aprobacion

tanto de la corte como del niflo (Santiago, 2002).

d) Infantes anencefalficos como donadores de drganos. La anencefalia es una
anormalidad del desarrollo, que se caracteriza por una ausencia congenita de una
parte importante del cerebro, craneo y cuero cabelludo. Los neonatos
anencefalicos no pueden experimentar conciencia, dolor o sufrimiento, debido a
que no existe corteza cerebral funcional. Sin embargo, estos nifios tienen por 1o
menos tallo encefalico, que funciona parcialmente, estando presentes algunas de

sus funciones, incluyendo la respiracion, no cbstante el pronéstico es lamentable y
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la muerte inminentemente segura, casi todos los ninos mueren en el transcurso de
las primeras semanas después del nacimiento. La preocupacion con respecto a la
practica de obtener érganos de pacientes sin muerte cerebral, puede resolverse
limitando la excepcion a la regla del donador fallecido, estrictamente a nifos
anencefalicos. La anencefalia es tan extraordinaria, que se ha argumentado como
la Unica condicion en la que el aborto durante el primer trimestre este justificado

moralmente (ldem).

&) Donadores cadavericos. El desarrollo de un sistema eficaz para la adquisicion
de drganos cadavéricos es de suma importancia por varias razones: 1. Muchos
posibles donadores relacionados emocionalmente carecen de donadores vivos
compatibles; 2. Algunos 6rganos vitales (corazén), pueden obtenerse unicamente
de cadaveres, 3. El transplante cadavérico exitoso elimina la necesidad de

exponer la vida de las personas, por los riesgos que implica la donacion (ldem).

L.a opcion propuesta por las ciencias médicas es, la donacidén realizada de
manera altruista por personas que se encontraban sanas antes de morir y a
quienes los medicos especialistas han declarado un diagnéstico de muerte
cerebral.

Desde el punto de vista religioso, el actual pontifice Juan Pablo Il dié a conocer
el 21 de junio de 1991, en el primer Congreso Internacional de la Sociedad para la
Obtencién de Organos llevado a cabo en Roma con el tema “Cooperacion Mundial
en Transplante” expresa que “...una persona puede donar solamente, aquello de
lo que puede privar sin grave peligro o dafio para su propia vida o identidad
personal’. Es obvio que los organos vitales se pueden donar solamente después
de la muerte. "Donde la decision de ofrecer, sin recompensa alguna, una parte de
su propio cuerpo para la salud y bienestar de ofra persona, presupone una
decision previa explicita, libre y conciente de parte del donador y de su familia, lo
que expresa solidaridad y absoluto respeto para la dignidad de la persona
humana’. Menciona que el cuerpo no debe ser tratado como una entidad fisica o
biologica solamente, ni pueden sus érganos y tejidos ser usados jamas como
articulos para la venta o intercambio, ya que el comercio de Organos es

inaceptable desde el punto de vista moral (Santiago, 2002).
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1.4 MARCO LEGAL MEXICANO

La practica de los transplantes en México se encuentra regulada por un marco
juridico constituido por: 1) la Ley General de Salud; 2) El Reglamento en materia
de Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres
Humanos; y 3) La norma No. 323 para la Disposicion de Organos y Tejidos de

Seres Humanos con fines Terapéuticos (Ver Anexo2).
1.4.1 CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS.

El 3 de febrero de 1983 se publico en el Diario Oficial de la Federacion la adicion
al articulo Cuarto Constitucional el cual dispone que “Toda persona tiene derecho
a la proteccion de la salud.” La Ley definira las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecera |a concurrencia de la federacién y las
entidades federativas en materia de Salubridad General conforme a lo que
dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion” (Constitucién Politica
de los estados Unidos Mexicanos, 2003).

Desde 1983, senalar en su articulo 4° que:

"El derecho de proteccion a la salud estd vinculado al reconocimiento que el
articulo 1 de la Carta Magna hace a la dignidad humana, ya que para vivir
dignamente es indispensable que, en la medida de lo posible, la persona cuente
con todos los apoyos institucionales, médicos y psicologicos necesarios para
conservar, mejorar o recuperar su salud, lo cual se traduce en una mejor calidad
de vida e incluso en la prolongacion de ésta” (Constitucion Politica de los estados
Unidos Mexicanos, 2003).

1.4.1.1 Ley General de Salud.

Fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984,
entré en vigor el primero de julio del mismo afo, (gue sustituye al antiguo Cadigo
Sanitario) destina el titulo decimocuarto, donde regula la Donacién, Transplantes y
Perdida de la vida a la vez este titulo se encuentra dividido en cinco capitulos:
Capitulo |, "Disposiciones comunes’del articulo 313 al 319; Capitulo I, “Donacion’
del numeral 320 al 329; Capitulo lll, “Transplantes”del 330 al 342; Capitulo IV,
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“Perdida de |la vida” del articulo 343 al 345; Capitulo V, "Cadaveres” del 346 al 350
bis-7 (Ley General de Salud, 2003).

La reforma a la LGS en el afio 2000, didé continuidad al modelo exitoso de otros
paises de la donacidn presunta, la donacion tacita y en la parte que interesa,
dispone en el Art. 333 que para realizar transplantes entre vivos, deberan

cumplirse |os siguientes requisitos respecto del donante:

I. Ser mayor de edad y estar en pleno uso de sus facultades mentales;

Il. Donar un organo o parte de & que al ser extraido su funcién pueda ser
compensada por el organismo del donante de forma adecuada y suficientemente
segura;

Ill. Tener Compatibilidad aceptable con el receptor;

IV Recibir informacién completa sobre los riesgos de la operacion y las
consecuencias de la extraccidon del érgano o tejido, por un médico distinto de los
que intervendran en el transplante;

V. Haber otorgado consentimiento en forma expresa, en términos del articulo 322
de estaley, y

VI. Tener parentesco por consanguinidad, por afinidad civil o ser coényuge,
concubina o concubinaric del receptor, a excepcion del transplante de médula
osea. ‘

Paralelamente se creé el Centra Nacional de Transplantes (CENATRA), como
organo desconcentrado de la Secretaria de Salud, el cual conserva la facultad de
normar en materia de donacién y transplantes, la promocién de la cultura de la
donacion, la coordinacién de los Consejos Estatales de la materia (COETRAS) y al
Registro Nacional de Transplantes (Aburto, 2003).

A continuacién se desglosan los preceptos mas relevantes para efectos de éste

estudio:

En el Capitulo | del Art. 313 Fraccion 1% se menciona que el control sanitario de las
donaciones y Transplantes de Organos, Tejidos y Células de Seres Humanos
estara a cargo del Centro Nacional de Transplantes (CENATRA), el cual integra 'y

mantiene actualizada la siguiente informacion:
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Los datos de los receptores, de los donadores y fecha del

transplante;
Los establecimientos autorizados conforme al Art. 315 de esta Ley;

Los profesionales de las disciplinas para la salud que intervengan en

transplantes;

Los pacientes en espera de algun érgano o tejido, integrados en

listas estatal y nacional;

Los casos de muerte cerebral.

También es de suma importancia considerar que para efectos legales se entiende

la pérdida de la vida cuando ocurre lo siguiente:

a) Se presenta la muerte cerebral: 6

b) Se presentan los consiguientes signos de muerte:

1.

2.

3.

4.

La ausencia completa y permanente de {a conciencia.
La ausencia permanente de la respiracion espontanea.
La ausencia de los reflejos del tallo cerebral.

El paro cardiaco irreversible.

En especial nuestra Ley, abunda en Io que se refiere a la muerte cerebral, pues

considera que ocurren los siguientes eventos:

a) Pérdida permanente e irreversible de conciencia y de respuesta a estimulos

sensoriales;

b) Ausencia de automatismo respiratorio;

c) Evidencia de dafio irreversible del tallo cerebral, manifestado por arreflexia

pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia

de respuesta a estimulos nocioceptivos.

Del mismo capitulo Art.314 en su Fraccion VI, Xil. Y XIV se describen los

conceptos y definiciones que sobre el disponente, receptor y transplante se trate, y

su aplicacion para fines terapéuticos.
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Los profesionales de las disciplinas de la salud que intervengan en la extraccion
de organos y Tejidos o en Transplantes” deberan contar con entrenamiento
especializado respectivo conforme o determinen las disposiciones reglamentarias
aplicables, y estar inscritos en el Registro Nacional de Transplantes, tal como lo

sefiala en el Capitulo Il Art.335 de la misma Ley.

Por otra parte, la LGS, establece dentro de su rama del Derecho Publico la
facultad de derechos de las personas fisicas, para realizar o autorizar, todo acto
juridico sobre la entidad fisico - soméatica, dentro de lo cual se incluyen: los actos
de conservacion de la salud, atencién médica, conservacion o modificacion de la
presencia estética; la facultad de ceder érganos y tejidos en beneficio de terceros
(transplante y transfusion); asi como la disposicion de ceéiulas germinales y el
derecho al cadaver.

La donacion segun expresa el articulo 2332 del Cédigo Civil: “Es un contrato por el
-cual una persona transfiere a otra de forma gratuita una parte o la totalidad de sus
bienes presentes”. La donacién en tanto contrato, presupone la ejecucion forzada
de obligaciones; en cambio los actos de disposicion del cuerpo humano, son por
su propia naturaleza revocables.

Al efecto la LGS sefala en su articulo 324: “El disponente originaric podra revocar
el consentimiento en cualquier momento y sin responsabilidad de su parte.”
Entonces la LGS regula los actos de disposicion del cuerpo humano (disposicion
de drganos, tejidos y cadaveres humanos) incluyendo el “conjunto de actividades
relativas a la obtencién, conservacion, utilizacion , preparacion , suministro y
destino final de organos, tejidos y sus componentes y dertvados, asi como de sus
productos, cadaveres, incluyenda los embriones y fetos, con fines terapéuticos, de

docencia o investigacion®.

1.4.1.2 Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control
Sanitario para la Disposicién de Organos, Tejidos y Cadéaveres de Seres
Humanos.

Fue publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 20 de Febrero de 1985 y

entré en vigor al dia siguiente, éste abrogd al Reglamento Federal para la
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Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos de 1976, al
Reglamento de Bancos de Sangre, Servicios de Transfusiéon y Derivados de la
Sangre de 1961 y al Reglamento Federal de Cementerios, Inhumaciones,

Exhumaciones, Conservacion y Translacion de Cadaveres de 1928.

En efecto el Reglamento vigente consta de doce capitulos, Capitulo |
‘Disposiciones Generales” de nueve articulos; Capitulo 1l "Disponentes”; Capitulo
il * Disposicion de Organos, Tejidos y Productos”; Capitulo IV “Disposicién de
Productos”; Capitulo V “Investigacion y Docencia”; Capitulo VI “Autorizaciones”;
Capitulo VI “Revocacion de Autorizaciones”, Capitulo VIl “Vigilancia e
Inspeccion”, Capitulo IX * Medidas de Seguridad”; Capitulo X “Sanciones
Administrativas “ ; Capitulo XI “ Procedimientos para aplicar Sanciones y Medidas
de Seguridad’; Capitulo X!l “Recurso de Inconformidad” y finaimente de dos

articulos transitorios.

Al respecto el Reglamento de la Ley General de salud en Materia de Control
Sanitario de la Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos,
dispone que el transplante de érgano un unico no regenerable, esencial para la
conservacion de la vida, sblo pueda hacerse obteniéndolo de un cadaver,
considerandose a los 0jos como un érgano unico.

De interés también se destaca, que se ha venido distinguiendo entre el certificado
de defuncidn y el de pérdida de la vida, segun el cual el certificado de defuncion lo
expide el médico tratante que hubiera atendido al enfermo en el padecimiento que
provoco su defuncion. El certificado de pérdida de vida sélo se requiere cuando se
van a utilizar del cadéaver érganos y tejidos para fines de transplante y debe
constar en el expediente clinico de éste acto quirurgico.

Para llevar a cabo el transplante de 6rganos y tejidos es menester obtener
el consentimiento del disponente originario, que en términos de la Ley en la
materia, es la persona con respecto a su propio cuerpo y los productos del mismo.
A falta de éste se otorga a los disponentes secundarios el ejercicio de éste

derecho, en el orden de prelacion que la Legislacion sanitaria sefala, sustituyendo
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al disponente originario por razones de parentesco o por mandato de la Ley.
Ademas se dispone que el consentimiento sea otorgado libre de coaccion fisica o
moral, mediante escrito y en presencia de dos testigos idéneos o ante un notario
publico, debiendo el disponente recibir previamente, informacién completa sobre
los riesgos de la operacion y las consecuencias de la extirpacion del 6rgano en su

caso, asi coma las probabilidades de éxito para el receptor.

1.4.1.3 Norma Técnica 323 para la Disposicién de Organos y Tejidos de Seres
Humanos con fines Terapéuticos. v
Fue Publicada en el Diario Oficial el 14 de noviembre de 1988 y entrd en vigor al
dia siguiente, es de hacer notar que esta Ultima, es la disposicion legal de fuerza
obligatoria méas reciente que ha sido publicada respecto al tema de Donacion de
Organos y Tejidos.
Esta norma tiene por objeto uniformar fa actitud y los criterios de operacién de los
integrantes del Sistema Nacional de Salud, en relacién con la disposicion de
organos y tejidos de seres humanos con fines terapéuticos, con excepcion de |a
sangre y sus componentes.
Se estructura en ocho capitulos y cuarenta y seis articulos en total, que a
continuacion se enlistan:
Capitulo | Disponentes generales;
Capitulo It Del Registro Nacional de Transplantes;
Capitulo Il De los disponentes y de la obtencién de 6rganos Y tejidos;
Capitulo IV De los receptores;
Capitulo V De los bancos de 6rganos y tejidos;
Capitulo VI De los establecimientos de salud que realizan actos de disposicion de
organos y tejidos con fines terapéuticos;

CapituloVit Grganos susceptibles de ser transplantados que requieren

| anastomosis vascular;
Capitulo VIII Organos y tejidos susceptibles de ser transplantados que no

requieren anastomosis vascular.
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Este ordenamiento nos presenta de manera detallada el procedimiento y los
requisitos para la obtencién de érganos y tejidos, sin embargo es importante
destacar que, por su nivel de detalle deberia tener un rango por lo menos de
reglamento, ya que se trata de una norma de caracter general, que impone

derechos y obligaciones.

1.4.1.4 Norma Técnica sin nimero para la Disposiciéon de Sangre Humana y
sus Componentes con Fines Terapéuticos de 1986 (vigente en su articulo
11).

El dnico dispositivo de esta norma que continda vigente es su articulo 11 que
senala los sueros hemoclasificadores y las inmunoglobulinas hiperinmunes,

requieren para su obtencion inmunizacion especifica del proveedor.
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Capitulo Il. ANALISIS DEL TRANSPLANTE PULMONAR EN MEXICO

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

En México para el ano de 1964, se iniciaron los ensayos experimentales de
transplante pulmonar, por Pacheco y cols., entre otros, y hacia 1988, en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) ya se contaba con modelos de
trasplante pulmonar, con la posibilidad de realizar el procedimiento en humanos.
En éste mismo afio el Dr. Arglero realizo con éxito en el IMSS el que fuera el
primer transplante cardiaco (Santiago, 2002).

Villalba y cols, presentaron su trabajo de transplante pulmonar ese mismo aro,
con el tema "Anastomosis Termino-Terminal Auricular’, el cual fue premiado por la
Academia de Cirugia (Arglero, 1995).

El doctor Octavio Narvaez, Jefe de la Terapia Intensiva del INER, comenta que
‘después de un arduo trabajo de investigacion en animales, el doctor Jaime
Villalba logro que en 1986 el Instituto se convirtiera en un centro potencial de
trasplantes, generando el "Programa de Transplante Pulmonar”. El 24 de enero de
1989 se llevo a cabo con éxito el primer transplante unilateral de pulmén en
Latinoamérica, y el paciente tuvo una sobrevida de 8 afos nueve meses, en &l

mismo instituto por Villalba y cols” (Rodriguez, 2003).

El INER es pionero en Transplante de Pulmon en Latinoamérica y hasta la fecha
se han realizado nueve transplantes uno de ellos pediatrico, lo que implica un
mayor grado de complejidad, dado que es mas dificil conseguir organos para
menores de edad.

‘Desafortunadamente la falta de donadores adecuados ha obligado a buscar
alternativas de ftransplante comc la utlizacion de I[6bulos pulmonares de
donadores vivos, 0 la cirugia reductora de volumen pulmonar en paciente con

enfisema, mediante toracoscopia” (Santiago, 2002).
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El transplante de un I&bulo pulmonar (donado por un consanguineo vivo o tomado
de un cadaver) se disefio para “ampliar la reserva de donadores eficientes,
suministrar con prontitud tejido pulmonar saludable a pacientes con expectativas
de vida muy limitadas y adaptar las pequefas dimensiones del torax de pacientes
pediatricos” (Schuartz, 1999).

La investigacion nacional al respecto sigue buscando la manera de preservar por
mas tiempo y en mejores condiciones los organos obtenidos, favorecer.el traslado
a grandes distancias sin perder la funcionalidad adecuada, un ejempio de ello es
el trabajo de Portilla y cols., quienes han preservado el bloque de corazén-pulmén

hasia por doce horas.
2.2 SITUACION ACTUAL

2.2.1 Definicion

El transplante Pulmonar o Cardiopulmonar: "Es la sustitucion de un pulmon solo,
ambos pulmones o corazéon-pulmon, que ya no funcionan por otro(s) provenientes
de donantes cadavéricos, nunca de donadores vivos y cuyo objetivo es restitur las

funciones perdidas”.

2.2.2 Epidemiologia

‘Actualmente la tasa actuarial de supervivencia que se tiene a 1, 3 y 5 afos es de
86, 81 y 66% respectivamente, aplicado a pacientes candidatos a transplante que
padecen enfermedad pulmonar terminal (fibrosis quistica y bronquiectasias)”.
(Liebermany cols., 1996).

Desafortunadamente en México no existen estadisticas confiables respecto al
nuamero y causas de defuncion, ni la incidencia de los diferentes tipos de patologia
(Anexo 3). En tanto Estados Unidos reporta que las enfermedades cardio-
vasculares constituyen el 40% de la mortalidad anual. Segun el udltimo censo
nacional publicado por el Instituto Nacional de Gecgrafia y Estadistica la causa

numero uno de defuncidén en nuestro pais Ilo constituyen las enfermedades de

21



ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ¥ OBSTETRICIA

corazon en el grupo de mayores de 30 afios y constituyen la segunda causa de
muerte en general con una tasa de 66.5/100000 habitantes (Tarthuni, 2004).

Las tasas de mortalidad de personas que se hallan en la lista de espera son
considerables y varia de 10 a 30 %. “La menor supervivencia se correlaciona en
pacientes con hipertensiéon pulmonar primaria, presién auricular derecha elevada,
gasto cardiaco disminuido y presion elevada en arteria pulmonar” (Schuartz,
1999).

Es importante mencionar que la principal causa de muerte perioperatoria es |a falla
ventricular derecha o biventricular condicionada por el miocardio “aturdido”, que se
recupera en periodos de entre 24 a 72 horas y que es ocasionado por una
preservacion inadecuada o por el fendmeno isquemia reperfusiéon. “En el caso
puimonar en 1978 a éste fenbmeno se le denornino respuesta de reimplante, la
cual radiogréficamente se manifiesta como infiltrado difuso intersticial durante el
postoperatorio inmediato, también atribuido por preservacion inadecuada y lesion
por perfusion” (Arguero, 1995).

Aln existen problemas por resolver, comunes a todos los centros de transplantes
como son: la escasez de donadores contra el numero de receptores que se han
incrementado al 700%; el segundo problema es el desarmollo de bronguiolitis
obliterante, complicacién que se presenta hasta en el 25% de los pacientes,
ambos que contindan siendo motivo de investigacién en el Comité de Transplantes

del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias” (Morales, 1999).

2.2.3 Etiologia

Las causas que conllevan a un fransplante pulmonar se encuentran bien
establecidas y estudiadas a nivel nacional e internacional, son indicadores que
definen el tipo de transplante pulmonar a realizar, sea este de un solo pulmén, de
ambos pulmones o Cardiopulmonar.
Los pacientes con deterioro cardiaco funcional grado Il y IV de la Asociacion de
corazon de New York tienen sobrevida del 75% a un afno, por lo que constituyendo
el grupo de pacientes candidatos a transplante cardiaco. La patologia mas

frecuente lo conforman las. Cardiomiopatias de origen isquémico y las dilatadas de
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origen idiopatico, ambas representan el 95% de las causas que originan un
transplante.

De entre las patologias en estado terminal mas frecuentes para que se haga
necesario el transplante pulmonar se menciona a una variedad de enfermedades
vasculares y del parénguima pulmonar como lo son la: Fibrosis Intersticial
Diseminada (FID) con el 60% de los casos; Hipertension Arterial Pulmonar (HAP)
con el 28%; Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) con el 6% y la
Fibrosis Quistica con el 6% (Tabla No. 1).

A continuacion se desglosan las caracteristicas peculiares que corresponden y

distingue a cada tipo de transplante:

2.2.3.1 Transplante Pulmonar Simple (TPS)

Es el implante de un solo pulmén en el lado mas afectado. No se puede realizar en
enfermedades infecciosas porque la afectacion del pulmén residual (nativo) se
transmite al implante y lo destruye. El transplante de pulmén sélo resulta mas
adecuado para pacientes con enfermedad pulmonar fibrética, debido a la baja
distensibilidad e incremento de la resistencia vascular del pulmdén native que
garantiza la derivacion preferente y perfusion al pulmén transplantado. La
enfermedad pulmonar enfisematosa también es indicacion principal para este

procedimiento.

2.2.3.2 Transplante bilateral de pulmén (TBP)

Utiliza los dos pulmones del donante de modo que la intervencidn es mas larga y
la cantidad de tejido sustituido es mayor. Es el que més se realiza en la actualidad.
Sin embargo solo se intenta en pacientes con enfermedad pulmonar séptica,
incluso fibrosis quistica y bronquiectasia, o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. El trasplante de pulmon solo debe evitarse en pacientes con enfermedad
pulmonar séptica por la infeccion pulmonar bilateral crénica acompafante, gue
colocaria al receptor en alto riesgo de infeccién en el pulmdn nativo retenido. La
reserva pumonar y la potencial ventaja de supervivencia que se logra con

tfrasplante bilateral de pulmén en comparacion con el transplante unilateral de
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pulmon solo, deben ponderarse contra los beneficios de suministrar pulmones a

dos pacientes en vez de nada mas a uno.

2.2.3.3 Transplante corazén-pulmén (TCP)

Indicado también cuando el corazon estd enfermo y no es recuperable. El
trasplante Cardiopulmonar al principio se practicé en pacientes afectados de
enfermedad vascular pulmonar grave, en especifico hipertension puimonar y
sindrome de Eisenmenger, cuyo origen son anomalias cardiacas congénitas. Asi
entre 1981y 1994 las indicaciones principales eran el sindrome de Eisentmenger
(39%), hipertensién arterial pulmonar primaria (31%), fibrosis quistica (14%), como
patologias mas frecuentes, actualmente se incluyen la disfuncion cardiaca
intercurrente y bronquiectasia” (SCHUARTZ, 1999).

La complejidad del transplante pulmonar tiene que ver con todos los factores,
anotomo-fisiologicas, inmunologicos, morfolégicos y agregados (complicaciones:
infeccion, rechazo, etc.,) que intervienen en el proceso, y que se reflejan a nivel
celular, con una tipica manifestacién de signos y sintomas, con ataque al estado
general al paciente, todo lo cual debe ser atendido oportunamente por el equipo

de salud de la Unidad de Terapia intensiva durante et periodo postoperatorio.

Actualmente se cuenta con indicadores para que sea llevado a cabo un
transplante con el mayor éxito posible:

a) Tiempo de aviso. El tiempo de aviso, es un indicador Util del funcionamiento y
calidad del grupo de procuracion de cada hospital y su optimizacion permite no
solo la consecucién de un organo por donante, sino de varios 6rganos para
diversos comités y pacientes.

b) Proveedores Vivos. En el terreno de los transplantes de corazdn y pulmon, no
existen los donadores vivos. Pero existe el programa de donacion del Idbulo
pulmonar establecido de un familiar vivo relacionado, generalmente de padres a

hijos y que debera ajustarse a las normas ya establecidas para tal fin.
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INDICACIONES PARA TRANSPLANTE PULMONAR SIMPLE, BILATERAL Y
CARDIOPULMONAR.

Transplante Pulmonar Simple

Fibrosis Pulmonar

Enfisema

Displasia Broncopulmonar

Hipertension Pulmonar primaria sin disfuncion significativa del
hemicardio derecho.

¢ Bronquiolitis Obliterante Postransplante.

Transpfante Bilateral de Fulmdn
» Fibrosis Quistica/Bronquiectasia sin descompensacion cardiaca.

Transplante Cardiopulmonar
o Hipertension Pulmonar Primaria grave con descompensacion ventricular
derecha, miocardiopatia o ambas. .
e Sindrome de Eisenrnenger grave con descompensacion ventricular
e« Derecha o cardiopatia Congénita no corregible (Por Ej. Tronco arterioso,
defecto septal ventricular amplio).
e Enfermedad pulmonar cardiaca intercurrente.

Tabla 1 ISHLT, ASTP, ATS

c) Proveedores Cadavéricos. Se detalla mas adelante.
d) Banco de Organos y Tejidos. E concepto de banco de drganos vigente en el
manejo de corneas y riflones u otros tejidos como sangre, hueso etc., no es util en

el terreno de transplante cardiaco y puimonar.

Arglero y cols, publicaron en 1995 en la revista Meédica IMSS, la
experiencia de 5 afios del Comité de transplantes de Corazdén y Pulmdn del
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional (Anexo 3) (Moctezuma, 2003).

El futuro del transplante cardiopulmonar depende entre otros factores del
avance en el estudio y control de la respuesta inmune (nuevos
inmunosupresores), de la evolucion en las técnicas de preservacion de érganos
toracicos para transplante, lo que permitiré una mejor funcidn cardiaca y pulmonar
al final de la hipotermia. De las constantes innovaciones de la aplicacion de

diferentes clases de energia para la fabricacion de corazones artificiales
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(neumdtico, eléctrico y electrohidraulico). Mas interesante es el tema del
Xenatrasplante, que consiste en el trasplante de drganaos y tejidos de un animal de
otra especie distinta del hombre. De Esta teoria nace una posible alternativa en la
que el cerdo en un futuro pueda ser el donador universal de organos para el ser
humano, por medio de la ingenieria genética. De hecho el Dr. David White director
del IMUTRAN en inglaterra, ha logrado clonar cerdos con carga gética humana e
inicid desde 1998 experimentacion, transplantando corazones de cerdos con carga

genética humana en bovinos (Romero, 1999).
2.3 INMUNOGENICIDAD DEL TRANSPLANTE PULMONAR

2.3.1 Rasgos Morfolégicos del Rechazo Pulmonar Agudo

En el transplante de pulmdn, se agrega la posibilidad de infeccion, la
dificultad en la sutura del bronquio y la ignorancia que aun se tiene sobre otras
funciones del ¢rgano, ademas de las respiratorias, todo lo cual aumenta la
nosibilidad de rechazo.
El pulmén, a través de los bronquios y la traquea, se encuentra en contacto con
las vias respiratorias altas que siempre albergan gérmenes, lo cuales, al disminuir
las defensas del aparato respiratorio durante la muerte cerebral en el donante,
descienden y provocan infeccion en los bronquios terminales y aun en el pulmén.
Si a esta situacion se agrega que el sujeto fue intubado con respiracion asistida, la
probabilidad de infeccion aumenta. En cuanto a la anastomosis del bronquio,
tambien se encuentran dificultades, pues se sutura tejido cartilaginoso, mal
irigado, que tiene capacidad retractil y por tanto tiende a la estenosis bronquial
con el paso del tiempo.
Los conceptos basicos acerca del rechazo celular agudo del aloinjerto pulmonar,
se basaron en estudios hechos en animales (perros, roedores y primates), usados
como modelos experimentales, para elucidar las fases morfolégicas del procesa
de rechazo, con respuesta a la inmunosupresién terapéutica, durante las pasadas

tres décadas.
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“El rasgo cardinal que ofrece el rechazo agudo celular, es identificado por la
inflamacién mononuclear de las células, predominantemente en los espacios de
tejido perivascular. Los componentes de la inflamacion son pequefios o

transformados linfocitos y macréfagos” (Lieberman, cols, 1996).

2.3.1.1 Clasificacion y grados de rechazo celular agudo

Recientemente la estandarizacidon de la nomenclatura y la graduacion del rechazo
pulmonar aun no existian. En 1990 el grupo de estudio de rechazo pulmonar
establecié una clasificacion con el soporte del Lung Rejection Study Group
(ISHLT) (Anexo 4). Se enfoca sobre el rechazo agudo y dentro de este la
distribucion y densidad e infiltrado mononuclear perivascutar. El envoivimiento de
bronquiolos (bronquioliotis linfocitaria) v de las vias aéreas mas grandes
(bronquitis linfocitica), también representan componentes del proceso de rechazo.
Los grados de rechazo se representan a continuacion y se explican de acuerdo a
sus rasgos morfologicos.

La severidad del rechazo incrementa, cuando la densidad celular del infiltrado
aumenta. Los tipos de envolvimiento de arteria a arteriola, puede desplegar el
infiltrado  inflamatorio perivascular y extenderse alrededor de los espacios
vasculares, a las'paredes alveolares adyacentes y de ahi al intersticio del pulmaon.
En las fases finales del rechazo agudo el dafio se manifiesta por hemorragia
alveolar, formacién de una membrana hialina, se presenta necrosis por la
produccion de exudado y acumulacidon de células inflamatorias que van a los
espacios del tronco bronquio-alveolar, no es rara una mezcla polimorfica de
células inflamatorias, donde se incluye neutréfilos, eosindfilos y plasma celular.
Las observaciones morfoldgicas adicionales en el rechazo agudo pueden incluir a
las células inflamatorias alrededor y dentro del bronquio y bronquiclos del pulmon.
La infiltracion subendatelial de linfocitos dentrc de los vasos se abserva en las
fases avanzadas de rechazo celular y se ha designado como endoteliolitis o

endovasculitis.,
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2.4 PROTOCOLO NACIONAL DE TRANSPLANTE PULMONAR

El transplante Pulmonar objetivo de este estudio a nivel nacional, es llevado a
cabo bajo el Programa Nacional de Transplantes de Organos y Tejidos con el
tema “Transplante de Corazdn y Pulmoén”, avalado por el Centro Nacional de
Transplantes, sin embargo, en el INER, institucion pionera en el procedimiento de
transplante pulmonar, el Dr. José Morales Ldpez, y la Coordinadora del Programa
de Transplante Pulmonar Dra. Beatriz Maldonado, se han dado a la tarea de
elaborar un Protocolo de Transplante Pulmonar, que sea aplicado en la practica
clinica y apraobado por el Comité Institucional de Transplante; con lo anterior se
busca dar sistematicidad a la presente investigacion enfocando la atencion a la
Intervencion del Profesional de Enfermeria en el Periodo Postoperatorio del
Protocolo de Transplante Pulmonar en México, que se trata con mas detalle en el
siguiente capitulo.
El Programa de Transplante Pulmonar (TP) en Méxica incluye los criterios de
seleccion del receptor candidato a transplante, los del donador, y los del manejo
del érgano a transplantar, las técnicas quirirgicas empleadas y los cuidados
postoperatorios en la Unidad de Terapia Intensiva, con el objetivc de lograr un
mayor éxito. Este programa al igual que otros esta dividido en tres periodos:

Preoperatorio, Transoperatorio y Postoperatorio (Morales, cols, 2002).

2.4.1 PERIODO PREOPERATORIO

En las medidas pretransplante se incluyen ios criterios de seleccion tanto
del donador como del receptor; iniciando el proceso de deteccion desde el ingreso
del enfermo con las lesiones que ponen en peligro su vida (politraumatizado,
herido por arma de fuego, tumores cerebrales, hemorragias cerebrales). En el
caso de donadores, exclusivamente fos érganos son provistos de donadores en
estado cadaverico, con la evaluacién indicada de muerte cerebral. El diagnostico
de “pérdida de vida" o muerte cerebral es el paso inicial indispensable para
proponer la donacion de 6rgancs. De acuerdo a la literatura internacional y la
legisiacion mexicana (Art. 317 y 318 de la Ley General de Salud) muerte cerebral

es: “"El cese total e irreversible de la funcién cerebral”.
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2.4.1.1 Donador

El proceso de deteccion se inicia desde el ingreso de una persona con
lesiones que ponen en peligro inminente la vida, como puede ser un
politraumatizado, o herido por proyectiles disparados por armas de fuego, tumores
cerebrales primarios sin metastasis, hemorragia subaracnoidea, anoxia,...etc., los
cuales deben ser enérgica y adecuadamente tratados con {a finalidad de resolver
el problema vy de ser posible salvar la vida o al menos preservar las funciones
vitales de forma adecuada, en tanto se define el diagnodstico de pérdida de vida
por dos medicos especialistas, ajenos al equipo de transplante, y la viabilidad de
obtener uno o mas organos (Morales, 2002).
Criterios de seleccidn del donante
Los criterios generales para seleccionar candidatos a ser donadores potenciales
de pulmon, y corazén- pulmén son: Edad: hombres menores de 45 afios y mujeres
menores de 50; sin neoplasias determinadas; sin enfermedad sistémica como
diabetes mellitus, hipertension arterial, etc.; sin evidencia de sepsis; No trauma
toracico (radiografia de térax y clinica del area pulmonar normal)*.sin evidencia
clinica o de laboratorio de hepatitis, SIDA, sifilis u otras enfermedades

transmisibles; sin dosis de dopamina mayores de 10 mcg/kg/min (idem).

1. Pérdida de la vida. La pérdida de vida requiere ser supervisada por profesional

calificado y consta de tres fases para su determinacion:

a) Evaluacién Primaria

Generalmente es realizada por el médico que recibe al paciente, este debera
recuperar la informacion en relacion a la causa de pérdida de vida, manejo y
evolucion inicial. Ademas brindara el cuidado primario y solicitara las pruebas
serolégicas (antigencs de hepatitis B y C, anti VIH, VDRL, grupo sanguineo, Rh,
hematocrito, etc.), realizara la antropometria y establecimiento de la muerte
cerebral, pensando en la posibilidad de tener un donador de 6rganos en potencia.

También en esta fase se debera sensibilizar a la familia respecto a la posibilidad
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de donar los érganos Utiles del cadaver (el médico solicita la posible donacion y

aclara todas las dudas a la familia).

Los criterios a considerar en la evaluacion de pérdida de vida son:

w N~

—_—

S

Perdida totai de la funcion cortical:

Estado de coma profundo.

Ausencia de actividad motora espontanea.

Ausencia de respuesta al estimulo doloroso profundo

Perdida de la actividad de la masa encefalica:

Apnea.

Ausencia de reflejo pupilar (fotomotor) y corneal.

Ausencia de reflejo de la tos y nauseoso.

Ausencia de reflejo oculocefalico o presencia de “0jos de mufieca’.
Ausencia del reflejo oculovestibular.

Hallazgos clinicos corroborados con:

. Trazo plano de un electroencefalograma.

Ausencia de circulacidon cerebral {pruebas de medicina nuclear, ausencia de
taquicardia como repuesta a atropina, tomografia axial computarizada de
craneo). Cabe mencionar que algunos reflejos espinales pueden estar
presentes a pesar de la muerte cerebral.

Datos irreversibles de muerte cerebral:

. Hipotermia (temperatura corporal menor a los 32.5C), que se descarte que

el donador se encuentre bajo efecto de medicamentos capaces de deprimir
el SNC o causar bloqueo muscular, etc., y que las caracteristicas antes
descritas se observen sin cambios por un periodo de 12 a 24 horas, y por
mas de 72 horas en un donador menor de 2 afos de edad.

Apnea, para su evaluacion se hiperventila al paciente al menos durante 10
minutos, con fraccion inspiratoria de oxigeno al 100%, posteriormente se
desconecta al enfermo del ventilador y se provee de oxigeno a razén de 6-8
litros/minuto. Por la canula, observandolo por 5 a 10 minutos, intentando

acumular CO2, si no hay respiracion espontanea se toma una gasometria
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arterial y se conecta nuevamente el apoyo ventilatorio. Si la PCO2 es mayor
de 60 mmHg la prueba se considera valida y se establece el criterio de
apnea.

3. Estado de coma: por si mismo no implica la muerte cerebral, pero siempre

acompana a los criterios clinicos ya mencionados de muerte cerebral.

b) Evaluacién secundaria.

Esta es realizada por miembros del equipo de transplante (cardidlogo o cirujano
cardiovascular), la evaluacién en esta fase es completa, por aparatos y sistemas,
intentando determinar los 6rganos utiles para ser transplantados (corazén, pulmén
0 bloque Cardiopulmonar). También se evaluan con detalle, de existir, lesiones
toracicas y el manejo que recibieron, valorando en forma detallada el estado
hemodinamico, el* ECG, radiografia de térax, el equilibrio acido-base e
hidroelectrolitico , realizando de ser posible un ecocardiograma transtorécico para
descartar lesiones miocardicas, valvulares o la presencia de derrame pericardico.
Todo esto con el propésito de determinar si el enfermo es apto para donar érganos
y pasar a ia ultima fase de evaluacion. En el caso de donadores mayores de 45
anos de edad es requisito realizar coronariografia selectiva por la posibilidad de
enfermedad aterosclerdtica coronaria. A estas alturas ya se sabe del
consentimiento de la donacion y con apoyo de trabajo social, se espera que la

donacion sea muitiorganica.

¢) Evaluacion terciaria.

Esta Ultima fase es realizada por el terciario colector (equipo de procuracion),
quien a la inspeccidn y palpacion directa (Ej. Lesiones por contusién, vasos

epicardicos, contractilidad, etc.), decidira si el érgano debe transplantarse.

2. Medidas de soporte vital en el donante. Dentro de este apartado, también se

contempla el manejo y los cuidados del donador cadavérico, cuyo objetivo
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primordial es mantener la estabilidad hemodinamica (Morales, 2002). A

continuacion se enlistan las acciones mas importantes a realizar:

1.

Debera de trasladarse al donador, de no estarlo a una Unidad de Cuidados
Intensivos.

Se monitorizaran los signos vitales (frecuencia cardiaca, respiratoria,
temperatura) ya que frecuentemente estos pacientes presentan bradicardia
0 taquicardia y una de las complicaciones de la lesidn cerebral es la
distermia (alteracion en la regulacion térmica corporal).

Oxigenacion adecuada: debe evitarse la hipoxia (manejo dinamico del
apoyo ventilatorio con volumen corriente de 10-15cc/Kg, FiO2 no mayor al
40% y PEEP (Presién Positiva al Final de la Espiracion) de 5cm y 4
suspiros por hora, con un adecuado y estricto control de liquidos (previene
la aparicion de edema pulmonar).

Terapia respiratoria intensa, aspiracion frecuente, y cambios de posicién, y
en casos-necesarios, broncoscopia para evitar zonas de atelectasia. No se
debe realizar traqueostomia.

El monitoreo hemodinamico debe de ser idealmente por una linea arterial,
para tener una evaluacion constante de la presion arterial sistdlica y media,
y para la toma de muestras en la vigilancia del equilibrio acido-base y
oxigenacion. El uso de catéter de flotacion o Swan Ganz no es rutinario.

El manejo del volumen ideaimente deberd mantener una presidn sistélica
mayor de 100 mmHg, una uresis como minimo de G.5¢cc-kg-hr y una presion
venosa central (PVC) entre 10 y 12 cc de agua. Para evitar una sobrecarga
se pueden utilizar soluciones hiperténicas a razon de 4cc/Kg en bolo, y en
algunos casos se puede requerir el uso de diuréticos o manitol intravenoso
para preservar una urosis adecuada.

El control hemodinamico y de oxigenacion debe incluir un monitoreo del
hematocrito y hemoglobina séricos, de requerirse se deberan transfundir
paquetes globulares.

La dopamina es util en el mantenimiento de la estabilidad hemodinamica ya

que por la muerte cerebral hay pérdida de tono vasomotor, causa de
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colapso circulatorio pero su uso no debe ser prolongado (menos de 24 hrs.)
y las dosis no mayores de 6-8meg/kg/hr intravenoso.

Dentro del curso hemodinamico de estos pacientes se han observado crisis
hipertensivas, que se deben a descargas de catecolaminas por disfuncién
del hipotdlamo y que deberan ser manejadas con vasodilatadores
(nitropusiato de saodio, etc.)

La secrecion inadecuada de hormona antidiurética (diabetes insipida), es
otra de las consecuencias de la muerte cerebral y debera ser tratada con
estricto control de volumen, equilibrio hidroelectrolitico y vasopresina (10-
15U IV cada 24hrs) para reducir la uresis a rangos de 100-300cc/hr.

Debe de colocarse una sonda nasogastrica para evitar distension
abdominal y posibilidad de broncoaspiracién. Util para realizar lavado
géastrico para deteccion de sangrado de tubo digestivo. Deben usarse
bloqueadores de los receptores H1 (ranitidina), como parte del manejo
convencional.

Prevencion de infecciones: una vez tomadas muestras de cultivo
(hemocultivo, urocultivo, etc.), se debe iniciar un esquema doble de
antimicrobianos evitando en lo posible los nefrotdxicos (Ej. Cefalosporina

1gr IV cada 6 horas), y el uso de aminoglucasidos (Morales, cols, 2002).

Después de que el donador es aceptado para fines de transplante, se debera
contar con un minimo de tres receptores adecuados para el procedimiento, en un

lapso de entre 4 a 6 horas para internamiento y preparacion.

3. Procuracién y preservacion de los érganos. Al seccionarse quirirgicamente
el o los organos, se hepariniza al donador con 20,000 a 30,000 Ul ademas de 500
de prostaglandina E. Se perfunde una solucion pulmoplégica con dos litros de
solucion de eurocollins mas 20mEq de sulfato de magnesio, 1000 microgramos de
prostaglandina E, y dos gramos de metilprednisolona, con velocidad de 1L por

minuto, mientras se agrega a la cavidad solucién de deshielo a 4 ° C, y se
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mantiene la ventilacion. Maniobras que permiten la preservacion del pulmén para
un tiempo aproximado de 4 a 6 horas (Valencia y cols, 2000).

Aun asi, la distribucion de la solucién de preservacion puede ser incompleta en
algunas zonas de atelectasia y de esta forma crear pobre preservacion de los
pulmones, desencadenandose una lesion por reperfusion, la cual es reflejada en el
postoperatorioc como hipoxemia relativa y un persistente infiltrado pulmonar. Los

l6bulos inferiores son mas propensos (Anexo 5).

2.4.1.2 Receptor

El principal objetivo de la valoracidn del receptor es seleccionar individuos con
enfermedad pulmonar o cardiopulmonar incapacitante progresiva y el mayor
potencial de rehabilitacion completa después del transplante. Como ya se
menciono, entre las causas mas frecuentes para definir si es necesario recibir un
transplante son: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), Enfisema por
deficiencia de antitripsina, Fibrosis Quistica (FQ), Hipertensién Arterial Pulmonar

primaria (HAPP) y Fibrosis Pulmonar ldiopatica (FP!) (Morales, cols, 1999).

Los criterios de referencia y seleccion para los candidatos deben estar
sustentados en programas de transplante pulmonar, de acuerdo a guias

predeterminadas.

a) Guias generales en la seleccion del receptor

Enfermedad severa, clinica y fisioldgica.
Terapia medica ineficaz 0 no disponible.
Expectativa de vida usualmente < 1- 2 afios.

Rehabilitacion potencial ambulatoria.

L A A R

Estado nutricional aceptable, usualmente 80 a 120 % del peso corporal
ideal.

6. Perfil psico-social satisfactorio y sistema de soporte emocional
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b) Protocolo de estudio para evaluar pacientes receptores.

—%

© N O ok w N

Historia clinica completa.

Examen fisico.

Valoracién nutricional (estudio nutricional e historial dietético).
Estudio social.

Tratamiento odontologico

Terapia fisica.

Peso y talla.

Examenes de laboratorio:

Biometria hematica completa.

Glucemia, creatinina y acido Urico.

Electrolitos séricos (sodio, cloro, potasio, calcio, magnesio).
Pruebas de funcionamiento hepatico completas.

Pruebas de coagulacion (TP, TPT, fibrinbgeno)

Plaquetas.

Examen general de orina con estudio de sedimento.
Sangre oculta en heces en tres muestras.

Depuracion de creatinina y proteinas en orina de 24 horas.
Perfil de lipidos.

Pruebas de funcién tiroidea.

Prueba de embarazo (en caso de sospecha).

9. Rx PA de torax.

10.E.C.G.

11. Perfil inmunolégico

Sistema ABO e inmuno-hematologicos (grupo sanguineo).
Tipificacién HLA.

Electroforesis de proteinas.

Factor reumatoide.

Anticuerpos antinucleares.
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- Estudios especiales: pruebas cruzadas para compatibilidad de
linfocitos.

12.Estudios adicionales determinados a cualquier manifestacion extrapulmonar.

13. Pruebas seroldgicas para hepatitis A, B,C,CMV HIV y EBV:

14. Estudios pulmonares: PFR, Gammagrama perfusorio/ventilatorio, TAC, prueba
de ejercicio cardio pulmonar.

15.Estudios cardiovasculares: Ventriculogafia, Ecocardiograma Transtoracico
(con contraste salino), cateterismo cardiaco derecho, Ecocardiografia
transesofagica, Cateterismo cardiaco izquierdo con angiografia coronaria.

16. Rehabilitacion y terapia fisica.

17 Evaluacion psiquiatrica y psicologica.

El paciente puede ser entrevistado por miembros del grupo de transplante,
educado sobre el transplante pulmonar e informado del programa. Las edades
limites para realizar el transplante pulmonar bilateral oscilan entre los 50 a los 55

anos y de 80 a 65 ahos para el transplante putmonar unilateral.
¢) Evaluacion

Los parametros en la seleccién del receptor es valorado por el Comité Cientifico y
de Etica de Transplantes, asi como del grupo multidisciplinario, de los servicios de:
Infectologia, Psiquiatria, Rehabilitacién, Cirugia de transplantes, Neumologo
intensivista, Anestesiclogia, Coordinadores de Transplante, Enfermeras y Trabajo
Social (Alcocer, cols, 2001).

La evaluacion pretransplante comprende: historia y examenes clinicos completos,
estudios de laboratorio (generales, inmunoloégicos, infecciosos) cateterizacion

cardiaca derecha e izquierda, evaluacion radioldgica y psicologica.
Mas del 70% de todos los programas de transplante rechazan pacientes que

cursan con demencia, esquizofrenia activa, ideacion, riesge suicida, retardo

mental severo, abuso de alcohol y otras drogas. Asimismo existe controversia
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respecto a aceptar o rechazar pacientes con habito tabaquico activo, obesidad,
criminalidad, trastornos depresivos y de la personalidad. Dichos trastornos
requieren en muchos casos, de la competencia del subespecialista y requiere de
un didlogo e interaccion estrecha con el equipo de transplante y la familia del

paciente.

Contraindicaciones para el transplante en el receptor.
1. Enfermedad aguda o estado clinico inestable.
Infeccidon extrapulmonar y/o pulmonar no controlable (sepsis pleural).

Neoplasia no curable (activa).

H LN

Disfuncion significativa de otros 6rganos vitales, especialmente higado, rifion y
SNC.

Enfermedad arterial coronaria significativa y/o disfuncion ventricular izquierda.
Tabaquismo activo.

Dependencia alcohol o drogas.

Tratamiento con altas dosis de corticoesteroides (> 0.2 mg/kg/dia).

© O N O o;

Problemas psicologicos no resueltos y/o historia de no cooperacion con el

manejo meédico.

Preparacién del receptor

Hecha la procuracion del pulmén, el receptor puede esperar en la sala quirdrgica
hasta que se confirme la utilidad del injerto y se perfunda nuevamente con la
solucion pulmoplégica. Al receptor se le prepara convencionaimente para la
cirugia instalandose linea arterial y catéter de Swan-Ganz que serviran para el
monitoreo de la presion de la arteria pulmonar, de las cavidades derechas, de la
presion en cufia, ademas del control hemodinamico integral. Se requiere tambiéen
el monitoreo electrocardiografico y la oximetria de pulso. La asistencia ventilatoria
para la anestesia se proporciona a través de un tubo endobronquial de doble luz,
que permite la independencia ventilatoria de ambos pulmones, facilitando la

técnica quirlrgica pretransplante y posteriormente de implante del o6rgano, al
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bloquear de acuerdo a las necesidades la ventilacion del pulmén (Morales, cols,
1999).

El equipo de anestesiologia decide que técnica se realizard para el manejo del
dolor, pudiendo ser bajo bloqueo peridural a nivel toracico con opioides, en caso
de requerirse circulacion exiracorpdrea sera con infusion de opioides via

intravenosa.

2.4.2 PERIODO TRANSOPERATORIO EN EL RECEPTOR

2.4.2.1 Cirugia pretransplante

Se prepara al receptor de acuerdo a técnicas de asepsia y antisepsia
convencionales, en colocacion decubito ventral, para cirugia de térax, abdomen y
region femoral ipsilateral lo que permite el libre acceso a vena y arterias femorales,
para |la eventual necesidad de circulacion extracorporea antes de proceder a la
toracotomia. Se realiza laparotomia media supraumbilical y movilizacion con
ascenso del epipldn hacia el hemotodrax seleccionando via retroesternal, y si no es
posible se sustituye por colgajo intercostal o pediculo de pericardio” (Tarthuni,
2004).

En el transplante corazén-puimén, el receptor es colocado en Bypass y el corazén
enfermo excedido, dejando una adecuada porcion de atrio derecho e izquierdo y

cortando los grandes bazos justo arriba de las valvulas semilunares.

“Se inicia colocando al paciente en posicion decubito lateral, o que facilita a los
cirufanos la neumonectomia que se hace previa al implante del injerto. El acceso
a la cavidad toracica se inicia mediante toracotomia convencional anteroposterior,
subescapular a través del 5° espacio intercostal. Se incide |a pleura parietal, el
equipo de anestesia suspende la ventilacién en el pulmén, manteniendose la del
pulmon contralateral. Al pinzar la arteria pulmonar si se presenta un desequilibrio

hemodinamico Iimportante (hipoxemia severa, desaturacion, arritmias, e
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incremento de la presion media de la arteria pulmonar), se debe continuar con

circulacion extracorpdrea (CEC)” (Alcocer, cols, 2001).

La diseccion de los vasos pulmonares se inicia con la exposicion y referencia de
las venas pulmonares superior e inferior incluyendo una porcion de auricula para
formar una sola desembocadura y realizar una sola anastomosis (auricula-
auricular), se pinza y secciona la arteria pulmonar (se extiende mas alla de su
bifurcacion en donde se realiza una doble ligadura), y posteriormente se ligan las
venas pulmonares. Se secciona el bronquio principal inmediatamente arriba de la
emergencia del bronquio del l6bulo superior preservando al maximo el tejido
peribronquial para favorecer la vascularizacion. El ligamento pulmonar inferior se
secciona, teniendo de esta manera al pulmén, con los vasos referidos se inicia la

neumonectomia cortando los vasos y el bronquio principal lo mas distante.

2.4.2.2 Técnica quirtrgica

La anastomosis del injerto es venosa, arterial y finalmente anastomosis
término-terminal del bronquio. Si a los 3 a 5 minutos no existe flujo retrégrado, se
anuda la sutura arterial y se despinza la arteria para rodear la anastomosis
bronquial con epipldn, el cual se fija con puntos separados de sutura absorbible 4-
0 (Anexo 6).
Terminadas las anastomosis se inicia la ventilacion del pulmoén confirmandose la
ausencia de fugas aéreas o sangrado, se recomienda la ventilacién con presion
positiva suave y la aplicacion de PEEP de 5 a 7cm H20 lo que puede disminuir la
aparicion de edema reperfusion. Se colocan sondas de drenaje pleural y se cierra

en forma convencional para continuar su manejo postoperatorio” (Tarthuni, 2004).

Una vez concluida la cirugia, y antes de pasar al paciente a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UT1) se toman muestras de sangre para determinar gases sanguineos,
hemoglobina, hematocrito, cuenta leucocitaria (con diferencial), tiempos de

protombina y parcial de tromboplastina, plaguetas, glucosa, creatinina y
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electrolitos sericos. Finalmente se recolecta orina para la osmolaridad y durante 24

horas para la depuracidn de creatinina (Argluero, cols, 1995).

Se verificarda ademas, en ese momento la cantidad de sangre y sus fracciones
disponibles en banco, se elaboraran las requisiciones necesarias y ademas se

solicitaran mas productos al banco de sangre.

La responsabilidad en el momento del traslado se depositara en el intensivista
designado a cargo del paciente, un anestesidlogo del grupo, uno de los cirujanos

participante, una enfermera y el técnico de inhaloterapia.
2.4.3 PERIODO POSTOPERATORIO
2.4.3.1 Periodo inmediato y mediato (primeras 24 a 48 horas).

El equipo de terapia intensiva (médicos, enfermeras, inhaloterapia, etc.,) debe
presenciar el periodo transoperatorio para tomar nota de los acontecimientos
| ocurridos durante el acto quirdrgico. El momento de mayor actividad por parte del
equipo de intensivistas comresponde al postoperatorio inmediato y mediato, es
decir, durante las primeras 24 a 48 horas, en las cuales el paciente es recibido, y

se encuentra intubado y bajo efectos de sedacion.

Atencion en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI).

A la llegada del paciente ya deberan estar listos los monitores y sus cables,
el ventilador (volumetrico), los transductores, asi como soluciones para
permeabilizar lineas y diluciones de medicamentos requeridos. En particular los
encargados de la recepcién del paciente en la terapia intensiva son los medicos

junto con el profesional de enfermeria ambos intensivistas.
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El primer paso a seguir en el arribo es corroborar la posicion y permeabilidad de la
canula orotraqueal, y conectaria al ventilador para proporcionar ventilacion asisto-

controlada.

Vigilancia de la Via Aérea

En la literatura se refiere que los pacientes salen desentubados. La
generalidad es que lo hacen bajo Ventilacion Mecanica Asistida (AMV) mediante
un tubo endotragueal de diametro amplio, cuyos parametros son programados
para asegurar una ventilacion controlada y ciclica por volumen, que reduzca al
minimo el barotrauma. El volumen corriente se ajustara en 7 a 10 ml/Kg de peso
corporal i1deal y se recomienda |a aplicacion de PEEP de 3 a 5cm de H20, asi
como una presion de meseta (presion plateu) por debajo de 25 a 30cm H20 y una
Fraccion Inspirada de Oxigeno (FiQ2) al 100%, con una frecuencia respiratoria
entre 16 y 20 por minuto, tal que lo anterior permita obtener cifras optimas en los

gases arteriales iniciales de control.

La vigilancia seriada de gases arteriales y venosos permite efectuar ajustes en el

tratamiento y cuidados de la funcion respiratoria del receptor.

Se evalla la evolucion con gasometrias y radiografias de tdérax tomadas en la UT],
en busca de eventos tales como Tromboembolia Pulmonar, Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria del Adulto (SIRPA), infiltrados, sirve tambien para
confirmar la posicion correcta de las sondas pleurales, canula endotraqueal y de
los catéeteres de flotacion y de triple luz, ademas de la valoracion del parénguima
pulmonar.

Posteriormente se realizan las modificaciones necesarias con la guia de la
vigilancia no invasiva (oximetria de pulso y capnometria) o bien de tipo invasivo,
ya que el paciente cuanta idealmente con un catéter arterial para muestreo
sanguineo frecuente, ademés de venoclisis de doble o triple luz, y por supuesto,
de un catétér de flotacién para la determinacion del gasto cardiaco (GC) por

termodilucion.
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Una presidbn media adecuada de las vias respiratorias, permite descartar la
presencia de atelectasias secundarias a obstruccion intraluminal por secreciones o
estenosis en el sitio de la anastomosis bronguial. La higiene bronquial es esencial
durante este periodo inicial y a de ser frecuente y muy cuidadosa (aspiracion
bronquial). El empleo de broncodilatadores nebulizados en forma periédica debe
ser frecuente.

Si la evolucion es adecuada, debera presentarse tan pronto como sea posible a un
modo ventilatorio que permita la independencia progresiva de la ventilacion
mecanica asistida (AMV) y en un lapso no mayor de una semana, el paciente debe
extubarse. La presencia de complicaciones mditiples obliga a algunos casos a la
estancia prolongada den AMV e incluso a la realizacidon de tragueostomia,

cuestion poco recomendable” (Morales, cols, 1999).

El desarrolio de la hipoxemia temprana postransplante, representa la causa mas
comun de disfuncibn del injerto lo que da lugar a una lesién de
iIsquemia’/reperfusion. Este problema se manifiesta por hipoxemia, aumento de la
presion capilar pulmonar y edema pulmonar. E! mejor método diagndstico es la
Ecocardiografia transesofagica, la mayoria de las veces es irreversible. Por otro
lado la hipoxernia después de un periodo inicial de excelente funcion del injerto,
puede ser debida a edema pulmonar, infeccion bacteriana o rechazo. Para
corroborar el diagnostico se realiza un examen broncoscopio, las pruebas de

laboratorio y la biopsia trasbronguial.

Las personas que son sometidas a transplante de un solo pulmon por hipertension
pulmonar idiopatica, pueden desarrollar hipertension pulmonar episodica o
persistente, el 90-95% del gasto cardiaco es dirigido hacia el pulmén transplantado
(PT) y cualquier factor que incremente la resistencia vascular puimonar o altere la
distensibilidad del PT, crea aumento de la hipertension pulmonar, deterioro de la
oxigenacion y disfuncion ventricular derecha. Algunos autores sugieren mantener
al paciente bajo sedacion y relajacion durante 48-72 horas cuando la persona

tiene factores de riesgo para desarrollar algunos de los problemas anteriores, pero
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las condiciones gasomeétricas y monitoreo de mecanica ventilatoria pueden ayudar
a tomar esta decision. Lo anterior evita también la génesis de auto PEEP, y las
variaciones extremas de la presién arterial (hipotension o hipertension), comun en
el transplante unipulmonar (Arguero, cols, 1995).

Dentro de las complicaciones de la via aérea, las pleurales son mas comunes y
generaimente de menor importancia. El neumotérax puede ser el resultado de
ruptura de bulas en el pulmén nativo de pacientes enfisematosos y en otros casos
puede presentarse cuando el pulmén donante es pequeifo en comparacion con el
torax del receptor; en los primeros casos el problema se resuelve con colocacién
de sondas pleurales y en el segundo caso el espacic se desaparecera sin
necesidad de alguna intervencidén especifica. El manejo inicial es conservador
(diuréticos y restriccion de liquidos). Los casos de empiema es una complicacion
poco frecuente a largo plazo, que se maneja con drenaje pleural y antibiéticos.
Otra complicacién de caracter importante es fa bronquiolitis obliterante, la cual
tiene una sobrevivencia del 20 al 50 % de los casos, se caracteriza por una
disminticion del volumen expiratorio forzado en el primer segundo (VEF), y a nivel
histolégico, por la presencia de una densa fibrosis eosinofilica en la submucosa,
que crea una oclusion parcial ¢ total de las vias areas pequenas. Los factores que
suelen atribuirse a la aparicién del cuadro: la presencia de infeccion, funcién
mucociliar anormal y un rechazo crénico subclinico. Se confirma mediante biopsia
pulmonar.

Es importante recordar que la principal causa de muerte perioperatoria es la falla
ventricular derecha o biventricular condicionada por el miocardio que se recupera
en periodos de 24 a 72 horas (corazén-puimon), y que es ocasionado por una
preservacion inadecuada o por el fendémeno isquemia/reperfusion. En el pulmén
en 1978 a esta complicacion se le lamé respuesta de reimplante (ahora se conoce
como Bronguiolitis Obliterante), originada también por una preservacion

inadecuada del pulmon donado y debida a una lesién por reperfusion.

La presencia de falla ventricular es méas grave cuando existe hipertension

pulmonar, y puede requerir del uso de farmacos inotrépicos y vasodilatadores, e
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inclusive la asistencia mecanica del baldn intradortico de contrapulsacion, la cual
debe mantenerse de 12 a 24 horas después de haber controlado
satisfactoriamente el evento, siendo efectiva con indices cardiacos menores de
1.81/m%min., ya que disminuye la poscarga del ventriculo izquierdo, aumenta el
flujo coronario y el incremento del gasto cardiaco llega a ser hasta del 25%.
(Arguero, cols, 1995).

Vigilancia Hemodinamica

La funcidon ventricular derecha de la persona transplantada, comunmente
esta comprometida por haber sufrido previamente hipertension pulmonar idiopatica
o secundaria. El uso de Circulacién Extracorpérea (CEC) puede crear aumento en
la sobrecarga de liquidos, aumento de sangrado o alteraciones en la funcién

cardiaca que afectaran ia estabilidad hemodinamica en ta UCH.

El manejo postoperatorio algunas veces requiere la colocaciéon de un catéter en la
arteria pulmonar, para medir las presiones pulmonares; el 66% de los pacientes
llegan con soporte inotrdpico o requieren estos en las primeras 48 horas. Algunas
personas se presentan con indices cardiacos mas altos de io normal y con
alterada funcién de la Enzima Convertidora de Angiotensina (ECA) del pulmén
transplantado o por la activacion del complemento, desencadenado por la CEC.
Este patron hemodinamico ha sido encontrado més frecuentemente en personas
sometidas a transplante bipulmonar y han sido manejados con agentes alfa-
adrenérgicos en las primeras 48' horas, sin forzar la diuresis ni restringir los

liquidos en una forma muy marcada.

La CEC también desencadena frecuentemente sangrado intra y postoperatorio.
Las posibilidades de hemorragia mayor que la habitual siempre estan presentes,
de forma que requieren vigilancia y cuantificacién estricta de los drenajes

pleurales, para reintervenir en caso necesario.
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Las arritmias en general, y particularmente las de origen supraventricular, son
comunes en el postoperatorio inmediato y algunos autores recomiendan su control
con digoxina o con agentes antiarritmicos.

Finalmente se igualan las presiones diastolicas de la arteria pulmonar, la presion
del capilar pulmonar y la Presién Venosa Central (PVC) con la presencia de signos
de shock. La reintervencion y la traccion del esterndn crean una inmediata mejoria
hemodinamica. Generalmente los pulmones se observan edematosos y la sangre
y los coagulos sanguineos son encontrados en las cavidades pleurales. Pese al
seccionamiento del pericardio, la combinacién de unos pulmones duros, hemitarax
desencadenado por un defectuoso drenaje y ia ventilacion con presion con presion

positiva desencadenan un taponamiento cardiaco.

El objetivo en cuanto al soporte hemodindmico, es mantener una presion media
por arripa de 70 mmHg, la presion auricular izquierda en 15 mmHg, la diuresis
horaria minima de 0.5mi/Kg y la diferencia arteriovenosa de 3 a 5 con un

bicarbonato minimo de 18 con un déficit de base no mayor de 3.

El sangrado postoperatorio es una complicacidn grave, que en caso de transplante
de bloque corazdn-puimén, es causa del 24% de la mortalidad operatoria, y
requiere de supervision estricta en cuanto se refiere a cuantificacion periodica del
drenaje a través de las sondas toracicas, asi como de la determinacion de las
presiones auriculares y arterial media. El tratamiento de la hemorragia dependera
de su causa (plasma fresco, concentrados plaquetarios, etc.), puede ser necesaria
inclusive la reintervencion, pues no debemos olvidar que una causa importante de
la hemorragia es la dehiscencia de la anastomosis aodrtica causa del 16% de

mortalidad (Arglero, cols, 1995).
E! control de la coagulacion se hara cada 24 horas en caso de diagnostico de

sangrado activo para diagnostico y tratamiento. Estas pruebas incluyen tiempos de

protrombina, el de trombina y el parcial de tromboplastina, fibrinégeno, plaguetas
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y, en casos especiales, lisis de globulina, niveles de antitrombina [ll (Argtero, cols,
18395).

En el caso del pulmon transplantado (a presion oncética es baja, lo contrario a la
presion hidrostatica, que se encuentra elevada. Como resultado se tiene cuidado
de colocar al receptor en posicion declbito contralateral al hemitorax al que se

haya implantado el puimon.

El usc de drogas vasoactivas se hara cuando la reposicion de volumen no sea
suficiente 0 sea documentada falla intrinseca del 6rgano, recordando evitar la
sobrecarga en caso de haberse trasplantado pulmén y que el corazon denervado
tiene una respuesta aumentada a farmacos beta-adrenérgicos. Si se plantea el
uso de digoxina es importante saber que no tendra efecto cronotropico en el

corazon denervado, pera si conserva su accion inotropica (ldem).

Debera sospecharse de falla ventricular derecha al encontrar aumento de la
presion venosa certral, con dilatacion del ventriculo derecho y una presion en
cuna y/o auricula izquierda normal. El tratamiento es con inotropicos pudiendo
usar dobutamina a dosis de 3 hasta 10 mcg/kg/min o prostaglandina E1
administrando un bolo de 25 a 75 mcg por la linea venosa central y una infusion
de 0.1 mcg/kg/min Se toma un estudio electrocardiografico cada 24 horas, antes

de ser necesario.

Farmacos empleados comunmente en la vigilancia hemodinamica
¢ [soprenalina 0.01-0.05 mcg/kg/min. Para mantener una frecuencia cardiaca
entre 100-120/min.
¢ Dopamina 5 meg/kg/min.
e Dobutamina 6 mcg/kg/min.
e Adrenalina 0.02 6 0.04 mcg/kg/min.
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A ello va aunado el mantenimiento del medio interno que implica conocer |0s
valores de electrolitos séricos (potasio, sodio, calcio, cloro, fosforo, magnesio y
bicarbonato, asi como el pH y hacer las correcciones para mantenerios en niveles

normales.

Vigilancia Renal

La funcion renal sufrido modificaciones desde la fase preoperatoria
condicionada por una posible cardiopatia, luego en el transoperatoric por la
derivacion cardiopulmonar y en el postoperatorio por la terapia inmunosupresora
potencialmente nefrotoxica. La disminucion del gasto urinario, asi como una baja
en la depuracion de creatinina en el postoperatorio son bastante comunes y tienen .
un origen multifactorial (hipotensién, hipovolemia, medicamentos nefrotéxicos,
etc.,) o bien debido CEC (por el tiempo de perfusién pulsétil); pueden prevenirse
con el uso juiciosc de los volumenes intravasculares infundidos o bien, de los
farmacos vasoactivos aplicados, asi como de la determinacion precisa de los

niveles sericos de los agentes inmunosupresores gue se utilizan.

Se mantendra una diuresis efectiva minima de 0.5 ml/kg/br y una vez colectada la
orina de 24 horas, se cuantificara la depuracion de creatinina, cada 24 horas se
solicitara examen general de orina, electrolitos urinarios, csmolaridad urinaria,
urea y creatinina séricas se calculard la depuracién de creatinina, depuracion
osmolar, fraccion de excrecion de sodio y depuracion de agua libre. Ademas, cada
24 horas se cuantificara el balance de liquidos de ese lapso y uno acumuiado del
tiempo que este el paciente hospitalizado. El farmaco diurético comunmente
utilizado es la Furosemida 20 mg IV, segun balance de liquidos y eliminacion
urinaria.

Si el paciente es diabético ademas de la glucemia diaria (cada 4 horas), se
determinaran glucosurias y cuerpos cetonicos cada cuatro horas dependiendo de

los resultados.
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El esquema de dosis de insulina es el siguiente:

Glucosa | Unidades
sanguinea | de insulina

mg/dl

<180

181-250
251-300
301-350
351-400

- =] 1w O

|10 y avisar. |

!

Vigilancia Gastrointestinal y Hepatica

Se ha observado una alteracion gastrointestinal hasta en 42% de los
pacientes transplantados de pulmén (Tabla No. 2). Esta via debe usarse a la
brevedad ya sea mediante la sonda nasogastrica {(SNG), inicialmente, o bien a
través de la via oral para la correcta asimilacién de los nutrientes y de los
farmacos, en el momento que sea posible. El sistema digestivo se protegera de
sangrado por estres, el uso de estimulantes de la movilidad gastrica del tipo de la
metoclopramida y la cisaprida es bastante frecuente. La nutricion temprana
mediante el uso de dietas elementales o poliméricas evita mayor desgaste en el
paciente y las determinaciones de colorimetria indirecta permiten un mejor apoyo

nutricional.

Vigilancia Nutricional. De no contar con la via oral se recurrira a la Nutricion
Enteral o Parenteral (NPT) total o parcial, lo cual implica una mayor necesidad de
control metabdlico estrecho.

Un pobre estado nutricional (indice de masa corporal debajo del percentil 25) es
un factor de riesgo de mortalidad para pacientes que tengan una instancia de 5
dias o mas en la UCI. Pacientes con Fibrosis Pulmonar Idiopatica, Hipertension

Pulmonar Primaria y Enfisema presentan indice de masa corporal normal despues
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de 6 meses postransplante y los pacientes con fibrosis quistica con un consumo
caldrico adecuado pueden llegar a tener clasificacion nutricional normai.

Entre lo problemas que enfrentan los pacientes que presentan desnutricion en la
UTIl incluyen: Catabolismo severo, infeccién, problemas de destete de la
ventilacidbn mecanica rechazo temprano del injertc y pérdida de proteinas

desencadenada par el estrés quirdrgico.

Cuando existe malnutricion se desencadenan una variedad de eventos clinicos
asoctado con el estado catabdlico, aunado a la inmunosupresion, dando como
consecuencia: incremento en la frecuencia de infeccidn nosocomial, retardo en la
cicatrizacion de heridas y pérdida de la fuerza muscular. La debilidad muscular
espiratoria inducida por catabolismo puede contribuir a un periodo de destete
prolongado y a falla respiratoria postoperatoria. La mejor opcion con el fin de
disminuir el riesgo de infeccion seria mejorar el estado nutricional de las personas

antes del transplante.

La mayoria de los pacientes pueden reiniciar la ingesta oral después de la
extubacién (en promedio 20 Kcal/kg dependiendo de la tolerancia del paciente).
Una buena alternativa en el postoperatorio temprano son los suplementos
nutricionales liquidos concentrados (Ej. Nutrivent 1.5, Pulmocare 1.5) con el fin de
lograr un adecuado aporte calérico con baja ingesta de liquidos y baja produccidn
de CO2.

Cuando se requiere soporte ventilatorio prolongado debe utilizarse nutricion
enteral a través de sondas nasogastricas o nasoyeyunales, 0 en algunos casos
nutricién parenteral.

Los pacientes con diagnostico de Fibrosis quistica a menudo presentan sindromes
de mala absorcion postoperatoria, requiriendo en algunos casos la prescripcion de
enzimas (Nutrizym 1 tabieta cada 8 hr). Estos pacientes presentan dificultad para
la absorcién de Ciclosporina, la cual puede ser evitada con el uso de Acido

Ursodeoxicolico 300mg V.0 antes de cada dosis de Ciclosporina. Finalmente
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estos pacientes son propensos a sufrir de gastroparexia, la cual puede ser evitada
con el uso de agentes proquinéticos (Metoclopramida 10mg IV cada 6 h) y un

farmaco catartico (Agarol 1 cucharada cada 8-12 h).

REGIMEN NUTRICIONAL POSTRANSPLANTE PULMONAR

i Régimen Nutricional Sugerido Postransplante Puimonar
Soporte Nutricional
o Primer dia postoperatorio (24hr).
Glucosa
e Segundo dia postoperatorio (48
hr). Glucosa
Aminoacidos
Grasa
Nutricion parenteral estandar
e Aminoacidos
o (rasa 17%
e Carbohidratos 30-50%
30-50%

I

Tabla No. 2 (Valencia, 2000) http.//transp‘lante%pulmonar.com.mx

La funcidn hepatica se evaluara dos veces por semana por pruebas de
funcionamiento hepatico completas que incluyen bilirubinas directa e indirecta,
total, transamilasas, glutamico piribica y glutamico-oxalacética, fosfatasa alcalina,
deshidrogenasa lactica, albumina, globulinas, relacién albumina/globulina,
proteinas totales, colesterol, perfil de lipidos y en caso de encontrarse alterado
alguno de ellos, la determinacion se hara cada 24 horas en tanto se trate la causa
y el valor se corrija. Una de las complicaciones serias en un paciente
transplantado es la pancreatitis, por lo que ante la menor evidencia de ésta
patologia se realizara ultrasonografia abdominal y determinacion de amilasa sérica

y urinaria.

Vigilancia ante la infeccién
a) Infeccion Bacteriana
Los receptores de transplante pulmonar son vulnerables infecciones debido

a: infecciones subclinicas del donante, deterioro de la mucosa del pulmén
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preservado, péerdida de control neural normal y la irrigacion linfatica. Ademas el
drenaje mucociliar es reducido, el reflejo de la tos en la via aérea esta ausente y la
capacidad de defensa inmunoldgica se encuentra suprimida. El periodo de
isquemia, la ruptura del sistema de drenaje linfatico y con frecuencia un pobre
estado nutricional proporciona las condiciones favorables para el crecimiento de
gérmenes patdgenos potenciales.

Las neumonias bacterianas son las infecciones mas comunes y tienden a
presentarse en una forma temprana después del trasplante. Han sido reportadas
incidencias del 38% en las dos primeras semanas. Los organismos mas
comunmente aislados son Klebsiella pneumonae en un 45%, Pseudomona
aeruginosa en un 36% y Escherichia coli en un 27%. El tratamiento debe ser
seleccionado segun pruebas de sensibilidad de muestras obtenidas de aspirados
bronquiales, resulta aceptable la combinacion de antibidticos Ceftacidima 1g cada
8 horas y Clindamicina 600 mg cada 6 horas. El tratamiento es dificil ya que las
personas transplantadas son resistentes a los antibiéticos in vitro. Las neumonias
desencadenadas por estos microorganismos tienen alta mortalidad v pueden estar -

asociados a la aparicion en forma temprana de Bronquiolitis Obliterante.

b) Infeccién Viral.

Dentro del grupo viral el Citomegalovirus (CMV) es el mas comun con
significado patdgeno. El tiempo medio de ataque es de 39 dias, con un rango
entre 13 y 94 dias. La presentacion clinica puede variar desde un cuadro
asintomatico hasta un sindrome sistémico con neumonia por CMV, siendo la

causa mas comun de readmision a la Unidad de Cuidados Intermedios (UCH).

La infeccion se presenta en un 92% cuando el donante (D) es negativo y el
receptor (R) positivo, D+/R+ ¢ D+/R-, con una incidencia de confirmacion
histologica del 756%. En cambio la incidencia de infeccién es sdlo del 10 % si tanto
el donador como el receptor son negativos. Para lo anterior se cuenta con

esquemas de tratamiento medico {(Tabla No. 3).
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PROFILAXIS PARA CMV EN EL TRANSPLANTE
PULMONAR

ESTADO ESQUEMA T, ERAPEUTICO

INFECCIOSO

D+/R- Globulina inmune (CMV) 100-
150 mg/kg el dia 1°y dia 14.
Repetir la dosis en 1a semana
4,6,8 10, 12,16.

D+ 0 -/R+ Ganciclovir 5 mg/kg cada 12
horas por 2 semanas o
también 5 mg/kg 3 veces por
semana por 12 semanas.

D-/R- No profilaxis.

Tabla No. 3 (Valencia, 2000) http.//transplante%puimonar.com.mx

Las caracteristicas clinicas de la neumonia por herpes simple son poco similares a
la neumonia causada por CMV. Los pacientes a menudo presentan herpes labial y
bucal en asociacién con neumonia.

La infeccion por virus de Epstain-Barr (VEB) la cual se presenta como un
sindrome de mononucleosis infecciosa con fiebre, malestar general, faringitis y
adenopatias, es asociada con enfermedades linfoproliferativas, infiltrados
linfomatosos de las células B que puede desarrollarse en algunos érganos pero
aparece frecuentemente en injertos pulmonares. Actualmente el tratamiento de la

infeccion es la reduccién de la inmunosupresion y la administracion de Acyclovir.

c) Infeccidn por Hongos

Las infecciones por hongos son raras pero cuando se presentan tienen una
alta mortalidad. El pico de incidencia es entre 10 dias y 2 meses después del
trasplante. La via aérea es frecuentemente colonizada por Candida spp, mientras
que la invasion neumonica es poco frecuente y a menudo es asociada con el uso

prolongado y muitiple de antibidtico. Usualmente responden al Fluconazol si éste
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es indicado de forma temprana. La presencia de Candida albicans como
causantes de la neumonia es rara, pero cuando estos se presentan se producen
diferentes tipos de lesiones (cambios inflamatorios, abscesos y a veces
granulomas) el tratamiento de eleccion es la Anfoteracina B, ademas se
recomienda el uso de Nistatina 15 m| para enjuagues bucales cada 6 horas y 10

ml via oral (Félix y Sevilla, 1998).

La neumonia por Pneumocystis carinii se presento en un 85% de los pacientes
sometidos a transplante pulmonar antes del advenimiento de profilaxis antibidtica.
El Trimetroprim con Sulfametoxasol, 3 veces por semana o inhalaciones
mensuales con Pentamidina han practicamente eliminado esta complicacién. La

profilaxis debe ser mantenida por muchos afos.

Vigilancia del Dolor
Es esencial el control del dolor postoperatorio creado por las incisiones
quirargicas (toracotomia o estereotomia) con el fin de agilizar el destete de la
ventilacién mecanica y una efectiva terapia respiratoria postoperatoria. La mayoria
de personas con transplante pulmonar son manejadas con narcéticos intravenosos
intermitentes, posteriormente con analgesia controlada.
Analgesia y Sedacion
¢ Morfina 1-2 mg/hr V.
¢ Alfentanil 2000-2500 mcg/hr IV.
e Marciana 0.125% por catéter epidural toracico a 4-6 mi/hr, sin opioides. Se
pueden utilizar dosis de rescate con marciana 0.25%.
e Propofol 50-80 mg/hr V.
¢ Diazepam 2-4 mg/hr.

Vigilancia y deteccion del rechazo
E! rechazo del drgano transplantado puede presentarse en forma silenciosa
y sin evidencia clinica, por lo que en ocasiones sdlo se puede detectar con biopsia

endomiocardica o pulmonar (transbronquial). Los signos y sintomas del rechazo
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agudo de pulmén son: deterioro del intercambio de gases, aumento de [a
temperatura, tos, disnea (cuando el paciente esta extubado) y la presencia de un
infiltrado intersticial visualizados en los rayos X. Las pruebas de funcién pulmonar
revelan una disminucidon en la capacidad vital forzada, en el volumen espiratorio
forzado en 1 seg (VEF), y en la saturacion de oxigeno.

&l rechazo ocurre en casi todos los pacientes en el primer mes postranspiante y
en un 90-95% de los pacientes en los primeros 10 dias cuando |os esteroides no
son suministrados en las primeras 3 semanas. Los episodios de rechazo son
tratados con una dosis inicial de 500-1000mg de Metilprednisolona y luego de
demostrar la ausencia de infeccion una dosis adicional de 250-500 mg cada dia
por 2 dias. La persistencia del rechazo puede ser tratado con bolos adicionales de
esteroides y terapia antilinfocitica, ademas del manejo con diuréticos y estricto
cuidado en la terapia de liquidos, en los casos mas severos el paciente puede
requerir ventilacion liquida, retransplante o la persona puede ser conducida
inevitablemente a Ja muerte. De acuerdo al resultado histolégico y el grado de
sevaridad del rechazo los pacientes pueden ser tratados con Ciclosporina
endovenosa, metilprednisolona, globulina antitimocito o en casos de resistencia
anticuerpas monocionales (Alcocer, 1999).

La biopsia pulmonar se realiza cada dos semanas el primer mes, después del
transplante, posteriormente a los 2, 3 y 6 meses y una biopsia anual como control

pertinente (Alcocer, 1999).

2.4.3.2 Periodo Tardio (del 4to al 6to dia).

En este periodo por lo general los pacientes son atendidos en el area
hospitalaria (piso o pabellon). Dentro de las acciones gue se mantienen en pro de
vigilancia son:

e Control de liquidos (cuantificacion de diuresis) para valoracion de la funcidn

renal;

e Control de laboratorio;

¢ Peso diario en ayunas;
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Toma de Electrocardiograma (ECG) una vez por semana o en caso
necesario;

Los cuidados de la herida quirargica (curacion);

Los ejercicios 0 deambulacion a tolerancia y la movilizacién de las
extremidades (se incluyen en la rehabilitacion fisica);

Retirar todas las lineas venosas.

Enviar a habitacion normal.

Alta a domicilio.

La rehabilitacion (ejercicios en el postoperatorio) se inicia desde el periodo

mediato, con movimientos laterales durante las mafianas hasta tolerancia;

ejercicios pasivos de las extremidades. Es bdésico conocer que el corazdn

transplantado, tiene una frecuencia cardiaca mayor de 95 a 115 latidos por minuto

que el corazon normal, pero su respuesta al ejercicio es mas lenta. Estos factores

pueden condicionar una adaptacién al ejercicio mas dificil, sin embargo

conociendo la fisiologia del corazén denervado, y con rehabilitacion supervisada

es posible iniciar la deambulacion asistide. en el cubiculo de la UTI, con una

evolucion favorable el paciente podra pasar a la Unidad de Cuidados Intermedios

al quinto dia postoperatorio (Morales, cols, 1999).

|9
U



ESCUELA NACIONAL DFE ENFERMERLA Y OBSTEIRICIA

CAPITULO lil. ASPECTOS CLINICOS DEL TRANSPLANTE DE ORGANOS Y
TEJIDOS

3.1 ASPECTOS BIOLOGICOS DEL SISTEMA INMUNE

El sistema inmune surgié durante la evolucion de los vertebrados para
combatir las infecciones causadas por virus, bacterias, protozoos, hongos y
helmintos. Estos patégenos pueden ser responsables de infecciones intracelulares
0 extracelulares, para los cuales la respuesta inmune es diferente, ésta ha
desarrollado una variedad de respuestas apropiadas para combatir cada tipo de
patogeno, al mismo tiempo que se mantiene la tolerancia a los componentes de lo
propio y rechazo a lo extrano.

El término inmunidad proviene del latin immunis (libre 0 exento de...) e
incluye al conjunto de factores “humorales y celulares”, especificos o no
especificos, y sus reacciones que protegen al organismo contra las agresiones

infecciosas, parasitarias y de moléculas toxicas de origen endégeno.

‘La rama de la ciencia que estudia las respuestas del crganismo frente a los

antigenos es la inmunologia (Tortora y cols., 1998).

La inmunidad se ocupa de los mecanismos de defensa frente a las infecciones:
puede ser innata o adquirida (adaptativa). Donde la segunda mejora las funciones
de |la primera. Describe el autor José Regueiro (1996), la inmurniidad innata (mas
primitiva evolutivamente hablando) de accién inmediata, carece de memoria
inmunolégica, mediante dos mecanismos innatos preexistentes uno de origen
humoral (sistema del complemento) y ofro celular formado por fagocitos
(monacitos, macrofagos y neutréfilos). En tanto la inmunidad adaptativa (mas
reciente evolutivamente hablando) tarda una semana en desarrollarse, con
mecanismos de reconocimiento del patdogeno extremadamente especificos,
presentan memoria, siendo los linfocitos T y B los responsables , capaces de
reconocer a los agentes patégenos tanto fuera (linfocitos B) como dentro de las

células del organismo (linfocitos T).
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3.1.1 Resistencia Innata (inmunidad inespecifica)

La inmunidad innata no es especifica a la enfermedad, el organismo para
mantener la homeostasis frente a los microorganismos patogenos, posee a
capacidad de defensa, mediante mecanismos de resistencia inespecifica, que
consisten en la piel y las membranas mucosas, la produccion de sustancias
quimicas antimicrobianas, las células asesinas naturales, la fagocitosis, la

inflamacién y la fiebre.

Piel y membranas mucosas. La primera linea de defensa del cuerpo lo conforma
la piel y las membranas mucosas, a través de proteccion mecanica, por ejemplo la
epidermis capa epitelial mas externa de la piel, impide la entrada de microbios, su
posterior descamacion periddica de las células epidérmicas, los eliminan.

La mucosa respiratoria secreta un liquido ligeramente viscoso llamado moco, el
cual evita que las cavidades se resequen y sobre todo atrapa microbios y
sustancias extranas. Los cilios o proyecciones microscopicas de las celulas
epiteliales expulsan hacia la garganta el polvo y los microbios, los cuales salen

con la tos y los estornudos.

Proteccion quimica. Otros factores de proteccion quimica en la piel y las
mucosas lo constituyen: as glandulas sebaceas; el pH de la piel 3-5; la lisozima
(enzima capaz de degradar las paredes celulares de algunas bacterias) que se
encuentra en las lagrimas, la saliva, |as secreciones nasales y los liquidos de los
tejidos; el acido hialurénico localizado en el tejido conjuntivo areolar, tiene una
consistencia gelatinosa que entorpece la propagacion de agentes nocivos, ef jugo
gastrico producido por las glandulas del estobmago es una mezcla de acido
clorhidrico, enzimas y moco, su fuerte acidez (pH 1,2 a 3) destruye toxinas
bacterianas; y las secrecion vaginall es ligeramente éacida lo que dificulta el
crecimiento bacteriano.

El organismo también produce productos quimicos contenidos en la sangre y en

los liquidos intersticiales que dificultan el crecimiento bacteriano. Se citan las
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proteinas captadoras de hierro (transferrinas), los interferones y el sistema del
complemento. Las transferrinas inhiben el crecimiento bacteriano y reducen la
cantidad de hierro disponible; los interferones son producidos por los linfocitos,
macrofagos y fibroblastos que estimulan la actividad citolitica de las células
fagocitarias y de las células asesinas naturales (Natural Killer) (Tortora y cols.,
1998).

Fagocitosis. Cuando los microbios penetran a través de la piel y las mucosas o
eluden las sustancias microbianas de la sangre, la siguiente linea de defensa esta
formada por una poblacién de linfocitos (las células asesinas naturales y por Ios
fagocitos) los cuales tienen la capacidad de destruir una amplia variedad de
microbios infectivos, asi como algunas células tumorales que surgen
esponténeamente. Se encuentran ubicadas en el bazo, los ganglios linfaticos, la
médula O0sea y la sangre.

Por otra parte la fagocitosis (phagein = comer; cyto = cell) consiste en la ingesta
de microbios o de cualquier particula extraiia por parte de los fagocitos. Los
fagocitos son de dos tipos: los granulocitos (neutrofilos, eosindfilos y basofilos) y
no granulocitos (linfocitos y monocitos) (De Wit, 1999). Tanto los granulocitos
como los monocitos emigran hacia la zona infectada, durante esta emigracion los
monocitos aumentan de tamafo y se transforman en macrofagos de gran

capacidad fagocitaria.

La fagocitosis tiene tres etapas: quimiotaxis, adherencia e ingestion.

e Quimiotaxis (chemo=quimica; taxis = disposicion). Consiste en la atraccion
quimica de los fagocitos hacia una determinada localizacion, entre estas se
encuentran los productos microbianos, componentes de los leucocitos y
células dafadas, asi como las proteinas del complemento dafnadas;

e Adherencia. Consiste en la unién de {a membrana celular del fagocito con la

superficie de un microorganismo extrafno, e
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e Ingestion. Se da cuando la membrana celular del fagocitc extiende
proyecciones {lamadas seuddpodos, que rodean al microorganismo, |o
fusionan con un saco llamado vesicula fagocitaria (fagosoma).

Una vez completada la fagocitosis enfran en juego los mecanismos de
destruccion. La vesicula fagocitaria se une a lisosomas, que degrada las paredes
celuiares bacterianas, y enzimas digestivas, que degradan los carbohidratos, las
proteinas, los lipidos y los acidos nucleicos. El fagocito forma también oxidantes
tales, como el anién superdxido, el i6n hipoclorito y el peréxido de hidrdgeno

mediante un proceso llamado explosion respiratoria (oxidativa).

Inflamacién. La respuesta dada por el tejido lesionado constituye una forma de
estrés llamada inflamacidn. Esta respuesta defensiva en el organismo suele
caracterizarse por cuatro sintomas: enrojecimiento, dolor aumento de la
temperatura, y tumefaccioén (rubor, dolor, calor y tumor). Un quinto sintoma puede
ser la pérdida de la funcion de la zona lesionada. La inflamacion ayuda a retirar los
microbios, toxinas ¢ materiales extrafios del lugar de la lesidn. Consta de tres
fases basicas: 1) vasodilataciéon y aumento de la permeabilidad de los vasos
sanguineos; 2) emigracién de los fagocitos; y 3) reparacion.

La vasodilatacién consiste en un aumento en el diametro de los vasos sanguineos,
lo que permite mas cantidad tanto de fiujo sanguineo, como de materiales
(sustancias) defensivos de la sangre, a la zona lesionada. La vasodilatacion es
mediada por sustancias quimicas como: la histamina;, las cininas; las
prostaglandinas (PG), los leucotrienos (LT), y el complemento, los cuales se
describen a continuacion:

e Histamina. Estas sustancias son las moléculas mas sencillas, sintetizadas a
través del aminoacido histidina en los mastocitos y las plaguetas, existen en
las celulas del tejido conjuntivo, en los basdfilos y en las plaguetas de la
sangre; cuando sufren aiguna agresion los fagocitos atraidos estimulan la

liberacion de histamina.
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Cininas. Son polipéptidos que se forman a partir de precursores inactivos
de la sangre lamados ciandgenos, actuan como agentes quimiotacticos
para los fagocitos.

Prostaglandinas. Derivan de un acido graso de 20 atomos de carbono
denominado acido araquidonico, el cual actda, intensificando los efectos de
i@ histamina y las cininas, estimulando la emigracion de los fagocitos a
través de las paredes capilares.

Leucotrienos. Son sustancias producidas por los basofilos y los mastocitos
mediante la degradacion de los fosfolipidos de la membrana, producen
aumento de la permeabilidad, intervienen en ta adherencia y actuan como

agentes quimiotacticos para los fagocitos.

Fiebre. La fiebre es una temperatura anormalmente elevada, la cual intensifica los

efectos de los interferones, inhibe el crecimiento de algunos microbios y

acelerando las reacciones organicas que conducen a la reparacion.

Sistema linfatico. Una vez que los microorganismos han atravesado los epitelios

de la piel y las mucosas pueden ingresar a la circulacion linfatica o sanguinea,

alcanzar cualquier érgano o tejido y causar dafio, para evitarlo existe una variedad

de tejido conjuntivo especializado que forma barreras de defensa, e impiden el

paso, la diseminacién y proliferacion de microorganismos (incluyendo células

tumorales). Se localiza principalmente en nddulos, ganglios linfaticos, bazo y timo

(Félix y Sevilla).

Nédulos linfaticos. Son estructuras esféricas que miden aproximadamente
1 mm, se localizan por debajo de las membranas humedas de la via
respiratoria, digestiva y genitourinaria. “El néduto contiene gran cantidad de
macréfagos, linfocitos T y B, excepto en la zona central llamada centro
germinativo, en la cual los linfocitos B se convierten en células plasmaticas
productoras de anticuerpos. En ciertos lugares se reunen para formar
grupos, en la faringe se conocen como amigdalas, y en el intestino delgado

se llaman placas de Peyer” (Félix y Sevilla, 1998).
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Ganglios linfaticos. "El ganglio linfatico es un filtro de antigenos y un area
de gran importancia inmunoldgica por su capacidad fagocitica, y por
contener y diferenciar las principales células de la inmunidad”.

Al estar ubicados en el trayecto de los vasos linfaticos y contener celulas
fagociticas y linfocitos T y B, se consideran los filtros de la linfa, ya gue
impiden el paso de microorganismos o sus productas al torrente sanguineo.
Bazo. Es la masa de tejido linfatico mas grande del cuerpo, situado
directamente en el curso del torrente sanguineo en el hipocondrio izquierdo
entre el fondo del estdbmago y el diafragma. Su parénquima (pulpa
esplénica) consiste en dos tipos de tejidos, las pulpas blanca (linfocitos
dispuestos alrededor de las arterias centrales) y roja (se compone de senos
venosos llenos de sangre y cordones lineales los cuales estan formados en
eritrocitos y granulocitos). En diversas areas los linfocitos forman nédulos
linfaticos llamados corpusculos de Malpighi.

Timo. Es una glandula linfatica bilobular que se localiza en la porcidn
superior del mediastino, por detras del esternon y entre los pulmores. Su
funcién en la inmunidad es la maduracién de los linfocitos a linfocitos T (del
timo) responsables de la inmunidad celular y de ta regulacién y cooperacion
de la inmunidad humoral. Ademas, produce hormonas que capacita a las
areas paracorticales de los ganglios linfaticos y a la pulpa btanca del bazo

en la diferenciacion de los linfocitos T (Idem).

El sistema de complemento. Formado alrededor por 20 proteinas plasmaticas y
de las membranas naturales, que al ser activadas potencian la reaccion
inmunitaria, alérgica e inflamatcria. Un miembro clave del sistema del
complemento es la proteina plasmatica llamada C3 que puede activarse a través

de dos vias distintas:

Via cldsica. Relacionada con el sistema inmunitario, su produccion se
desencadena por la formacién de complejos entre anticuerpos y antigenos

microbianos.
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Via alternativa. Algunos polisacaridos de la superficie de un microbio

pueden activar directamente a C3.

Una vez que C3 es activada, activa otras proteinas del complemento, atacando y

destruyendo a los microbios de la forma siguiente:

1.

Activacion de la inflamacién. Algunas proteinas del complemento (C3, C4 y
C5) contribuyen al desarrollo de la inflamacion, dilatan las arteriolas, con lo
que aumenta el flujo de sangre en la zona, y estimulan la liberacion de
histamina, por parte de los mastocitos, los baséfilos y las plaquetas,
aumentando la permeabilidad de los capilares sanguineos lo gue facilita la
entrada de los leucocitos a los tejidos;

Opsonizacién. El fragmento C3b del complemento se une a la superficie de
los microbios y establece interacciones con receptores de los fagocitos, o
que estimula la fagocitosis, también recibe el nombre de adherencia
inmunitaria; y

Citolisis. Varias proteinas del complemento C5b, C6, C7, C8 y C9 se unen
para formar el complejo de ataque, produciendo agujeros en la membrana
plasmatica de los microbios, haciendo gque se rompan, proceso llamado

citolisis.

3.1.2 Resistencia Adquirida (inmunidad especifica)

La inmunidad especifica, se basa en la seleccion clonal de los linfocitos T y B,

responsables del reconocimiento inmunologico, donde el antigeno selecciona 10s

linfocitos que son capaces de reconocerlo, consta de tres fases: a) reconocimiento

del antigeno; b) activaciéon de los linfocitos con proliferacion; y ¢) funcion efectora

capaz de eliminar el antigeno”.

La manipulacion de este tipo de inmunidad previene y puede curar enfermedades,

“‘la principal investigacion en esta materia es la inmunorregulacion antigeno-

especifica, tanto para estimular (vacunas, cancer) como para suprimir {rechazo de

transplantes de organos, autoinmunidad, alergias)” (Regueiro, 1996).
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Las células que intervienen en este proceso son:

Linfocitos. Los linfocitos se forman en la médula 6sea, dependiendo del lugar en
que maduran, se diferencian en linfocitos T, B y células NK (Natural Killer) éstas
ultimas son un subgrupo de linfocitos con gran capacidad citotoxica.

Linfocitos T y B. Las células B completan su desarrollo hacia células funcionales
de la médula osea, en tanto las células T emigran de ella hasta el Timo donde tras
pasar algunos dias adquieren la madures. Antes de que éstas células abandonen
la médula 6sea y el Timo respectivamente, adquieren diversas proteinas de
superficie, las cuales funcionan como receptores de antigenos o moléculas
capaces de reconocer antigenos especificos. Las células T salen del timo como
celulas CD4+ o CD8+ las cuales generan dos tipos de respuestas inmunitarias
estrechamente relacionadas por los antigenos: a) Mediadas por células (IMC) y b)
Mediadas por anticuerpos (humorales) (IMA).

En la respuesta de primer tipo, llamada respuesta inmunitaria mediadas por
células, las TCD8+ proliferan y se transforman en células T citoliticas o citotoxicas
que atacan directamente a los antigenos invasores. Ademas estan las células
Killer o células asesinas naturales.

En las de segundo tipo o respuestas inmunitarias mediadas por anticuerpos las
células B se transforman en células plasmaticas que sintetizan y secretan
proteinas especificas llamadas anticuerpos (Ab).

La mayoria de las células TCD4+ se transforman en células T colaboradoras que
ayudan tanto a ia IMC (inmunidad mediada por céiulas) como a la IMA (inmunidad
mediada por anticuerpos). Por otra parte la IMC es especialmente eficaz frente a
1) patdgenos intracelulares como hongos, parasitos y virus, 2) algunas células

cancerosas y 3) Transplantes de tejidos extrafios (Regueiro, 1996).
La resistencia inmunitaria adquirida es especifica, puede ser celular y humoral.

a) Inmunidad celular. Los linfocitos T son los encargados de este tipo de

inmunidad. En el timo bajo la influencia de sus citocinas, los linfocitos
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experimentan diferenciacion en dos categorias: linfocitos TCD4 y linfocitos TCD8,
los cuales pueden sobrevivir meses o afos.

Las funciones cooperadoras de las células TCD4 son: a) sobre los linfocitos B &
diferenciarse en células plasmaticas productoras de anticuerpos; b) sobre
linfocitos TCD8 para que desarrollen efectos citotdxicos; y ¢) para reacciones de
hipersensibilidad tardia.

Las funciones de los linfocitos TCD8 son: a) destruir células infectadas por virus
tumorales o aloinjertos; b) inhibicidn de las reacciones de hipersensibilidad tardia y
de inmunidad celular; y ¢) citotoxicidad directa.

Asi cuando una bacteria u ofro agente infeccioso penetran a nuestro organismo,
los linfocitos TCD4 y TCD8 son los encargados de su destruccion (Félix y Sevilla,
1998).

b) Inmunidad mediada por anticuerpos (humoral). Se refiere a los liquidos
orgénicos 0 humores del cuerpo, {a respuesta se lleva a cabo por moiéculas
circulantes llamadas anticuerpos, producidos por los linfocitos B. Esta dada por
proteinas especializadas del plasma, llamadas inmunoglobulinas, las cuales al

reconocer un antigeno, se les denomina anticuerpo.

Es fundamental comprender que es un antigeno, para abordar sin dificultad la

respuesta especifica mediada por anticuerpos o linfocitos T.

“Antigeno es una sustancia extrana de alto peso molecular que induce la

formacion de anticuerpos”.

“Un antigeno es todo producto quimico que al intreducirse en el organismo, es
reconocido como extrafic” & “sustancia que tiene reactividad y denomina
antigenos completos o inmundgenos a las sustancias que poseen las dos

caracteristicas” (Tortora y cols., 1998).
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Antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad. Los antigenos
asociados a los leucocitos humanos son glucoproteinas conocidos mas
comunmente como antigenos del Complejo Principal de Histocompatibilidad
(MHC), aunque los antigenos MHC son los responsables del rechazo de tejidos
cuando se trasplantan de una persona a otra, su funcién principal consiste en
ayudar a las céiulas T a reconocer a los invasores extranos, mediante la
presentacion de péptidos a los linfocitos Ty B.

Existen dos clases de antigenos 6 moléculas del MHC: clase | (se acumulan en las
membranas plasmaticas de todas las células del organismo excepto en los
hematies), y las MHC de clase I (sélo aparecen en las células presentadoras de
antigenos (descritas a continuacion), en las células del timo y en las células T que

han sido activadas tras su exposicion al antigeno).

Células presentadoras de Antigenos. Las Células Presentadoras de Antigenos
(CPA) procesan y presentan antigenos enddgenos asociados a antigenos
extranos que han sido sintetizados en una célilla del propio organismo (proteinas
viricas que infectan la célula y se apoderan de su magquinaria metabdlica) y
antigenos exogenos (antigenos extranos producidos por los intrusos ajenos a las
células del orgahismo como macroéfagos, células B y células dendriticas con fargas
proyecciones ramificadas). Estas Ultimas se encuentran estratégicamente situadas
en lugares donde es probable que los antigenos traspasen las defensas
inespecificas y penetren al organismo, estos lugares son: la epidermis y la dermis
de la piel (las células de Langerhans son un tipo de células dendriticas), ias
mucosas que revisten los aparatos respiratorio, gastrointestinal, urinario, genital y
los ganglios linfaticos.

Los linfocitos y las CPA, al igual que los fibroblastos, las células endoteliales y los
monocitos secretan citocinas.

Las citocinas son sustancias proteicas necesarias para muchas funciones
celulares normales, varias citocinas, llamadas factores estimulantes de la
formacién de colonias e interleucinas, estimulan la proliferacion de células

precursoras sanguineas en la médula ésea. Otras citocinas regulan las actividades
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de las células que llevan a cabo respuestas defensivas especificas e
inespecificas, las secretadas por los linfocitos reciben el nombre de linfocinas y las
secretadas por los monocitos o macréfagos el de monocinas.

Se distinguen por dos caracteristicas fundamentales: a) Especificidad, con la
capacidad de distinguir entre las moléculas propias y las extrafias; y b) Memoria,
para la mayoria de los antigenos con los que se ha tenido un contacto previo, de
tal forma que un segundo encuentro desencadena una respuesta mas enérgica
(Félix y Sevilla, 1998).

Anticuerpo {Ag). Los anticuerpos pertenecen a un grupo de glucoproteinas
llamadas globulinas razén por la cudl también son conocidos como
inmunoglobulinas (lg), en el hombre existen cinco clases distintas, a las que se
designa como: IgG, 1gA, IgM, IgD, IgE, cada una desempefa un papel biolégico

especifico (Idem).

La inmunidad adquirida es especifica y se adquiere cuando el organismo humano
se pone en contacto con un agente en particular (antigeno), implica la produccian
de un tipo especifico de proteinas (anticuerpos) y de linfocitos T especificos. Es
decir, una persona producira tantos anticuerpos diferentes como microorganismos
o sustancias extranas se hayan puesto en contacto durante toda su vida. Puede
ser transferida de una persona a ofra, a través de anticuerpos o linfocitos T
especificos, dando proteccién al receptor contra el microorganismo o sustancia
extrafa que indujo su formacién. Presenta memoria, [0 que indica que después del

primer contacto con el agente extrafo, el organismo prepara células de recuerdo.

Fallas en la Inmunidad
El exceso o defecto de fa inmunidad causa enfermedades (alergia, autoinmunidad,
inmunodeficiencia):
e Autoinmunidad. Se produce una reaccién inmunoldgica anormal contra los
antigenos propios, por ejemplo en los casos de artritis reumatoide, la

miastenia gravis y Lupus eritematoso diseminado (LES).
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e Inmunodeficiencia. A causa de un defecto en algun componente del sistema
inmune, pueden ser congénitas (heredadas) o adquiridas (SIDA), se cree
que el cancer también se deba a defectos de la inmunidad aunque aun es
tema de controversia.

e Alergia. Cuando el sistema inmune reacciona desmesuradamente contra
algunos antigenos (alergenos). Esta hiperreactividad puede causar més
dafo que un patdgeno e incluso provocar la muerte del individuo, como en

el caso del choque anafilactico grave frente a los antibidtico.

3.2 PROCESO PATOLOGICO DEL SISTEMA INMUNE

En el transplante existen barreras genéticas entre donante y receptor, debido al
sistemna inmune, quien genera una respuesta vigorosa, provocando a menudo el
rechazo de injerto.
A continuacion se vera que el rechazo puede ser evitado reduciendo las
diferencias de histocompatibilidad entre donante y receptor (maxima
histocompatibilidad) (Regueiro, 1996).

e Un injerto transplantado de un individuo a ese mismo individuo, es un
autoinjerto el cual no sera rechazado;

o El transplante entre individuos genéticamente idénticos (gemelos
monocigodticos) se denomina isoinjerto, el cual al no expresar antigenos
diferentes a los del receptor, no activa el sistema inmune de éste y por lo
tanto evita el rechazo;

e Un injerto transplantado entre individuos genéticamente distintos, pero
pertenecientes a la misma especie es un aloinjerto, los antigenos
expresados seran diferentes a los del receptor y por tanto reconocidos
como extranos, lo que desencadena una respuesta de rechazo en el
receptor; y

e El transplante entre individuos pertenecientes a especies distintas (hombre-
animal) es denominado Xenotransplante, injerto mas rapidamente

rechazado.
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Los linfocitos procedentes de individuos no relacionados producen una vigorosa
proliferacion celular, debido al reconocimientc de los antigenos HLA como “no
propios”. Estos antigenos muestran un elevado polimorfismo, siendo por ello el
numero de posibles combinaciones entre los distintos alelos, muy elevado, en
consecuencia, la probabilidad de encontrar dos individuos no relacionados con
identidad HLA completa es minima. La funcion biclogica de las moléculas HLA es
la presentacién de antigenos al sistema inmune y su papel en el rechazo se
interpreta como un mero accidente de su funcién biolégica.

Existen ofros sistemas de histocompatibilidad que provocan reacciones de
rechazos mas débiles y mas lentos, denominados antigenos menores de
histocompatibilidad. Los antigenos menores mas estudiados son los codificados
en el cromosoma Y, que provocan el rechazo de injertos de donantes masculinos
en receptores femeninos.

Por uitimo existen ciertos aloantigenos distintos a los principales y de los menores,
pero que son capaces de provocar el rechazo del injerto (transfusién) en pocos
dias, debido a la existencia de aloanticuerpos naturales preformados: estos son
los antigenos de los sistemas ABO y Rh.

En el transplante alogénico suelen diferenciarse tres tipos de rechazo segun las

moléculas y células implicadas.

3.2.1 Rechazo hiperagudo de injerto. Es el mas intenso, aparece
inmedialamente después de la revascularizacion del injerto. “Se atribuye
habitualmente a incompatibilidad ABO y anticuerpos anti-HLA preexistentes y por
la mayor sensibilizacion se consideran de aito riesgo a mujeres multiparas, es
decir, que esta mediado por la resistencia en el receptor de anticuerpos
preformadas (citotdxicos} contra los antigenos del donante (por embarazo,
transfusiones, otros transplantes), dirigidos contra sustancias de los grupos
sanguineos A1 o B, o contra antigenos MHC de clase |. Estos anticuerpos se unen
al endotelio de los vasos sanguineos del injerfo y activan el sistema del

compiemento. Se produce trombosis y oclusion vascular, sufriendo el injerto un
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proceso inflamatorio isquémico e irreversible (falta de riego y necrosis)’ (Regueiro,
1996).

Este tipo de rechazo es raro en la actualidad, ya que las pruebas cruzadas
realizadas con los hematies, impiden, los problemas debido a las substancias de
los grupos sanguineos y las pruebas cruzadas con leucocitos (células donantes +

suero receptor + complemento), llevados a cabo previos al implante.

3.2.2 Rechazo agudo de injerto. Es caracteristico de las primeras semanas y
meses, “puede presentarse entre los 7 a 90 dias posteriores a transplante debido
a la induccion de linfocitos T (a menudo también B) contra el injerto”.

Los linfocitos TCD4" (Th) son activados por los aloantigenos HLA de clase ||
(DR,DQ,DP), mientras que los linfocitos TCD8* (Tc) lo son por las moléculas HLA
de clase | (AB,C). Pero ya que la activacion de las células CD8' requiere la
participacion de CD4" activadas, las diferencias en Jas moléculas de clase
inducen una respuesta alogénica mas fuerte que la inducida por diferencias en la
clase " (Arguero, 1995).

Ademas de las células T, otros componentes del sistema inmunoldgico participan
en este tipo de rechazo de injerto. Cuando las células Th son activadas por el
injerto liberan una serie de citocinas que actian como factores de crecimiento y
diferenciacion de otras células que intervienen en la reaccién de rechazo. Las
citocinas mas importantes son la interleucina 2 (IL2), que activa a las células
citoliticas (Tc), y el interferon (IFN), que induce la expresion de antigenos HLA y
activa los macréfagos.

El rechazo agudo se caracteriza por la necrosis de células parenguimales
producto de un infitrado de linfocitos y macrdfagos. Existen diferentes
mecanismos celulares implicados en este tipo de rechazo: lisis mediada por
linfocitos Tc, macréfagos activades, o células NK.

Un tipo particular del rechazo agudo es la enfermedad de injerto contra huésped,
fundamentaimente asociada con el transplante de médula 6sea. Los receptores de
un injerto de médula 6sea poseen un sistema inmune deficiente (por inmadurez o

inmunosupresion). Por ello si el injerto no posee identidad completa, las células
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del injerto inmunoldgicamente competentes “‘rechazan” los érganos y tejidos del
receptor. Las principales ceélulas efectoras en este tipo de rechazo son os

linfocitos Tc y las células NK.

3.2.3 Rechazo crénico de injerto. El rechazo cronico es, a largo plazo, el
responsable principal de la mayor parte de las reacciones de rechazo. Se
caracteriza por el deterioro funcional progresivo del drganc transplantado. La
etiologia de este tipo de rechazo no esta bien definida. "Factores independientes
del reconocimiento aloantigénico tales como isquemia y reperfusién, asi como los
macrofagos, citocinas y moléculas de adhesion podrian participar también en el

proceso de rechazo cronico.

“El rechazo de los injertos se previene seleccionando a los receptores con

la maxima histocompatibilidad y la minima aloinmunidad” (Arguero, 1995).

3.2.4 COMPATIBILIDAD ENTRE DONANTE Y RECEPTOR

La maxima histocompatibilidad significa buscar para un receptor dado el
donante con mayor numero de moléculas HLA idénticas, para evitar el rechazo
agudo (mediante tipificacion con pruebas serolégicas). En transplantes renales y
de médula dsea, en todos los posibles donantes se realiza la tipificacion HLA
(determinacion de los alelos HLA portados por ese individuo).

Esta tipificacion suele realizarse utilizando técnicas serologicas, en las células
aisladas tanto del donante como del receptor “son enfrentadas a un panel de
anticuerpos citoliticos (ensayo de microlinfocitotoxicidad), que reacciona con todos
los antigenos HLA conocidos, con el fin de determinar qué moléculas son
expresadas”. El numero de antigenos HLA de clase | (ABC) y clase Il (DR, DQ,
DP) es bastante grande, por ello la probabilidad de identidad HLA entre donante
(no relacionado) y receptor es peguena. Sin embargo, la supervivencia de injertos
con identidad sélo para locus DR es bastante buena y se utiliza como criterio

fundamental de eleccién de receptores idoneos en transplantes alogénicos (idem).
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El “cultivo mixto de linfocitos” también es usado para determinar la compatibilidad
entre donante y receptor fundamentalmente en transplantes de médula 6sea con
el fin de evaluar in Vitro una posible respuesta de las células del injertc contra el
huésped” (Arglero, 1995).

Si las moléculas HLA de dos individuos son distintas, una gran proporcién de las
células mononucleares prolifera en un periodo de 4 a 7 dias. Esta proliferacion se
mide generalmente por la incorporacion de H-timidina en el ADN durante la
replicacion celular. En el cultivo mixto de linfocitos, las celulas respondedoras son
fundamentalmente linfocitos alorreactivos CD4" que reconocen a los aloantigenos
HLA de clase Il en las células estimuladoras. Las células estimuladoras son
células dendriticas, monocitos o linfocitos B, que poseen antigenos HLA de clase
Il en su superficie. Aunque la proliferacion contra los antigenos de clase Il es
predominante, los antigenos de clase | inducirian una débil respuesta atribuible a
los linfocitos CD8”.

La minima aloinmunidad se consigue eliminando a los receptores que, aun
teniendo buen ensayo del suero del receptor con las células del donante,
(reconocimiento  por aglutinacidn  (eritrocitos) o lisis  mediada por
histocompatibilidad), presentan anticuerpos preformados contra aloantigenos del
donante que pudieran provocar un rechazo agudo. Se trata de los antigenos de los
grupos sanguinecs los Ag de los grupos del sistema ABO (cuyos anticuerpos son
naturales: isoglutininas anti A y/o anti B) y del propio sistema HLA (anticuerpos
inducidos por embarazos, transfusiones o trasplantes previos), su importancia
radica en su ubicacion en los endotelios vasculares de diversos Grganos. “La
presencia de aloinmunidad previa al transplante se pone de manifiesto mediante
las pruebas cruzadas en las que se complementd (microlinfocitotoxicidad)”
(Arguero, 19395).

Existe otro factor de rechazo que afecta al injerto, dependiendo del sitio del
implante. Se considerara “privilegiado”, cuando los tejidos que carecen de drenaje
linfatico normal (por ejemplo el cerebro, la cornea o los colgajos cuténeos)

presentan una baja Inmunogenicidad.
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“El rechazo de los Injertos se trata con inmunosupresores’

3.2.5 INMUNOSUPRESION

Debido & que en la practica, la histocompatibilidad nunca es perfecta, para
asegurar la supervivencia del injerto es necesaric disminuir la capacidad de
respuesta inmune del receptor. Asi el paciente transplantado debera recibir por
tiempo indefinido farmacos inmunosupresores. La inmunosupresion puede ser

especifica o inespecifica.

3.2.5.1 Antigenoinespecifica

En la inmunosupresion inespecifica se suprime la respuesta inmunologica del
organismo independientemente de cuales sean los antigenos de HLA introducidos
con el transplante.

Los agentes inmunosupresores mas comunmente usados en la préctica clinica
son la Ciclosporina, los corticoesteroides, el anti-CD3 y la azatioprina. Estos
agentes actuan sobre la proliferacion y funcionalidad de Jas células T o los

macréfagos.

Ciclosporina A. Obtenida en 1972 por Borel, aumentando la sobrevida a un afio
postransplante de 75 a 80%. Inhibe por mecanismos determinados la produccion
de linfocinas (gama-interferén e interleucinas 2 a 7) y con ello atenua el
reclutamiento de linfocitos T citotoxicos” (Arglero, 1995).

“Es un undecapéptido, derivado del hongo Trichoderma polysporum, altamente
lipofite. La funcidn primaria de ta Ciclosporina es inhibir la produccion de la
linfocina interleucina 11’ (Roitt, 1997).

El principal efecto secundario de la Ciclosporina es el de nefrotoxicidad, sin
embargo parece tener mayor especificidad para las células linfoides que otros
farmacos. Es necesario combinarla con los reactivos citotéxicos, como la globulina
antitimocito (ATG) o la globulina antilinfocito (ALG).

Tiene efecto sinérgico con los corticoesteroides. La administracion variade 8 a 14

mg/kg VO entre 6 a 12 horas antes de iniciar la cirugia o la dosis intravenosa en
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caso de haber falla renal, suplementada con 2.5mg/kg de globulina de conejo
antitimocito (OKT 3} intramuscular. Es metabolizada por el higado y un 6 %, es
secretada por la bilis y es eliminada por los rifiones, 90% de la droga circulante se
encuentra unida a proteinas y dada su multiple interaccion, se recomienda el
ajuste de la dosificacion en base a la determinacion de los niveles de creatinina,
gasto urinarno y sobre {odo niveles de Ciclosporina circulante (con vida media
plasmatica de 6 horas), considerando Utiles entre 250-1000 ng/ml a través de
inmunoensayo.

Presentacion: frasco oral de 50 cc, cada cc de 100 mg.; capsulas de 25, 50 y 100
mg VO, y frasco de 250 cc endovenosa (uso hospitalario).

Los inconvenientes son los siguientes:

» Alto costo.

o FEfectos adversos del medicamento: nefrotoxicidad, manifestado por
aumento de nitrégeno ureico, creatinina como resultado del dafo a largo
plazo de los tubulos renales.

e Hipertension arterial que generalmente responde a farmacos
antihipertensivos.

e Linfomas.

e Hepatotoxicidad, manifestado por el aumento de enzimas hepéticas y
bilirrubinas también lleva a los niveles séricos de colesterol posiblemente
por la hepatotoxicidad que resulta en un defecto de las lipoproteinas de
baja densidad (DLD) contrbuyendo al desarrollo de aterosclerosis
coronaria,

Otros efectos:

e Hirsutismo.

e (efalea.

« Movimientos finos involuntarios.

e Hiperplasia gingival.

e Fibrosis miocardica.

e Manifestaciones gastrointestinales, nauseas, calambres, diarrea en los

primeros dias hasta {a adaptacion del medicamento.
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o Parestesias en manos y pies.
Se metaboliza en el sistema microsomai hepatico a través del  Citocromo p450,
dicho metabolismo puede ser blogqueado con ketoconazol, eritromicina, diltiazem,
verapamilo, anticonceptivos, cimetidina y la metilprednisolona, se observa
disminucién en el consumo de la Ciclosporina y mantenimiento de los niveles
sanguineos adecuados, requiriendo la persona menos dosis para mantener su
nivel terapéutico (Roitt, 1997).
Aumentan los efectos secundarios, con:
El Nifedipino (favorece la hiperplasia gingival), los aminoglucésidos, Anfoteracina
By el Trimetropim incrementando ia nefrotoxicidad.
Contraindicaciones:

« Enfermedad renal y hepatica.

e |actancia.

e Gestacion.

Glucocorticoides (prednisona y metilprednisolona). El papel que desempefian
los esteroides fue demostrado en 1926 y fueron utilizados por Hume como
inmunosupresores. Su efecto se basa en la inhibicion de la sintesis y liberacion de
citoquinas como interleucina-1 (IL1) e IL8&, asi como inhibicidon de mediadores de la
respuesta inflamatoria como leucotrienos, tromboxanos, etc. En otras palabras
actuan estabilizando la membrana de la pared inhibiendo la respuesta inflamatoria,
y suprimiendo la circulacion de linfocitos T y B, lisando la actividad de las células
T.

“El paciente transplantado de pulmén no debera recibir esteroides hasta la tercera
semana del post-operatorio, OKT3 (anticuerpos monocionales por 14 dias). A la
tercera semana una vez que se corrobore la cicatrizacion de la herida quirdrgica y
mediante endoscopia tragueobronqguial, se observa una anastomosis adecuada,
se iniciard con prednisona a dosis 0.2mg/Kg./dia, que se reduce hasta tener una
dosis de 15mg cada 48 horas” (Arglero, 1995).
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Las dosis esteroideas podrian variar de prednisona 0.2 a 2.5mg/Kg vy
metilprednisolona 0.5 a 1.5 g, dado que en el rechazo agudo de pulmon se
incrementan las dosificaciones.
Presentacion:
¢ Prednisona comprimidos de 5, 10 y 20 mg.
¢ Metilprednisolona ampaolieta 40 mg, 500 mgy 1 gr.
Efectos colaterales:;
s Linfopenia, mayor riesgo de infeccion por efecto inmunosupresor
generalizado.
e Hiperglicemia y Diabetes mellitus.
o Osteoporosis.
¢ Hipertensidn arterial.
e Hirsutismo.
e Ulcera péptica.
e Hemorragia digestiva.
¢ Eosinopenia.
« Hiperlipidemia.
e Acné.
e Amenorrea.
e Estados sicoticos.
* Alteraciones del suefio.
o Debilidad muscular.
¢ Cataratas
Interaccién con otros medicamentos
Disminuye su concentracion:
e Barbituricos, ri.fampicina, anticonceptivos orales, fenitoina, hipoglucemiantes
orales y los AINES.
Aumenta sus efectos secundarios:
e El Acido acetl saliciico (AAS), (incrementa las reacciones

gastrointestinales).
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e Paracetamol (incrementa las alteraciones hepaticas).
* |a anfoteracina B (incrementa la hipocalcerma).
Dentro de las complicaciones mas frecuentes estan:

a) Gastrointestinales: gastritis e inclusive ulcera peptica, sobre todo cuandc
hay estrés. De ahi la importancia de las medidas de vigilancia del
paciente para detectar sangre oculta en heces y ante la menor evidencia
de hemorragia del aparato digestivo alto, realizar estudios de
endoscopia e iniciar tratarniento con antihistaminicos H-2, sucralfato y
antiacidos” (Arglero, 1995).

b) Otras: acne, hirsutismo, aumento de peso, retencion de agua y sal,
sindrome de Cushing. Recordando que el uso temprano de esteroides
postransplante pulmonar aumenta el riesgo de dehiscencia de la

anastomosis bronquial.

Azatioprina. Su aplicacién se inicio en 1953. Es un agente inmunosupresor no
especifico que interfiere en la sintesis del DNA es un antimetabolito antagonista de
las purinas, convirtiéndolas en 6 mercapurina en el higado, su efecto es suprimir a
la médula 6sea e inhibir la produccion de linfocinas, responsables del rechazo del
injerto. Se ha recomendado su aplicacion preoperatoria a dosis de 4mg/kg de 4 a
6 horas antes de iniciar el transplante y en el postoperatorio 1.5 a 2mg/kg tratando
de mantener una cuenta de globulos blancos entre 4000 a 8000 leucocitos. Las
complicaciones son neoplasias en piel, dermatomicosis y pancreatitis, entre otras.
Presentacion; Comprimidos de 50 mg.
Dosis: Se micia por via endovenosa luego oral. 1-2 mg/kg/dia como parte de la
terapia inmunosupresora y la dosis plasmatica se titula de acuerdo al nivel de
linfocitos séricos, los que deben estar entre 4000 y 5000 mm®de sangre.
Efectos adversos:

e Toxicidad hematoldgica (leucopenia, trombaocitopenia, anemia hemolitica,

macrocitosis, eritropoyesis megaloblastica).
e T[rastornos gastrointestinales (nauseas, vémito y anorexia).

» Hepatotoxicidad e insuficiencia renal aguda.
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Riesgo de infeccion supresion de la médula désea, se manifiesta con
linfocitos < a 4000/mm®.

¢ Interaccidn con otros farmacos

¢ Aumentan los efectos secundarios

e Alopurunol aumenta la actividad y toxicidad.

o Captopril favorece la neutropenia

e | aradioterapia incrementa la depresion de la médula dsea.

Anticuerpos policlonales. “En 1963 se utilizé el suero antilinfocitico que contenia
muitiples anticuerpos cuya representacion actual es la globulina antitimocitica de
conejo (OKT3) para cuya administracion se requieren los siguientes cuidados:

1. Premedicar con difehidramina 25 mg via oral (VO) una hora antes de
administrar el medicamento y acetaminofen 1g VO.

2. Ministrar  por via intravenosa (IV) de 25mg. En un pericdo de 4 a 6 horas a
través de un catéter central.

3. Tener listas jeringas de epinefrir.a, clorfenamina y corticoesteroides, asi como
equipo para asistencia ventilatoria.

De no cubrir o anterior, se puede presentar fiebre, hipotensién, rash cuténeo,
disnea, entre otros efectbs.

Dado que aun es inespecifico Kohler y Milstein desarrollaron la técnica para
producir anticuerpos monoclonales en 1975, trabajo que los llevd a recibir el
premio Nobel, de o cual derivd la produccion de anticuerpos contra el antigeno
CD3 de las células T, llamado OKT3, que ha demostrado disminuir la incidencia de
rechazo e infeccién. Su mecanismo de accion es por Opsonizacidn y lisis de
células T y se recomienda su administracion diaria de 7 a 14 dias con disminucion
de las dosis de Ciclosporina y azatioprina. Los efectos colaterales son: fiebre,

disnea, hipotensidn, meningitis aséptica.
3.2.5.2 Antigenoespecifica

La inmunosupresion antigenoespecifica es sbio frente a un determinante

donante y es utilizada como terapia en transplante de “vivo”, ésta consiste en el
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pre-tratamiento del receptor con antigenos del donante. Sin embargo, en muchos
casos el receptor desarrolla anticuerpos antidonante, lo que imposibilita el

transplante por el riesgo de un rechazo hiperagudo (Gonzalez, cols, 2000).

Para garantizar la compatibilidad HLA, los receptores se listan segun su grupo
sanguineo e HLA para asignarle el primer organo disponible con la maxima
histocompatibilidad y la minima aloinmunidad. La supervivencia del injerto a cinco
anos es superior al 70 % cuando no hay problemas quirurgicos (riidn, corazon,
médula, cérnea) pero es mucho menor en caso contrario (pulmén, higado,

Pancreas).

‘Los fetos son aloinjertos tolerados activamente”. Los fetos expresan antigenos
paternos, que son alogénicos para la madre. Sin embargo los fetos no son
normalmente rechazados ni siquiera en mujeres multiparas, aunque si son
reconocidos, generalmente anticuerpos. El tejido fetal de la placenta que mas
intimamente contacta con la madre se conoce como trofoblasto. En este tejido no
se ha encontrado expresion de antigenos HLA de clase il o de clase | ciasicos. De
esta forma se evitaria la iniciacion de la respuesta alogénica mediada por células
T CD4" vy la citolitica mediada por células Tc. Aln se ignora el mecanismo que

evita el rechazo de injerto.
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IV. METODOLOGIA DE TRABAJO

Para dar a conocer la Intervencion del Profesional de Enfermeria en la atencion al

paciente postoperado de Transplante Pulmonar, se realizd una busqueda de

informacién bibliografica y documental para compilar datos sobre el tema a

estudiar, integrando asi la presente tesis misma que ha dado lugar en la

elaboracion de un instrumento de consulta, con base en fuentes cientificas que

fundamentan su intervencion.

Investigacion Secundaria o Documental

a)

Se realizd una busqueda de investigacion bibliografica para compilar
informacidn reciente y actualizada sobre la Donacion de organos y Tejidos,
El Injerto de Organos, El Transplante de Pulmon y su tratamiento médico y
asistencial, abordando con particular interés la intervencién del profesional
de enfermeria. Las fuentes son: Bibliograficas, Hemerograficas, Revistas,
Peliculas, Manuales, asi como via iInternet de las diferentes bibliotecas:
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias INER, Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez INC, Instituto Mexicano del Seguro Social
IMSS, Instituto de Seguridad y Servicio Social para los Trabajadores del
Estado (ISSTE), Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) vy la
Comusion Nacional de Transplantes (CONATRA).

El presente estudio pretendid ser aplicado a un paciente del INER, sin
embargo el expediente clinico se encuentra archivado y vetado a cualquier
otro profesional que no sea médico, por tal motivo, se elabora, un
instrumento de consulta, que sirva de apoyo al profesional de enfermeria,
en la atencion a la salud, del paciente sometido a Transplante Pulmonar,
cuya finalidad es proporcionar utilidad en la elaboracion de Procesos de
Atencion de Enfermeria, mismos que el profesional de enfermeria

desarrolla en la practica clinica, como método cientifico de trabajo.
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CAPITULO IV. INTERVENCION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL
TRANSPLANTE PULMONAR DURANTE EL PERIODO POSTOPERATORIO
MEDIATO

Enfermeria posee los conocimientos, experiencia clinica y habilidad en la gestién
de los servicios que le permiten organizar, colaborar y desarrollar actividades
especificas mismas que se dan a conocer en el campo de la investigacion
(Aguilar, 2002).

En el presente estudio se abordan los cuidados que Enfermeria brinda durante el
periodo postoperatorio mediato del paciente sometido a Transplante Pulmonar,
dada la importancia que genera mantener la estabilidad hemodinamica, asi como
identificar y prevenir oportunamente datos de complicacion, teniendo en cuenta
gue |la persona se encuentra inmunosuprimida, sedada, relajada y sobre todo, a
expensas de que se presenten eventos de rechazo agudo del drgano
transplantado manejado también como una causa de complicacién grave. Pero
antes de hablar de estos cuidados es conveniente tener claro que es la
Enfermeria, como interviene para dar solucién a problemas de salud identificados
y qQué métodos cientificos de trabajo puede emplear para aplicar sus
conocimientos. A continuacion se abordan algunas definiciones de Enfermeria, del
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), asi como del Modelo tedrico de

Virginia Henderson basado en las necesidades humanas de la persona.

4.1 ENFERMERIA

Definicion

‘Enfermeria es el diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas a los
problemas reales o potenciales de salud, se basa en un amplio marco teérico
mismo que se aplica a través de! Proceso de Atencidn de Enfermeria, brindando al
sujeto un trato mas individual, considerandolo como un ser bio-psico-social y
espiritual” (Roldan, cols, 1939).
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Asi la Enfermeria ha sido definida por diversas teorias, englobando al ser humano
como persona y/o paciente que en algin momento, al no poseer la fuerza y
voluntad, requiere que sus necesidades humanas o problemas de salud, sean
atendidos oportunamente con calidad y calidez. Actualmente la profesion de
enfermeria involucra un conjunto de practicas aceptadas, un cédigo de ética, el
dominio del conjunto de conocimientos cientificos y la relacion con otras
profesiones. Presupone el liderazgo en la comunidad, en las acciones para el
autocuidado de la saiud, la toma de decisiones, la planeacion valorativa constante,

y la coordinacion con otros miembros del equipo de salud.

Virginia Henderson (1961) definié a la enfermeria como “El asistir al individuo sano
0 enfermo en la ejecucion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, a su
recuperacion o a su muerte pacifica, actividades que el podria ejecutar por si
mismo si tuviera la voluntad o los conocimientos necesarios para ello. Y asi

recupere su independencia lo mas pronto posibie.”

El modelo de Virginia Henderson pretende dar a la enfermeria una identidad
profesional propia de manera que todas aqueilas acciones que realiza el
enfermero(a) permitan al individuo sano o enfermo lograr la satisfaccion de las 14
necesidades basicas para lograr una independencia total en la realizacion de sus
actividades en un determinado tiempo y circulo social que alcancen su mayor nivel

potencial de satisfaccion en fa vida (Marriner, 1999).

En tanto el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) para Henderson es un
meétodo sistematizado y organizado para brindar cuidados eficaces y eficientes
orientados al logro de los objetivos. Es sistematizado porque sigue una secuencia
y organizacién que permite establecer objetivos que se cumplen a corto o largo
plazo y en el cual el enfermero (a) es el dinamico central de este sistema

enlazando de manera coordinada las funciones de otros profesionales de la saiud.
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Recientemente se incorpord a la ensefianza tedrica, el Proceso de Atencion de
Enfermeria con una categorizacion diagnostica o Diagnésticos de Enfermeria,
aprobada por la NANDA (Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de
Enfermeria). Todo lo anterior es de gran utilidad para que el profesional de
enfermeria cuente con un instrumento cientifico de trabajo que le permita planear,

organizar, aplicar y evaluar los cuidados brindados.

4.2 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) _
En 1976 la asociacion Nacional de Escuelas de Enfermeria AC define el Proceso

de atencion de Enfermeria PAE como:

“‘Un ordenamiento logico de actividades a realizar por la enfermera, para

proporcionar atencion de calidad al individuo familia o comunidad’.

“Es un método ordenado y sistematico para obtener informacion e identificar
los problemas del individuo, la familia y la comunidad, con el fin de planear,

ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria” (Marriner, 1999).

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) se organiza en cinco fases ciclicas
Interrelacionadas y Progresivas:1) Valoracion, 2) Diagnostico de Enfermeria, 3)

PIaneacién, 4) Ejecucion-Intervencioén y 5) Evaluacion (Anexo 7).

1) Valoracion. |dentifica los factores o situaciones que guien la determinacion
de problemas, facilitando la planeacion e intervencion de Enfermeria. A través
de las siguientes etapas.

e Recoleccién de la informacién de fuentes variadas (sujeto de atencion,
familia, examen fisico y de laboratorio y otras pruebas diagnésticas).
Empleando métodos como la interaccion personal, la observacion y la
medicidn. A través de:

a. Entrevista. Contacto  interpersonal para

recolectar datos verbalmente.
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b. Examen fisico. Observacion cefalo-caudal.
c. Métodos de exploracion. Inspeccion, palpacion,

percusion y auscultacion.

e QOrganizacion de los datos. La agrupacion de los datos facilita la
identificacion de los diagnosticos de enfermeria y de los problemas
interdependientes. Un problema interdependiente es un problema de salud
real o potencial (complicacién) que se centra en la respuesta fisio-
patologica del cuerpo humane y que las enfermeras pueden identificar y

tratar en colaboracion con el médico.

Es en esta etapa donde se recopilan todos los datos en un primer contacto con
el paciente identificando los problemas de salud reales o potenciales (Romero,
2000).

Henderson menciona en su modelo de atencidon que el ser humano debe
satisfacer sus necesidades humanas para lograr un Optimo bienestar y de no
tener la fuerza, conocimiento o voluntad para hacerlo, éstas seran atendidas
por el profesional de salud encargado de su cuidado, en este caso es
enfermeria como miembro multidisciplinario de salud, quien interviene de forma
directa.

Las necesidades humanas son: 1) Oxigenacién; 2) Nutricidn e hidratacién, 3)
Eliminacién; 4) Moverse y mantener buena postura; 5) Descanso y suefio; 6)
Uso de prendas de vestir adecuadas; 7) Termorregulacion; 8) Higiene y
proteccion de la piel; 9) Evitar peligres; 10) Comunicarse; 11) Vivir segun
creencias y valores; 12) Trabajar y realizarse, 13) Participar en actividades

recreativas; 14) Aprendizaje; y 15) Sexualidad y reproduccion.
2) Diagnostico. Es el enunciado del problema real de alto riesgo o estado de

bienestar para el sujeto de atencidn. La Conferencia de la NANDA aprobo

la siguiente definicién:
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“‘Un diagnodstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia y comunidad a problemas de salud procesos vitales o

potenciales.”

La NANDA también clasifica los patrones de la respuesta humana de la
siguiente forma: 1. Intercambio; 2. Comunicacion; 3. Relacion; 4. Valoracion; 5.
Eleccidon; 6. Movimiento; 7. Percepcion; 8. Conocimiento y 9. Sentimiento
(Romero, 2000).

El diagnostico de enfermeria proporciona la base para la seleccion de
actuaciones de enfermeria que consignan los resultados de los que es

responsable el enfermero(a).

Segun Carpenito un diagndstico puede ser de: bienestar, real, de alto riesgo o
posible. El de bienestar es un juicio clinico sobre un individuo, familia o
crmunidad hasta un nivel mas alto de bienestar. El diagnostico real describe
un juicio clinico que el profesional ha confirmado por signos o sintomas
princ_:ipales. Y un diagndstico de alto riesgo describe que un individuo o grupo

es mas vulnerable de desarrollar el problema que otros en situacion similar.

El diagnéstico dé Enfermeria se puede basar en un formato previamente
establecido denominado PES, siglas referentes a. Problema, Etiologia, Signos
y Sintomas, y un componente taxonomico, cuya base son los criterios para
organizar la informacion recolectada con el concepto de cuidados de

enfermeria.

El diagndstico de enfermeria permite categorizar las actividades de enfermeria
en:
e Independientes (basado en el juicio critico en la ciencia y/o conocimiento
de la enfermera).

¢ Dependientes (derivadas del diagnéstico médico).
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Los diagnosticos de enfermeria se clasifican en reales (reunion de datos para
confirmar su existencia), potenciales (factores de riesgo que pueden aparecer en
un momento posterior) o posibles (faltan datos para confirmar o descartar gue se

presente) (Romero, 2000).

Diagnéstico real: Problema de salud-relacionado con- Etiologia-manifestado por -
signos y sintomas
Diagnostico potencial: Problema-relacionado por-Factores contribuyentes.

Diagnostico posible. Posible problema-relacionado con-Factores contribuyentes.

3) Planeacion. Son las intervenciones determinadas para prevenir, minimizar o
corregir los problemas identificados en el diagndstico. Se prioriza cuando el sujeto
de atencion tiene varios problemas, atendiendo de inicio aquellos gue amenazan
la vida y posteriormente los menos criticos. Se determinan los objetivos que son
las metas esperadas de la atencion de enfermeria, dirigidos a eliminar los factores

que contribuyen al problema. Finaimente se documenta el plan de cuidados.
4) Ejecucion. Es la operacionalizacion del planteamiento de la atencion de
enfermeria y consiste en validar el ptan, suministrar y documentar la atencion de

enfermeria y continuar con la recopilacion de datos.

5) Evaluacion. Consta del logro de los objetivos, la revaloracion del plan de

atencion y la satisfaccion de las necesidades del sujeto de atencidn.

La planificacion de alta del paciente debe iniciarse tan pronto como sea posible,

con el menor riesgo de retroceder en el estado de salud.
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4.3 CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Rol profesional. Consiste en suplir la autonomia de la persona, ayudarle a lograr
su independencia, desarrofiando su fuerza, conocimiento y voluntad para que

utilice de forma Optima sus recursos tanto internos como externos (ldem).

Persona. Es un ser integral con componentes bioldgicos, psicologicos vy
socioculturales y espirituales que interactian entre si, y tiende al maximo
desarrolio de su potencial (Luis y cols., 2000).
Henderson considera al paciente (persona) como un individuo que requiere
asistencia para obtener salud e independencia o una muerte tranquila. La
mente y el cuerpo son inseparables. Considera al paciente y su familia

como una unidad.

Entorno. Henderson (1985) habla de la naturaleza dinamica del entorno y de su
impacto sobre el usuario y la enfermera, sin embargo nc maneja exactamente un
concepto sobre entorno; en un diccionario la palabra entorno se refiere al conjunto
de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida y el

desarrollo de un organismo.

Salud. La salud va en funcién de la capacidad del individuo para realizar sin ayuda
los 14 componentes de la asistencia en enfermeria. Es la calidad de la salud mas
que la vida en si misma, esa reserva de energia mental y fisica que permite a la
persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de
satisfaccion en la vida.
“Es la satisfaccion de las 14 necesidades basicas, por acciones llevadas a
cabo por la persona, o cuando ello no es posible por acciones realizadas

por otras” (Henderson, 2000).
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Independencia. Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus

necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion (Fernandez,
1999).

Dependencia. Es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el
fin de satisfacer las 14 necesidades basicas. Henderson considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por o
tanto la satisfaccion de las necesidades de forma continua, con el fin de mantener
en estado optimo la salud. Cuando esto no es posible, aparece una dependencia
que se debe a tres causas y que identifica como falta de fuerza, falta de

conocimientos, y falta de voluntad (Luis, cols, 2000).

Necesidad. King (1971) define necesidad como “Un estado de intercambio de
energia dentro y fuera del organismo que permite las respuestas conductuales a
situaciones, eventos y personas...”.

Para Roy. "Es un requisito dentro del individuo que estimula una respuesta para
mantener la integridad. Orlando (1961) define la necesidad como “Un requisito de
la persona, que si le es aportada la acepta y mejora su sensacion de adaptacion o
bienestar. Los cuidados basicos de Enfermeria, considerados como un servicio
derivado del andlisis de las necesidades humanas, son universalmente los
mismos, porque todos tenemos necesidades comunes; cada persona interpreta a
su manera estas necesidades, de ahi surge la idea de cuidados individualizadas y

dirigidos a la persona en su totalidad.

Con la satisfaccion de las Necesidades Humanas, de acuerdo con el
modelc conceptual de Virginia Henderson se obtiene un estado de
independencia personal. “La necesjdad es una carencia que el individuo
debe satisfacer a través de acciones determinadas, cuando el no puede
satisfacer esta necesidad es donde aparece un problema de dependencia”
(Riopelle, 1997).
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En el caso de dependencia aparecen segun Henderson tres causas que identifica

como faita de: Fuerza, Conacimiento y Voluntad.

a) Falta de fuerza. Comprendiendo por fuerza, no solo la capacidad fisica o
habilidades mecéanicas de la persona sino también la capacidad de llevar a término
las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra determinado por el estado
emocional, estado de las funciones psiquicas, y la capacidad intelectual.

b) Falta de conocimientos. Relativos a la salud, situaciones de enfermedad, y de la
propia persona (autoconocimiento).

¢) Falta de Voluntad. Es la incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decisién adecuada a la situacion y en la ejecucion, y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las necesidades

fundamentales.

El tipo de intervencion o planificacién de Enfermeria vendra determinado
por el grado de dependencia identificado. Lo anterior se manifiesta par signos y
sintomas observables que indican que una o varias necesidades permanecen
insatisfechas. Entonces la intervencion de enfermeria se centra en la fuente de
dificultad, asi como en la manifestacion de dependencia provocada por ella,
siempre que sea posible o reversible. Para Henderson “...la enfermera colabora
con Jos demas miembros del equipo de salud asi como estos colaboran con ella,
en la planificacion y en la ejecucion de un programa global, ya sea para el
reestablecimiento de la salud del paciente o para evitarle sufrimientos a la hora de

morir’.

Postulados sobre los que se basa el modelo de Virginia Henderson:
a) Todo ser humana tiende hacia la independencia y la desea.
b) El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades

fundamentales.
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c) Cuando una necesidad permanece insatisfecha, el individuo no esta completo,

entero, independiente.

Los valores que fundamenta el modelo de Virginia Henderson son:

a) La enfermera tiene funciones que le son propias.

b) Cuando la enfermera usurpa la funcion de otro profesional, cede a su vez sus
funciones propias a un personal no calificado.

c) La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningun otro

trabajador puede prestar.

4.4 ETICA EN ENFERMERIA

Las enfermeras tienen como objeto, mantener las mas altas normas de conducta y
contribuir al desarrollo continuo y difusidn de los conocimientos propios de su
profesion.

Ser profesional debe ser lo ético, tiene que ser una persona, moral (deberes de la
vida: lo que debe decirse, lo que debe hacerse) que toma decisiones con
autonomia y con responsabilidad para los resultados. La autonomia llega a ser la
base del respeto por la dignidad, la humanidad del hombre y la mujer; a base de
los derechos humanos. Los valores son sefales del comportamiento, nos apoyan
para emitir un juicio y decidir que esta bien y que esta mal. La meta de la practica
profesional es hacer lo correcto por una razoén correcta. Corresponde a enfermeria
crear un ambiente en el que las costumbres y creencias del individuo sean
respetadas, ayudando al enfermo a mantener, desarrollar, o adquirir autonomia

personal, autorespeto y autodeterminacion en la toma de decisiones.

El premio moral que tenemos los profesionales de enfermeria que integran los
Comités de Bioética y de quienes estan a ia cabecera del paciente, es la influencia
pragmatica positiva, que redundara en la mejoria de la “calidad de atencion

holistica” de la persona humana, desde su fecundacién hasta su muerte.
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De igual forma el paciente sometido a transplante pulmonar deposita la confianza
plena de que es atendido por profesionales de la salud que actuan con ética, bajo
bases cientificas y humanas, en la toma de decisiones y ante los eventos clinicos

que se prasentan en el transcurso de su recuperacion.,

4.5 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
DURANTE EL PERIODO POSTOPERATORIO MEDIATO

La intervencién de la enfermera (o) intensivista es coordinar todas aquellas
acciones encaminadas a satisfacer las necesidades o problemas de salud que se
presentan en el paciente postoperado de transplante pulmonar, desde su
recepcion en la Unidad de Terapia Intensiva, hasta su gradual recuperacion.
Dicha intervencidn, se basa en la identificacion de signos de complicacion que se

pueden presentar en tarno al transplante.

Para el presente estudio se enfoca la atencion de los cuidados de enfermeria en el
periodo postoperatorio mediato, es decir, durante las primeras 24 a 48 horas
posteriores al transplante pulmenar, recordando que tienen prioridad aquellas
acciones que pongan en riesgo la vida del paciente, tal es el caso de inestabilidad
hemodinamica y ventilatoria secundarias a: sangrado posquirirgico grave, edema
pulmonar, disfuncibn temprana de injerto, rechazo de injerto, proceso infeccioso
sistémico por inmunosupresion excesiva, mismos que presentados de forma
individual o conjunta ponen en riesgo la vida del paciente.

Cabe aclarar que los datos proporcionados son el resultado de una investigacion
exhaustiva de caracter cientifico, de fuentes confiables y actuales, sin embargo el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) no es presentado o desarrollado en
todas sus etapas, pues como tal requiere sea aplicado a un paciente real, no
obstante la intervencion de enfermeria que se cita a continuacion resulta de gran
utitidad al profesional de Enfermeria que aplica o desarrolla, en la practica clinica

las etapas del Proceso Enfermero.
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4.5.1 Recepcion del Paciente

El paciente una vez estabilizado inicialmente en el quiréfano, es trasladado
a la Unidad de Terapia Intensiva acompanado del equipo de anestesia y cirugia
asi como de la enfermera circulante. El paciente se recibe en un cubiculo cuyo
aislamiento es parcial, manteniendo el medio libre de pirdbgenos y donde se debera
hacer uso de cubrebocas, guantes y bata estériles y con lavado de manos previo a
cualquier contacto directo con el paciente. Es importante mencionar que solo

tendra acceso personal autorizado y bajo las condiciones citadas anteriormente.

Obijetivos:
a) Mantener la estabilidad hemodinamica y ventilatoria del paciente mediante
monitorizacion continua.
b) Detectar oportunamente datos de complicacion postrasplante pulmonar
como: Disfuncién Temprana de Injerio, Sangradc Postoperatorio, Edema
Agudo Pulmonar.

¢} Brindar un cuidado iniegral a las necesidades del paciente.
Protocolo de Manejo de Enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva

Intervencion de Enfermeria
Recibir al paciente en la Unidad de Terapia Intensiva bajo medidas de Proteccion

Universal.

Fundamentacion Cientifica

La persona transplantada se encuentra inmunosuprimida por farmacos
depresores del sistema inmune cuyo objetivo es evitar el rechazo del organismo
hacia el o6rgano transplantado, por tanto es aun mas vulnerable a contraer
infecciones del medio externo; las medidas de proteccién universal incluyen, el
uso de cubrebocas, bata y guantes al entrar a la unidad del paciente asi como el
lavado de manos antes de tocar al paciente, con acceso sélo a personal

autorizado.
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Intervencion de Enfermeria
Proporcionar posicion en decubito lateral sobre el pulmon nativo, o posicion
semifowler cuando el transplante es bipulmonar o cardiopuimonar.
Proporcionar cambios posturales indicados.
Prevenir la formacion de ulceras por presion: Valorando las zonas de presion
sobre cualquier prominencia ésea o cualquier otra parte del cuerpo, describiendo
con detalle:

a) localizacion;

b) color;

c) temperatura;

d) humedad;

e) textura;y

f) tamafio de la lesion.

Fundamentacién Cientifica

Desde que el paciente trasplantado es ingresado a la Unidad de Terapia Intensiva
es colocado en una posicion fisica.

El grado de inmovilidad en un paciente que experimenta grandes dificultades para
respirar por intervencion quirdrgica (transplante pulmonar), requiere algunos fines
terapeuticos como son: reposo, aliviar el dolor y evitar lesiones adicionales, reducir
la carga de trabajo del corazdn, promover la curacion y la reparacion asi como
conservar la energia. Los primeros efectos de la inmovilidad comienzan en unos
pocos dias e incluyen -disminuciéon de la fortaleza muscular, debilidad
generalizada, fatiga ante el menor esfuerzo, rigidez articular, aiteracion de la
coordinacion, distension abdominal y varios cambios metabdlicos detectables
mediante pruebas de laboratorio. En el sistema respiratorio existe estasis de las
secreciones, disminucion de la reexpansion elastica y disminucion de la capacidad
vital, todos los pacientes posquirdirgicos tienen un grado de atelectasia (colapso de
los alvéolos pulmonares), una hipoxemia leve es comun durante las primeras 48
horas. En la piel hay disminucion de la circulacion por la presion, isquemia vy

necrosis tisular (Anexo 8).
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El deterioro de la integridad cutanea se produce debido a presiones prolongadas,
irritacion de la piel, o inmovilidad, lo que origina el desarrollo de tlceras por
presion.

Una ulcera por presién, es un area localizada de necrosis (muerte) tisular que
tiende a producirse cuando el tejido blando queda comprimido entre una
prominencia 6sea y una superficie externa durante un periodo prolongado. Los
factores que influyen en |la formacion de ulceras por presion y cicatrizacion de las
heridas son: las fuerzas de desgarro y friccion, humedad, alimentacidn deficiente,
infeccidn, fiebre, alteracidn de la circulacion periférica, obesidad, caquexia y edad
(Potter, 2002).

Existen varios instrumentos para valorar a los pacientes que corren el riesgo de

desarrollar una tlcera por presion (Norton, cols, 1962).

La mecénica corporal contribuye a disminuir el gasto de energia muscular,
mantener una actitud funcional y prevenir anomalias del aparato musculo
esqueletico y del sistema nervioso periférico. La posicion se refiere a la alineacion
de segmentos organicos gque se adecuan en forma intencional con fines de
comodidad, diagnostico o tratamiento (Rosales, 1996). Los cambios de posicion
son de especial importancia en el paciente con trasplante pulmonar, ya que
contribuyen a una mejor expansion pulmonar, tanto en el pulmon nativo como en
el trasplantado, es recomendable mantener al paciente en posicién decubito lateral
sobre el lado del pulmdn nativo, en caso de TBP (transplante bipulmonar) o TCP
(transplante cardiopulmonar), se recomienda mantener al paciente en posicion
semifowler (elevacion de la cabecera a 30° y ligera flexion de extremidades
inferiores) con lo cual se favorece la expansién de la caja torécica.

LLos cambios de posicién previenen también las contracturas musculares
dolorosas, la anqguilosis y la astenia por inmovilidad. En las zonas con
enrojecimiento los masajes circulares se realizan con el fin de favorecer la
circulacion sanguinea y el adecuado aporte a los tejidos lesionados, esta

contraindicado en los pacientes que sufren alteracion en la coagulacion sanguinea
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por el riesgo de hemorragias, o bien si el paciente es medicado con farmacos
anticoagulantes (heparina). Con lo anterior se pretende eliminar la probabilidad de
que este tipo de lesion, evolucione a una ulcera por presion, si fuese el caso se
mantiene la herida limpia y seca, a hoy en dia existe multiples formas de contribuir
al proceso de cicatrizacion, uno de ellos es con el uso de parches dérmicos, que
se adhieren a ta zona uicerada y se cambian cada 24 horas, aunque na es muy
recomendable pues en ocasiones favorecen la humedad y con ello 1a proliferacion

de gérmenes patégenos, o ideal es prevenir su aparicion.

4.5.1.1 Cuidados al estado hemodinamico

Intervencion de Enfermeria

Monitarizacion de signos vitales incluyendo Presion Venosa Central (PVC) vy
Presion Arterial Media (PAM) cada 20 min en las primeras 12 horas y luego cada
hara. Tomar la temperatura cada hora.

Avisando al médico si:

TIA <20 0 > 160;

FC <500 >120;

Temperatura < 36 ° C;

Sp02 > 95%

PVC < 8 cmH20.

Registro de Electrocardiograma (ECG) cada 8 horas las primeras 24 horas.

Mantener un Gasto Cardiaco Optimo obteniendo: los perfiles hemodinamicos,
segun se indique, si se ha colocado un catéter de arteria pulmonar.
a) Vigilar la presion sistémica y la presion de la arteria pulmonar.
b) Medir el gasto cardiaco (GC), el indice cardiaco (IC), el volumen sistdlico
(SV), la resistencia vascular sistémica (SVR) y la resistencia vascular
pulmonar (PVR).

c) Mantener un Gasto Cardiaco Optimo.
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d) Titular los farmacos vasoactivos y administrar segun prescripcion médica:
- Administrar farmacos inotropicos de contractilidad positivos.
- Administrar farmacos vasodilatadores o vasoconstrictores.
- Administrar farmacos antiarritmicos.

e) Evaluar los efectos secundarios de farmacos administrados.

Hemograma de iones cada 8 horas el primer dia, cada 12 horas el segundo dia y

cada 24 horas posteriormente segun prescripcion médica.

Fundamentacion Cientifica

Una vez que es recibido el paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, se
procede a monitorizar todos los parametros vitales, para detectar oportunamente
datos de complicacion.

Ante una alteracion hemodinamica, el organismo hace uso de mecanismos
compensatorios para mantener sus funciones vitales, en tanto no se resuelva la
causa del problema, estos mecanismos pueden llegar a agotarse y manifestar
datos de insuficiencia cardiaca.

En la monitorizacion electrocardiogréfica se observa alteracién en el trazo del
segmento ST, asi como la aparicion de arritmias y cambios en el ritmo cardiaco.
En tanto el control radiogréfico realizado por personal capacitado se usa para
observar ambos pulmones y su homogeneidad y confirmar la presencia de
hemotdrax o sangre acumulada en la cavidad pleural.

La presién arterial es la fuerza o presion que existe en el interior de las arterias,
producida por el flujo de sangre.

Un decremento en el gasto cardiaco provoca una disminucidén en la presion
arterial, es decir, es directamente proporcional a los cambios que este sufre.

La saturacién de oxigeno transportado por la hemogiobina en el interior de los
vasos, expresa la eficiencia o déficit de transporte de oxigeno a nivel tisular.

La presibn venosa central (PVC) refleja la presion del llenado del ventriculo
derecho del corazon, sus valores normales son: de 0 a 8 mmHg 6 de 8 a 12 cm de
H20.

95



ESCUELA NACIONAL DE ENPERMERIA ¥ OBSTETRICIA

Algunos pacientes presentan indices cardiacos mas altos de lo normal con
disminucion de las resistencias vasculares periféricas, la razén de este tipo de
comportamiento hemodinamico, puede estar relacionada con la alteracion de la
Enzima Convertidora de la Angiotensina del pulmén transplantado o por la
activacion del complemento desencadenado por la CEC (circulacion
extracorporea). Este patron es mas frecuente en el traspiante bipuimonar y ha sido
manejado con agentes alfa adrenérgicos durante las primeras 48 horas sin forzar
la diuresis, ni restringir los liquidos.

La presion arterial pulmonar aumenta casos de hipoxemia y embolia pulmonar. En
tanto que el gasto cardiaco se usa para valorar el consumo y la demanda de
oxigeno cardiaco. La Ley de Fick (termodilucion) dice que, el consumo de oxigeno
a nivel periférico capilar, es proporcional a la cantidad de oxigeno en sangre
bombeada por el corazoén a la periferia. La disminucién del GC es el estado por el
cual el volumen de sangre bombeada por el corazéon se encuentra disminuido y
resulta insuficiente para cubrir las demandas metabdlicas del organismo, se
manifiesta por: oscilaciones de la presion arterial sanguinea, distension de las
venas yugulares, cambios en la coloracibn de la piel, estertores, oliguria,
disminucion de los puisos periféricos, piel fria y htimeda, disnea, agitacion, dolor
foracico, edema, uso de musculos accesorios, cambio en el ECG, radiografia
toracica anormal (congestion pulmonar vascular); alteracion del estado mental y
valor anormal de las enzimas cardiacas.

El gasto cardiaco, es el volumen total de sangre que se bombea a través del
corazén en un minuto y es aproximadamente de 4 a 8 L/min (Saunders, 2000). Se
expresa de la siguiente forma: GC = volumen sistélico (VS) x frecuencia cardiaca
(FC).

La estimulacion de los nervios linfaticos, incrementa la frecuencia cardiaca y la
fuerza de contraccion del corazoén, es decir cuanto mas rapida es la FC menor es
el tiempo que tiene el corazdn para llenarse, de manera que disminuye GC y por

otro lado de la FC también incrementa el consumo de oxigeno.
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El volumen sistdlico es la cantidad de sangre que expuisa el ventriculo izquierdo
(Vl) en cada contraccion (70 a 130 mmtlatido), los factores que influyen en el VS
son:

a) La precarga. El volumen de sangre que distiende el VI al final de la diastole
depende del volumen sanguineo circulante total que aumenta cuando se
incrementa el retorno venoso al corazon.

b) Principio de Frank Starling. Cuanto mayor es el llenado cardiaco dentro de
limites razonables durante la didstole, mayores es la fuerza de contraccion en la
sistole y el volumen sistolico. Este mecanismo permite que el corazén responda a
los diferentes voiumenes de sangre que llegan a el.

c) Poscarga. Es la fuerza contra la cual bombea el corazén para expulsar la
sangre de los ventriculos. En el caso de trasplante pulmonar, ésta aumenta ante la
presencia de hipertensiéon pulmonar.

Todos los farmacos inotropicos, tienen en comun la capacidad de aumentar la
fuerza de contraccién miocardica, produciendo un aumento del volumen minuto
cardiaco. Los agentes inotrépicos son los siguientes: glucosidos cardiacos (digital)
cuyos efectos secundarios son nauseas, vomito, bloqueos, arritmias, cefalea y
alteraciones visuales; aminas simpaticomiméticas (dopamina, dobutamina y
noradrenalina) cuyos efectos secundarios son: taquicardia, aumento en el
consumo de oxigeno, vasoconstriccion periférica, y posible isquemia periférica a
mayores dosis; y la amrinona, cuyos efectos secundarios pueden ser. molestias
gastricas, trombocitopenia, fiebre, mialgias e irritabilidad ventricular. Los agentes
inotropicos positivos de uso comun son la Digoxina (digital de accién rapida 0.5mg
seguido de 0.25mg c/4 h); Dopamina (con efecto dopaminérgico: 1-3 pg/kg/min,
efecto beta: 2-10 pg/kg/min y efecto alfa > 10 pg/kg/min); Dobutamina (con dosis
inicial 3-10 ugrkg/min hasta 3040 ug/kg/min); Noradrenalina 2-8 ug/min; y la
Amrinona (con dosis inicial de 0.75 mg/kg en 3 min seguido de 5-10 ug/kg/min
(Esteban, cols, 1999). Todo lo anterior se lieva a cabo con el objetivo de mantener
la estabilidad hemodinamica del paciente y detectar datos de cornplicacion, uno de
elios es el sangrado posquirdrgico que de no detectarse a tiempo puede conducir

al paciente a su muerte.
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4.5.1.2 Cuidados a la via aérea

Intervencion de Enfermeria

Ante la Ventilacion Mecanica Asistida corroborar la programacion de los
parametros asegurando una ventilacion controlada.

Realizar aspiracion de secreciones cada hora o por razén necesaria con cuidados
al tubo endotraqueal preoxigenando con FiO2 al 100%.

Enviar muestras sanguineas para Saturacion Venosa Mixta (Sa02).

Evaluar la evolucién con gasometrias, radiografias de torax, Capnografia (ETCO2)

y oximetria de pulso.

Fundamentacién Cientifica

Los parametros de la ventitacion se ajustan con el objetivo de disminuir al minimo
el barotrauma pulmonar. El volumen corriente se ajustara en 7 a 10 ml/Kg de peso
corporal ideal y se recomienda la aplicacion de PEEP de 3 a 5 cm de H20, asi
como una presién de meseta (presion plateu) por debajo de 25 a 30cm H20 y una
Fraccion inspirada de Oxigeno (Fi0O2) al 100%, con una frecuencia respiratoria
entre 16 y 20 por minuto, tal que lo anterior permita obtener cifras optimas en los
gases arteriales iniciales de control.

Los parametros adecuados de la ventilacion mecanica asistida previenen el
desequilibrio ventilacion perfusion, ios recomendados son los siguienies:

- Volumen corriente de 7 a 10 mi/kg de peso.

- Frecuencia respiratoria de 10 a 14 respiraciones por minuto.

- Presion Positiva al final de la espiraciéon (PEEP) de 2 a 5cm de H20.

- Sensibilidad de acuerdo a la respuesta del paciente.

- Fraccion Inspiratoria de Oxigeno FiO2 40%.

Antes de depurar las secreciones de la via aérea se preoxigena al paciente
(modificando en el ventilador ya programado el FiO2 al 100% durante un minuto)
con lo cual se fogra el nivel optimo de oxigenacion creando una estabilidad

respiratoria posterior al procedimiento (Rayon, 2002).
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La aspiracion de secreciones a través de COT re realiza con técnica esteril. Solo
después de explicar al paciente el procedimiento. Nunca debe aspirarse mientras
se inserta la sonda, solo al retirarla. El procedimiento no debe durar mas de 15
segundos, después de éste tiempo se produce una importante caida de oxigeno.

La vigilancia seriada de gases arteriales y venosos permite efectuar ajustes en el
tratamiento y cuidados de la funcion respiratoria. Se tomaran durante ias primeras

24 horas cada hora hasta tener al paciente estabilizado, se aplica para conocer:

e Determinacion de gradiente alveolo-capilar.
¢ Calculo de cortocircuitos pulmonares.
 indice de Kirby.

« Ajuste de parametros del ventilador.

e Correccion de equilibrio acido-base.

Se evalua la evolucidn con gasometrias y radiografias de torax tomadas en la UT],
en busca de eventos tales como Tromboembolia Pulmons:, Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria del Adulto (SIRPA), infiltrados, sirve también para
confirmar la posicion correcta de las sondas pleurales, canula endotraqueal y de
los catéteres de flotacidn y de triple luz, ademas de la valoracién del parénquima
pulmonar. los valores normales de gases son. PO2: 80-100 mmHg; PCO2: 35-45
mmHg; Sa02: 94-100%,; HCO3: 22-26 mEg/L.

La oximetria de pulso es un tipo de vigilancia no invasiva que refleja la saturacion
de axigeno en sangre, expresando la eficiencia o déficit de transporte de oxigeno
por la hemoglobina a nivel tisular.

4.5.1.3 Cuidados al estado hidrico y electrolitico

Intervencion de Enfermeria

Realizar un registro de ingresos y egresas de liquidos y productos hematicos, y de

sus caracteristicas.
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a) Drenaje toracico

b) Diuresis

¢) Residuo gastrico.

d) Pérdidas insensibles.
e) Hemoptisis.

f) Toma de muestras sanguineas en mi.

Vigilar si hay datos de sangrado intratoracico o intraabdominal, ¢ ambos.

a) Se conectan los drenajes pleuroevac a una presion de 20 cm de H20.

b) Se cuantifica el drenaje toracico y retroesternal cada hora, durante las
primeras 12 horas, posteriormente cada 2 horas y se da aviso al medico si
el drenaje sanguinolento excede de los 100mi/h.

C) Vigilar {a distension y sensibilidad abdominal, asi como el volumen vy la
consistencia del drenaje nasogastrico. Irrigando con solucion fisiologica
cada 4 horas.

d) Reponer la pérdida hematica segun prescripcién médica con las siguientes
precauciones:

- Infundir en un tiempo minimo de dos horas

- Tomar signos vitales durante la administracién cada 15 minutos durante |a
primer hora, luego cada 30 min.

- Observar la aparicion de fiebre, tagquicardia, rubicundez y suspender
respectivamente.

e) Se debera ministrar liquidos intravenosos: Dextrosa 5% + solucion
fisiologica al 0.9% (suero mixto) 20-40 mi/n, manteniendo permeables
las lineas venosas perifericas cuando no se administren productos
sanguineos.

Al cuantificar la eliminacion urinaria corroborar:
a) La permeabilidad de ia sonda vesical, y su adecuada instalacion.
b) Caracteristicas macroscopicas de la orina: consistencia, olor, volumen y

color.
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c) Se cuantificara la eliminacién urinaria cada hora y evaluara la densidad
urinaria, glucosa y cuerpos ceténicos con bililastix cada 4 horas.
d) La toma de muestras para: EGO, depuracion de creatinina (durante 24

horas) y productos nitrogenados y urocultivo.

Administrar de requerirse diuréticos (furosemida), segun balance de liquidos y

eliminacion urinaria (Clin, 1999).

Realizar una exhaustiva valoracion de la circulacién periférica: pulsos periféricos,

edema, Henado capilar, color, dolor y temperatura de las extremidades.

Tomar muestras de sangre para comprobar niveles de: electrolitos séricos,
hemoglobina, hematocrito, pruebas de coagulacion (tiempo de protrombina TP,
tiempo de tromboplastina PTT, fibrindgeno, degradacion de fibrina, productos de

separacion y recuento de plaquetas) segun se indique, cada 6 horas.

Se lieva a cabo un control en el ingreso de balance hidrico por hora, las primeras

12 horas y cada 8 horas.

Prevenir la sobrecarga volumétrica
a) Medir el gasto urinario y mantenerlo por arriba de 30ml/h.
b) Vigilar el nitrogeno ureico sanguineo (BUN), y la creatinina sérica segun se
indique.
c) Reponer electrolitos séricos en caso necesario.
Rayos X de térax a la llegada del paciente a la unidad, posteriormente cada 12

horas los primeros 2-3 dias.

Fundamentacion Cientifica
En los pacientes con transplante puimonar es posible la aparicién de hemorragia
intratoracica o abdominal, para detectar datos de esta complicacién se toman en

cuenta los siguientes aspectos: valorar las sondas toracicas en la pleura y el

101



ESCUELA NACIONAL DFE ENFERMERIA Y OBSTEIRICIA

mediastino, nivelar succidn segun indicacion, anotar el color y consistencia del
drenaje, caicular su volumen y ritmo de salida, asi como llevar un control
radioldgico (para descartar hemotérax). Lo anterior se controla mediante la
observacion del drenaje cada 15 a 30 minutos, asi como la toma de las constantes
vitales, determinando si la pérdida es continua ¢ se trata de un aporte uUnico
acusado por el cambio de posicion del paciente, registrandose las caracteristicas
macroscadpicas del liquido drenado. El drenaje toracico sanguinolento que excede
de los 100 ml/h indica un sangrado posgquirdrgico grave.

El volumen de sangre circulante en un adulto es de 75mli/kg-7.5% del peso
corporal ideal. Una pérdida de solo el 20% de éste volumen, dara lugar a signos y
sintomas de shock. Para calcular la pérdida total de liquidos sanguineos se aplica
la siguiente regla peso (kg) x 7.5% x % de pérdida hematica. En la hemorragia de
clase lll la pérdida es del 30 al 35% del volumen de sangre toral, la FC excede de
120 latidos por minuto, con hipotension, alargamiento del tiempo de lienado capilar
y oliguria de 5 a 15 ml/h. en pacientes con transplante pulmonar no soportan el
déficit en la capacidad de transporte de oxigeno que comporta la hemorragia y
deben ser transfundidos (plasma fresco congelado, crioprecipitados o plaquetas)
tan pronto como sea posible (Hill, 1991). ,

Un paciente con datos de shock hipovolemico suele observarse con palidez
tegumentaria, hipotermia y piel seca, en tanto una disminucién en la presion del
pulso con tiempo prolongado de lienado capilar, se debe a un aumento en el nivel
de catecolaminas circulantes, inducido por la respuesta del sistema nervioso
simpatico a la hipovolemia (hemorragia clase ll), finalmente es posible observar

cianosis en los lechos ungueales como resultado de |a hipoxia tisular.

Las complicaciones potenciales de la hemorragia se relacionan con los sistemas
concretos afectados por fa hipoperfusion. a) Sistema cardiovascular el cual es
exquisitamente sensible a Jos cambios en e} estado hemadinamico del paciente.
La isquemia miocardica conduce finalmente al infarto, mientras que las
necesidades histicas no se cubran; b) Sistema respiratorio, la hemorragia

empeora si recordamas que en un paciente con trasplante pulmonar las leucocitos
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se agregan en la red vascular pulmonar por activacion del complemento, el distrés
respiratorio se manifiesta por deterioro en las lecturas de la gasometria arterial; c)
Sistema hematoldgico, los datos de laboratorio reflejan un recuento de plaquetas
anormalmente bajo, teniendo en cuenta que el rango normal de recuento
plaquetario oscila entre 150.000 a 400.000/mm> en tanto lun tiempo de
protrombina de mas del doble de control, y un tiempo de sangrado de mas de 8
minutos, para detectar las anomalias del tiempo de coagulacién se llevan a cabo
pruebas de coagulacidn con muestras de sangre venosa donde los valores
normales son: Tiempo de Protrombina (TP) 12-28 seg. Tiempo Parcial de
Tromboplastina (TPT) 20-35 seg. y Tiempo Parcial de Tromboplastina Activado
(TPTA) de 16-25 seg. ; d) Sistema renal, la hipoxia producida por un bajo flujo
sanguineo prolongado puede seguirse de insuficiencia renal (insuficiencia tubular
aguda), a medida que hay muerte celular se liberan grandes moléculas de
hemoglobina, las cuales se enclavan en los pequefios tubulos ocasionando la
muerte de tas células renales, por tal razon se vigila la disminucion en {a diuresis
del paciente; e) Sistema metabdlico, cuando la compensacion hormonal
reguladora falla en cuanto a mantener las concentraciones normales de liquidos y
electrolitos puede sobrevenir trastornos metabodlicos. Las caracteristicas son
disminucion del nivel del pH sérico, hipocalemia, hiperosmolaridad serica,
especialmente hipernatremia. La insuficiencia respiratoria provocada por la hipoxia
secundaria a la hemorragia puede agravar un equilibrio metabdlico y empeorar la
acidosis.

Los resuitados de laboratario que cabe esperar son: glucosa en sangre por encima
de 250 mg/d!, pH sérico inferior a 7.35mEq/|, bicarbonato sérico inferior a 25mEdq/,
sodio sérico superior a 145 mEq/l y potasio inferior a 3.5mEq/l, asi como una .

osmolaridad sérica por encima de 300.

La perfusion orgénica y periférica debe satisfacer las necesidades de oxigeno a
los tejidos y 6rganos. La toma de muestras sanguineas por hora o cada 6 horas
como medio de control, se utiliza para apreciar quimicamente los reguerimientos

de la composicidon sanguinea (plasma, trombocitos (plaguetas) tromboxano, etc.,)

103



ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTEIRICIA

que el paciente necesita, cuyo objetivo es cubrirlos o suministrarlos
oportunamente. Las plaguetas intervienen en la coagulacion sanguinea, su
numero oscila entre 250.000-400.000/mm? con una vida total de 5 a 9 dias. El
nivel de hemoglobina optimo necesario para el transporte de oxigeno en la mujer
es de: 12-16 g/100ml; y en el hombre de: 13.5-18 g/100ml (Tortora, cols, 1998).

La ministraciéon de soluciones coloides o hemoderivados se realizan con base en
datos clinicos y de laboratorio como son analisis de muestras sanguineas (Hb,
Hto, leucocitos, plaquetas, tiempos de coagulacion) o con datos clinicos para la
reposicion con plasma fresco congelado, la perdida cuantificable del drenaje
toracico, o con concentrado eritrocitario si la Hb es menor de 12 g/100ml.
Transfusiébn de plaquetas y crioprecipitados, para mantener tiempos de
coagulacion 6ptimos.

Un sangrado de 100 mL/h da pauta a reponer las pérdidas hematicas y buscar la
causa de dicha pérdida, pero una cantidad cuantificada de sangre de 200mL/h da
lugar a una pronta reintervencién quirdrgica.

Se verifica el grupo y Rh para elaborar la solicitud en caso de requerirse la
transfusion de productos hemoderivados, posteriormente es necesario corroborar
su existencia en el banco de sangre, para contar con ello oportunamente. Previa
corroboracion con los datos de la bolsa y los del paciente, se prepara el quipo bajo
técnica estéril. Anotando los signos vitales antes de administrar el paquete, y la
hora de inicio.

Se administran en el tiempo estipulado (1 a 2 horas), vigilando cada 15 minutos
los signos vitales y suspendiendo la transfusién en caso, de datos de anafilaxia
{hipertermia, taquicardia, rubicundez).

La diuresis normal estimada durante el periodo postoperatorio es de 0.5 a 2
mi/kg/h. Cuado esta es alterada, se cree conveniente descartar las causas
posibles que determinen si los factores son externos o internos, a observar:
colocacion de la sonda, presencia de globo vesical, fugas, sitio de infeccion,
inflamacién, etc. En ciertas ocasiones la sonda no se encuentra debidamente

colocada, por lo que no deriva la orina a la bolsa recolectora, el omitir esta
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observacibn conduce a ministrar soluciones al cliente y llevar a edema o
congestion pulmonar por sobrecarga de liquidos. Aigunos farmacos
inmunosupresores, inotropicos, etc., modifican la funcién renal. La mayoria de
estos son excretados por via renal, lo que condiciona alteraciones de las células
renales, que disminuyen la excrecion de productos de desecho metabdlico. El
cateterismo vesical, previene. 1) retencidén urinaria en la vejiga, la cual es
comunmente provacada por el uso de anestésicos, narcoticos, la ansiedad y el
miedo al dolor; 2) sobrecarga hidrica; 3) desequilibrio hidroelectrolitico; y 4)

infeccion del tracto urinario.

El observar y lievar a cabo un control de las caracteristicas macroscopicas de la
orina, asi como los datos que determinan las tiras reactivas (pH, sangre,
proteinas, azoados), informan sobre los extremos alterados e indican de manera
indirecta, el funcionamiento de los organos de excrecidn, también indican
simplemente la existencia de traumatismos durante la colocacion de medios
iNvasivos.

El objetivo de llevar a cabo un control en el ingreso de liquidos, es evitar la
sobrecarga volumétrica o de liquidos por el riesgo de ocasionar edema pulmonar y
el consiguiente deterioro del gasto cardiaco. Las causas de shock hipovolemico
pueden presentarse también por déficit hidrico, con el consiguiente desequilibrio
hidroelectrolitico, en éste ultimo la hipernatremia (pérdida de agua) es una de
varias complicaciones, debido a desequilibrio hidroelectrolitico por déficit. Puede
presentarse sola o con déficit de volumen hidrico extracelular, combinacion que

constituye la deshidratacion clinica.

En lo anterior radica la importancia de vigilar el balance de liquidos y de productos
sanguineos, dando pauta a determinar el volumen de liquidos que requiere el
paciente, asi como los componentes (electrolitos y productos sanguineos). En el
caso de pérdidas insensibles (Pl) es conveniente recordar que éstas se obtienen
como sigue: P! = Peso (kg) x 15/ 24 x 8; donde el peso del paciente en kg es

multiplicado por 15, que es una constante, entre veinticuatro, que son el numero
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de horas del dia, por 8, que son las horas que comunmente se cubren durante la
jornada de trabajo. Si por algin motivo existiese fiebre, se emplea la siguiente
ecuacion: Pl = Peso (kg) x 0.75 x No. de horas con fiebre; donde el peso del
paciente es multiplicado por 0.75, que es una constante, por el numero de horas
con fiebre. Para que finalmente se sumen las horas tanto de P| normales, como de
Pl con fiebre, dando como resuitado las pérdidas insensibles totales. La pérdida
por diuresis se da por el uso excesivo de tratamiento con diuréticos y por reposo
en cama prolongado; otros liquidos corporales que se pierden son: por exudado

de |a herida quirurgica, sudor y hemorragia.

Los electrolitos son suministrados a través de soluciones intravenosas, y su
regulacion depende de los valores aportados en ias muestras sanguineas por el
laboratorio y segun prescripcion médica manteniendo en parametros normales: K
= 3.8-5mEg/l; Cl, =95a 103 mEq/i; Na = 136-142 mEqg/l; Ca = 9-11 mg/di; BUN
= 8- 26 mg/dl; creatinina = 0.5-1.2 mg/dl (Tortora, cols., 1998).

Cuando una persona adulta sufre una perdida del 25 % de sangre total, Hill
Siskind, recomienda usar la regla de 3:1, que significa reponer tres veces la
cantidad de sangre total perdida (25%) por ejemplo si un hombre de 65 kg sufre
una pérdida del 25% de sangre total (1200ml), deberan infundirse 3600m| de
solucion cristaloide (Ringer Lactato o perfusién de electrolitos) (Hill, 1991).

En el caso del nitrogeno ureico en sangre (BUN), los valores aumentan en los
casos de shock, deshidratacion e infarto agudo del miocardio, fos valores
disminuyen en la hiperhidratacion (ldem).

4.5.1.4 Cuidados para controlar el dolor

Intervencion de Enfermeria

Administrar analgésicos y sedantes segun prescripcidon médica (Morfina, Alfentanil,

Marciana, Propofol y Diazepam).
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Fundamentacién Cientifica

El dolor es comun en personas gue han sufrido iesiones o traumatismos dolorosos
(eventos quirdrgicos), que afectan la movilidad toracica. La mayoria de pacientes
con transplante pulmonar son manejados con narcoticos intravenosos
intermitentes, en combinacién con anaigésicos potentes, para tratar el dolor

intenso.

Los farmacos empleados comunmente en el transplante pulmonar son: la Morfina
1-2mg/h IV, Alfentanit 2000-2500mcg/h IV, Marciana 0.125% por catéter epidural
toracico a 4-6 mi/h, sin opioides; Propofol 50-80 mg/h; Diacepam 2-4 mg/h.

Morfina. Las propiedades farmacolégicas de la morfina son tipicas de toda clase
de analgésicos narcéticos, cuyos efectos son la sedacion y fa depresion general.
Sus efectos a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC) son el producir analgesia,
somnolencia y sueno, con depresién de la respiracion, del hambre y del reflejo

tusigeno, observandose también constriccion pupilar (miosis) (Bevan, 1882).

Alfentanil. Narcotico potente, es 100 veces mas potente que la morfina y se usa en
combinacion con  droperidol, tranquilizante  potente, para  producir
neuroleptanalgesia, que es un estado similar al que se obtiene con Ja analgesia

general (Idem).

Propofol. Es un anestésico intravenoso, empleado tanto para la induccion como
para el mantenimiento de ia anestesia; también es efectivo para producir sedacion
prolongada en pacientes con cuidados intensivos (Sedacion conciente y sedacion
profunda$ (Katzung, 1999).

Diacepam. Es un sedante hipnético depresor del SNC, hasta un punto conocido
como etapa il o anestesia general. Al usarse por via intravenosa, las
benzodiazepinas prolongan el periodo de recuperacion posanestésico. Es usado

junto con otros farmacos como parte de la anestesia equilibrada (Katzung, 1999).
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El dolor se valora cada 15 a 30 minutos después de la administracion parenteral
de un medicamento. Deben programarse las dosis de los farmacos con
regularidad y durante las 24 horas para mantener un nivel terapéutico y asi

prevenir la recurrencia del dolor (Valencia, 2000).

4.5.2 Cuidados para prevenir y/o identificar datos de infeccion

Intervencion de Enfermeria

Lavado de manos antes y después de tocar al paciente.

Tomar la temperatura cada hora y llevar a cabo un registro en la curva térmica.
Observar datos de elevaciéon de la temperatura corporal (taquicardia, taquipnea,

hipoxemia, piel caliente y seca, calosfrios, rubor, dolor).

Tomar muestras pulmonares y sanguineas para el estudio microbioldgico de:
a) Lavado broncoalveolar cada 48 horas.
b) Esputo.

c) Hemocultivo cada 8 horas.

Administrar farmacos prescritos segun la regla de oro:
Antibidticos.
- Infeccion bacteriana: Ceftacidima 1g cada 8 horas; Clindamicina 600mg
cada 6 horas.
- Infeccion viral: Ganciclovir IV 5mg/kg/cada 12 horas, dos o tres veces por
semana segun indicacion medica.
- Infeccibn por hongos: Fluconazol, Anfoteracina B, y Trimetropim-
Sulfametoxasol (3 veces por semana); Antimicéticos. Nistatina 15 ml para
enjuagues bucales cada 6 horas y 10 ml VO cada 6 horas para deglutir e

inhalaciones mensuales de Pentamidina.
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Administrar medios fisicos y quimicos para disminuir la temperatura corporal para

contrarrestar la fiebre.

Realizar curacion de herida quirdrgica con técnica estéril, cada 8 horas y de sitios

de insercion de sondas y catéteres.

Vigilar proceso de cicatrizacion de herida quirdrgica y de sitios de puncion

intencionada.

Fundamentacion Cientifica

El lavado de manos forma parte de las medidas de proteccion universal, con la
cual se previene la diseminacidn de microorganismos oportunistas.

La curacion de una herida, se lleva a cabo con técnica estéril y se emplean
soluciones antisépticas (yodadas, salinas), posteriormente se cubren con un
parche de gasas estériles. Algunas bibliografias refieren que de no estar infectada
la herida, sblo se limpia o irriga con solucion salina. Por otra parte, |a vigilancia de
medios invasivos, permite llevar a cabo un control de la duracién estado y
funcionabilidad de los mismos, por lo que deben de cumplir los requisitos de
mantenimiento y condiciones de acuerdo al Comité de Infecciones del hospital o
la Instituciéon. Una incisidén quirdrgica que haya cicatrizado por primera intencidn
debe tener unos bordes limpios y bien aproximados. Los bordes externos de una
herida normalmente tienen un aspecto inflamada durante los primeros 2 a 3 dias,
cosa que desaparece de forma lenta. En un plazo de 7 a 10 dias una herida
cicatrizada se llena de células epiteliales y los bordes se cierran. Si se produce
una infeccién, los bordes de la herida tienen un aspecto inflamado brillante y
puede existir supuracion de secrecidn con olor penetrante y desagradable. Ante
esta situacion se toman muestras para cuitivo.

Un paciente con transplante pulmonar, es considerado candidato de alto riesgo
para desarrollar sépsis, debido a su estado inmunolégico suprimido. Unoc de los
signos de infeccion es la fiebre y la hipertermia. La hipertermia consiste en una

temperatura corporal elevada, relacionada con la incapacidad del organismo para
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fomentar la pérdida de calor o reducir su produccién; en tanto, la fiebre es un
mecanismo de defensa del organismo, donde la temperatura axilar asciende por
encima de 39°C, aumentando el metabolismo celular y elevando el consumo de
oxigeno. Los ritmos cardiaco y respiratorio aumentan para satisfacer las
necesidades metabdlicas de nutrientes del organismo, de no controlarse puede
debilitar al paciente a causa del agotamiento de las reservas energéticas. La piel
suele observarse deshidratada, reseca, rubicunda y con calosfrios, ademas del

aumento de pérdidas insensibles.

Los signos locales de infeccidén son enrojecimiento, tumefaccion, dolor, calor en el

area afectada y posible pérdida o limitacién de ia funcién del area implicada.

Al elevarse la temperatura corporal durante la fiebre, Para confirmar la existencia
de un proceso infeccioso se obtienen las muestras para los cultivos indicados
(secrecion, orina o sangre), dando la pauta para iniciar un tratamiento antibiotico
prescrito. Una vez identificado el agente causal se procede administrar farmacos
antibidticos y antipiréticos o bien modificar las dosis de los agentes
inMmunosupresores segun prescripcion meédica y de acuerdo a los datos aportados

por laboratorio de los niveles séricos de éstos ultimos.

Bajo técnica estéril, con solucion salina (Na* Cl) a razén de (0.1/kgflavado) se
coloca en un recipiente y se envia a laboratorio. El lavado pbroncoalveolar se
realiza en caso de existir tapones mucosos espesos, sin embargo, no es muy
recomendable por el riesgo de ingresar mas liquido, se toma una muestra para
identificar por tincion microorganismos patégenos. Los datos de laboratorio que
pueden indicar infeccidn incluyen: elevacidn de la cuenta leucocitaria, aumento de
la velocidad de sedimentacion globular y cultivos positivos para microorganismos
patogenos. Las pruebas de sensibilidad, se realizan en conjunto con los cultivos
para determinar los medicamentos a los que el germen es sensible, una vez

determinado éste, debe administrarse exactamente como ésta prescrito.
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En el caso de los homocultivos las muestras deben ser tomadas durante la fiebre
(encima de 39° C) debido a que durante un episodio febril se estimula la
produccion de células sanguineas blancas, muestra de que el sistema
inmunologico lucha contra las infecciones virales mediante la estimulacién del
interferén (De Wit, 1999).

La duracion y el grado de fiebre dependen de la fuerza del pirégenc y de la
capacidad del individuo para responder.

Las neumonias bacterianas son las infecciones mas comunes y tienden a
presentarse en forma temprana despuées del transplante (38% en las dos primeras
semanas), los microorganismos mas comunmente aislados son Klebsiella
pneumonae en un 45 %, Pseudomona aeuroginosa en un 36% y Echerichia Coli
en un 27%. En la practica es comun la profilaxis antibidtica durante la primera
semana postransplante, segun ias coioraciones de gram (-) (+) de cultivos. Una
aceptable combinacion para tratar la infeccién bacteriana es el uso de Ceftacidima
y Clindamicina.

La infeccidn viral mas comun es ocasionada por el Citomegalovirus (CMV), el
rango de tiempo para atacar oscila entre 13 a 84 dias. Su presencia se confirma
con certeza mediante biopsia transbronquial y lavado broncoalveolar, el
medicamento de eleccion es el Ganciclovir.

La infeccidn por hongos, es rara, el pico de incidencia es entre 10 dias a 2 meses
después del transplante. La via aérea es frecuentemente colonizada por Candida
spp, mientras |a invasién neumonica es poco frecuente y a menudo asociada al
uso prolongado y multiple de antibidticos. Usualmente responde a Fluconazol st es
iniciado de forma temprana. La presencia de Candida afbicans como causanie de
la neumonia es rara, pero cuando ésta se presenta el antifungico de eleccion es fa
Anfoteracina B.

La neumonia por Pneumocistis carinni se presenta en un 85% de los pacientes

sometidos a transplante pulmonar, antes del advenimiento de profilaxis antibidtica.
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El Trimetroprim con Sulfametoxaxol y la Pentamidina eliminan practicamente el

problema.

Los medios fisicos tienen como objetivo lograr el enfriamiento de la sangre al
pasar por los grandes vasos y fomentar la pérdida de calor a través de la
conduccion y la conveccién, esto es perdiendo calor de un lugar de mayoer a otro

de menor temperatura.

Los medios quimicos actian inhibiendo © disminuyendo las sustancias
(postraglandinas, liberadas por la accién de la interleucina 1) producidas por €l
organismo ante situaciones de defensa inmunitaria innata. Los farmacos que
reducen la fiebre incluyen compuestos no esteroideos, como el paracetamol, la
indometacina y el ketorolaco, que reducen la fiebre, aumentando la pérdida de
calor. La temperatura corporal desciende como minimo 1° C durante las

siguientes 8 horas, hasta parametros normales.

Las medidas de higiene y proteccién diaria de la piel y las mucosas, ayudan a las

barreras de defensa dei organismo, contra agentes infecciosos.

La curacion de las heridas quirdrgicas, elimina la posibilidad de proliferacion de
microorganismos patégenos y favorece el pronto proceso de cicatrizacion (Potter,
2002).

4.5.3 Cuidados en la administracion de farmacos inmunosupresores

Intervencién de Enfermeria

Administrar dosis de Inmunosupresores prescritos.
- Metilprednisolona IV entre 50 y 125 mg cada 8 o 24 horas comenzando con
dosis altas el 1er dia (125 mg/hora), disminuyendo las dosis el 2do y 3er dia
(125mg cada 12 a 24 horas y 90mg por dia respectivamente). En el 4to y 5to

dia la dosis oscila entre 50 a 70 mg/dia. La dosis se ministra durante una hora.
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-Azatioprina 1.5-3mg/kg manteniendo las células blancas entre 4000-6000/d.
-Ciclosporina 1-4 mg/Kg cada 12 horas, manteniendo niveles sanguineos en
200 ng/ml (+50 ng/ml). La dosis es diluida en 60mi de suero mixto en 6 horas.
Nunca se deben usar dosis menores de 50mg.

-ATG Globulina anti-timocito. 1 vial/10kg/dia, comenzando el 1er dia,
manteniendo las células T en un 30 %. Pasar la dosis a 12 horas (no se

requieren todos los dias).

Tomar y enviar muestra sanguinea para:
a) inmunologia con cuenta leucocitaria, deteccion de proteinas y anticuerpos.
» leucocitos  x10/uL
¢ Globulinas alfa, beta y gama.
¢ Crioglobulinas.
¢ [Inmunoglobulinas.
e Albumina.
¢ Estreptolisina
e Estreptozima
e Otros.
b) Concentraciones farmacoldgicas en suero de agentes iNmMunosupresores
indicados.
e Ciclosporina y/o Tracolimus cada 24 horas.
e Azatioprina

e Prednisoiona.

Vigilar si existen signos de intoxicacién por inmunosupresion.
a) lctericia
b) Deterioro del estado neurolégico.
c) Hipertensién arterial.
d) Edema periférico.
e} Visién borrosa.

f) Aumento de peso.
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g) Diarrea.
h) Nauseas.

i) Voémito.
Corregir dosis de farmacos inmunosupresores, segun prescripcion médica.

Fundamentacion Cientifica

Se toman las muestras sanguineas para identificar los niveles séricos de los
farmacos administrados y descartar que la causa se deba a intoxicacion
inmunosupresora, disfunciéon temprana de injerto o bien un proceso infeccioso por
agentes patogenos oportunistas. La farmacodinamia y farmacocinética de los
farmacos inmunosupresores ylo antibidticos, se lleva a cabo a nivel renal y
hepatica generalmente, sus pruebas determinan el funcionamiento 6ptimo de
estos organos y su compromiso farmacolégico. Concentraciones sanguineas muy
altas de los inmunosupresores (intoxicacién), favorecen la falla renal y la
colonizacion de agentes patdgenos u oportunistas, en el organismo

inmunodeprimido.

Los resultados de la cuenta leucocitaria, aportan datos importantes sobre la
defensa inmunologica del organismo, la cual es alterada debido a la terapia
inmunosupresora. Se trata de evitar el rechazo del 6rgano transplantado, sin dejar
a la persona indefensa ante los microorganismos patoégenos oportunistas. El
recuento leucocitario se obtiene por férmula diferencial en el laboratorio, cuyos
valores normales son: neutrofilos 60-70%; eosinodfilos 2-4%; basdfilos 0,1-1%;
linfocitos 20-25%; monocitos 3-8%; con un recuento leucocitario total entre 5,000 a
10,000/mm>.

Se controla el recuento leucocitario ya que una cifra inferior a 3.000/mm? indica
neutropenia. £l rango normal de los leucocitos totales en el adulto es de 4,500 a
11,000/mm3. Los neutréfilos constituyen del 50 al 70% del recuento de leucocitos y
su funcibn es englobar y destruir las bacterias en el proceso conocido como

fagocitosis, en otras palabras los linfocitos aumenta en las reacciones antigeno-
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anticuerpo. Una infeccién estimula la produccién de neutréfilos, que redunda en un
recuento de leucocitos superior al normal, o leucocitosis;, por su parte los
eosindfilos y los basofilos aumentan en las reacciones alérgicas, en tanto los
monocitos aumentan en las infecciones cronicas (De Wit, 1999). La infeccion
pulmonar se descarta cuando los cultivos y la velocidad globular de sedimentacion

resultan negativos.

En el rechazo mediado por células, los linfocitos T atacan y lisan directamente las
células ftransplantadas o secretan linfocinas que incorporan macrofagos y
neutrofilos para atacar 6rgano transplantado. Los macrofagos también secretan
interleucinas que provocan la proliferacion de las células T, lo cual resulta en un
incremento del nimero de células T que atacan al injerto.

Se debe tener en cuenta que el pulmon es un drganc considerado de alta
inmunogenisidad rico en drenaje linfatico.

Por otra parte los linfocitos T colaboradores activan a los linfocitos B para que
produzcan' anticuerpos (respuesta H1), los cuales se unen a los antigenos de.
histocompatibilidad o a las células trasplantadas y activan el sistema de
complemento, que da lugar a la lisis celular.

Mediante inmunosupresién farmacolégica del receptor es posible prevenir o
retrasar el rechazo de injerto.

Por otra parte todas las drogas inmunaosupresoras tienden a mantenerse en ciertos
niveles séricos, para evitar los efectos colaterales indeseables:

- Azatioprina: leucopenia, alteracién de la funcién hepatica, trombocitopenia,
infecciones, neoplasias, nauseas, vomito. Por lo anterior se toman muestras
sanguineas para controlar los factores de la coagulacion, ademés de
recomendarle evitar la exposicion solar.

- Ciclosporina: hipertension, insuficiencia renal neurotoxicidad (temblor,
convulsiones, ceguera disfagia, hemiparesia, diskinesia, mutismo y coma),
hiperplasia de las encias, hipomagnesemia. En tales casos se controlan ias
concentraciones mas bajas de Ciclosporina (100-400 ng/ml en suero); asi también

las concentraciones de creatinina sérica, de urea nitrogenada en sangre (BUN) de
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potasio y de otros electrolitos: se valora si hay ictericia y controlan las pruebas
séricas de funcidn hepatica y de bilirubina; finalmente se realiza en el paciente
una higiene oral adecuada, en los casos de hiperplasia de las encias.

- Anti células T: Desodrdenes linfoproliferativos y favorece comiunmente a la
infeccion por CMV.

- OKT3: puede desencadenar hipertension y edema pulmonar, razén por la cual no

es muy usado en el caso del trasplante pulmonar.

Durante un episodic de rechazo, se aumenta la dosis a la variedad de los
medicamentos inmunosupresores (corticoides). Con frecuencia se requiere
tratamiento médico de apoyo adicional para que el enfermo sobreviva ante un
rechazo agudo, éste apoyo consiste en administrar farmacos inotrépicos y

suplemento de oxigeno, entre otros

En las fases finales de rechazo agudo el dafio se manifiesta por hemorragia
alveolar, formacion de una membrana hialina, aparece necrosis por la produccion
de exudado y acumulacion de células inflamatorias que van a los espacios del
tronco bronco alveolar, no es rara una mezcla polimorfica de células inflamatorias
donde se incluyen neutrdfilos, eosindfilos y plasma celular.

Las drogas inmunasupresoras, tienden a mantenerse en ciertos niveles séricos,
evitando los efectos colaterales indeseables: Valor terapéutico: Ciclosporina con
dosis 1-4mg/kg cada 12 horas (100400 ng/ml);  Azatioprina 1.5-3mg/kg
(manteniendo las células blancas entre 4000-6000/dl); ATG o Globulina
antitimocitica 1 vial/10 kg/dia (manteniendo a las células T en un 30% (+20); y la

metiiprednisolona 50-125mg cada 8 o 24 horas { Anexo 9).
4.5.4 Cuidados al estado nutricional
Intervencion de Enfermeria

Verificar el tipo de alimentacion prescrita:

1) Nutricion parenteral (parcial o total)
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2) Nutricién enteral por sonda.
3) Nutricion via oral.
a) Administrar Nutricion Parenteral (NPT) prescrita:
- Comprobar la NPT para confirmar que se han incluido los nutrientes
correctos.
Hidratos de carbono. Sol. Hipertdnica de glucosa. Maximo 1.5/Kg/h.
e Lipidos. Soluciones de triglicéridos, maximo 2 a 4g/dia.
e Proteinas. En forma de aminoacidos (hidrolizados o cristalizados), entre 0.1
y 0.4 g/Kg/dia, entre 150 a 200kcal/g de nitrégeno.
e Electrolitos y vitaminas.
e Agua.
- Mantener una técnica estéril al preparar y colgar las soluciones de NPT.
- Utilizar bomba de infusion, para el aporte de soluciones de NPT y mantener
un indice de flujo constante.
- Vigilar niveles de albumina, proteina total, electrolitos y glucosa en sueroy
perfil quimico.
- Controlar glucosa en orina para determinar glucosuria, cuerpos cetéricos y
proteinas.

- Esquema de dosis de insulina, con destrostix cada cuatro horas.

Administrar medicamentos de profilaxis gastrica segun prescripcion medica:
- Agentes proquinéticos {(metoclopramida 10 mg IV cada & horas).

- Farmaco catartico (Agarol una cucharada cada 8 horas).

b) Nutricidn Enteral por SNG.

- Observar si la colocacion de fa sonda es correcta, comprobando la presencia
de residuo gastrico o escuchando durante |a inyeccion y extraccion de aire.
-Comprobar la existencia de ruidos intestinales cada

4 a 8 horas.

- Lavado de manos previa manipulacion de la bolsa de nutricion enteral.

- Elevar la cabecera de la cama durante la alimentacion enteral (45°).
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-Mintstrar tipo y concentracién de alimentacion enteral.

-Comprobar el goteo por gravedad o la frecuencia de goteo por hora, o bien
mediante bomba de infusion programada.

- Al finalizar la alimentacién esperar 30 a 60 minutos antes de colocar al cliente
en posicion horizontal.

- Se umigar fa sonda nasogastrica (SNG) con 100mi de solucién fisicldgica,
previo a cada toma, realizando un balance entre la cantidad de ingréso y
egreso.

- Se lava la sonda con 30 ml de solucion salina, posterior a la administracion de
la nutricion.

- Desechar los recipientes de alimentacion enteral y los equipos de

administraciéon cada 24 horas.

¢) Nutricién via cral.

No es comun durante el periodo pastoperatorio mediato.
Lievar un control en el peso diario.

Fundamentacién Cientifica

Entre los problemas de desnutricion a los que se enfrentan estos pacientes son:
catabolismo severo, infeccidn, problemas de destete de la ventilacidbn mecanica,
rechazo temprano de injerto y pérdida de proteinas desencadenada por el estrés
quirdrgico.

Cuando el paciente presenta mainutricion, se desencadenan una variedad de
eventos clinicos asociados con el estado catabdlico, tales como: inmunodepresion,
caracterizada por un incremento en la frecuencia de infeccion nosocomial, retardo
en la cicatrizacién de heridas y pérdida de la fuerza muscular. En la anemia
nutricional, hay un consumo inadecuado de alimentos que contienen proteinas,

acido félico y hierro.
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Cuando se requiere apoyo ventilatorio prolongado, debe utilizarse nutricién enteral
a través de sondas nasogastrica o nasoyeyunal, 0o en algunos casos nutricion
parenteral.

’La nutricién parenteral es el aporte por via intravenosa de todas las sustancias
nutritivas, en cantidades suficientes y equilibradas, que permitan cubrir las
necesidades del paciente, como método sustitutivo temporal de la via fisiologica
de la alimentacion. E! objetivo es detener el catabolismo proteico del paciente en
ayunas o en estrés y obtener una sintesis proteica eficaz. No se conoce la
existencia de contraindicaciones absolutas, sino méas bien la falta de indicaciones
precisas. Se clasifica en totai (con todos los nutrientes y parcial (s6lo con algunos
nutrientes). Su fuente calérica son: hidratos de carbono (20%), lipidos (40-50%),
proteinas (entre 0.1 y 0.4 g/Kg/dia), electrolitos y vitaminas (en funcién de la
situacion de cada paciente), sin olvidar cubrir l0s requerimientos hidricos del
paciente). Se prepara con una fuente de nitrogeno (proteinas), dextrosa
hipertonica, suplementos de minerales, proteinas, liquidos y lipidos. La solucién es
hiperténica y contiene una caloria/m! o 1,000 cal/lL. A causa de su concentracion
también deben perfundirse por medio de una vena central, por lo general la
subclavia en la que la alta velocidad del flujo sanguineo la diluye con rapidez.
Segun prescripcion médica la NPT se prepara con los nutrientes exactos.
Mediante la técnica estéril se evita la diseminacion de microorganismos, Si
recordamos que la infeccion es una de las principales complicaciones de la NP. La
NPT se suministra en bomba de infusion y a flujo constante para un mayor control
en cuanto a la velocidad y cantidad de la solucién. La velocidad nunca se cambia
para compensar la cantidad que deberia haberse prefundido si el flujo se hace
lento por alguna razén. Al comienzo el flujo es lento cerca de 60 a 80 mith y se
aumenta graduaimente hasta 125 mith. al final de la terapia, el flujo se disminuye
gradualmente hasta una a dos horas antes de detenerlo, para que el organismo se
adapte.

Los ingresos y egresos son registrados, para conocer el balance hidrico completo

exacto.
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El paciente reporta a través de las muestras de laboratorio, su grado de tolerancia
hacia la NP, asi como los requerimientos en cuanto a sus componentes para
aumentarlos o bien disminuirlos, logrando un equilibrio.

Los signos vitales se valoran, con el fin de conocer el estado hemodinamico del
paciente.

El control en los datos obtenidos de las muestras de orina, sobre todo en
pacientes diabéticos, expresa como estan siendo metabolizados y excretados: la
glucosa, proteinas, y los cuerpos ceténicos.

La insulina mantiene el nivel de glucosa en suero en rangos aceptables, su
administracion se realiza previa indicacion médica, comunmente se emplean la
siguientes dosis: Glucosa sanguinea (mg/dl): < 180 =0U; 181-250 =3U; 251-300
=5U; 301-350 =7U; y 351400 =10U dando aviso al medico. El rango normal de

glucosa sanguinea en un adulto oscila entre 90 a 110 mg/d|.

La nutricion enteral es iniciada, tan pronto como sea tolerada por el paciente,
usualmente en el segundo dia postoperatorio, el promedio de calorias es de 20-
40 Kcallkg dependiendo de la tolerancia del paciente y los requerimientos
estimados.

La correcta colocacién de la sonda, previene la posible aspiracion hacia los
pulmones, la cual irritaria la mucosa bronquial, con la consiguiente disminucion de
sangre al tejido pulmonar afectado; esto conduciria a infeccion necrosante,
neumonia y posible formacion de abscesos. Se comprueba su colocacion
mediante aspiracion de residuo gastrico, la presencia de secreciones gastricas
indica que el extremo distal de la sonda esta en el estbmago. La auscultacion ya
no se considera un método fiable, puesto que una sonda colocada
inadvertidamente en los puimones, |a faringe o el estdmago, pueden transmitir un
sonido similar de aire que entra en el estbmago (Potter, 2002).

Los sonidos intestinales reflejan la presencia de motilidad intestinal, la ausencia de
éstos puede indicar disminucion de la capacidad gastrointestinal para digerir o

absorber los nutrientes.
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El lavado de manos y el uso de guantes, evitan la diseminacion de
microorganismos patégenos, que generan contaminacion y con ello el riesgo de
desarrollar una infeccion.

La elevacién de la cabecera de la cama, ayuda a prevenir la aspiracion.

Las formulas para nutricidn enteral varian en cuanto a composicion y densidad de
nutrientes, que comprenden proteinas completas, proteinas hidroliticas (péptidos)
y especificas (aminoacidos). Lo anterior de acuerdo a las necesidades del
paciente.

Para tener un mejor control sobre la velocidad con la que se suministra la nutricion
enteral por sonda, se previene que la nutricion pase en poco tiempo. Actualmente
se utiliza la bomba de infusion, para un control mas preciso en cuanto a la
velocidad y el tiempo en el cual deba ser administrada la nutricion por sonda. Lo
anterior para dar tiempo a que se suscite el vaciado gastrico y se prevenga la
broncoaspiracion.

La irrigaciéon de la sonda, asi como la cuantificacion del volumen residual gastrico
determinan en cierto momento la capacidad de vaciamiento gastrico y de
absorcion de los nutrientes, y da pauta para continuar la alimentacion durante la
siguiente toma o bien restringiria (si el contenido extraido es mayor de 150 cc
existe retraso en el vaciamiento gastrico).

El lavado de la sonda con solucién salina o de cloruro de sodio evita que la pared
de ésta sea colonizada por microorganismos. Al drenar el contenido gastrico
(mediante derivacion), se pierden liquidos, por ello posterior a la realizacion de
lavado gastrico se repondra el 50 % de las pérdidas que resulten, hasta que se
inicie la dieta enteral por sonda. También es posible detectar mediante
observacion las caracteristicas macroscopicas del residuo gastrico, la presencia
de sangre indica la existencia de hemorragia en algun nivel (tubo gastrico,
iritacion de la mucosa...) con causa multifactorial (anticoagulantes, por reaccion
de rechazo de injerto, complicaciones pulmonares etc., y que deben atenderse de

inmediato.
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La bolsa de alimentacion enteral, se desecha para prevenir la proliferacion de

microorganismos patdgenos cada 24 horas.

La alimentacion via oral, se lleva a cabo cuando el paciente ha sido destetado de
la ventilacibn mecanica, tiene la capacidad para deglutir y esta completamente
conciente, la dieta prescrita se debe aumentar gradualmente a tolerancia,
comunmente lo anterior, sucede durante el periodo postoperatorio tardio, lo cual
es considerado a partir de las 72 horas posquirdrgicas en adelante. Se inicia con

supiementos nutricionales liquidos concentrados (Ej. Nutrivet 1.5, Pulmocare 1.5).

De inicio es recomendable suministrar complementos nutricionales concentrados,
los cuales brindan un adecuado aporte caldrico, con baja ingesta de liquidos y
baja produccion de CO2. Las dificultades para la absorcion de Ciclosporina, son
evitadas con el uso de acido Ursodeoxicolico 300 mg VO antes de las dosis de
Cliclosporina o bien enzimas pancreadticas. Finaimente estos pacientes son
propensos a sufrir gastroprexia, la cual puede se evitada con el uso de agentes

proquinéticos y catarticos.

El esquema de insulina aplicada regula la cantidad de glucosa en sangre, llevada
a cabo en pacientes con diabetes tipo Il 0 como medio de control durante el

periodo postoperatorio.

4.5.5 Cuidados ante el destete ventilatorio

Intervencion de Enfermeria
Realizar en el paciente ejercicios para llevar a cabo el destete de {a ventilacion
mecanica, previa indicacion y en colaboracion con el equipo medico.
El paciente debera mantenerse:
a) Libre de infeccion.

b) Conciente y orientado.
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c) Con la explicacién sobre el procedimiento de destete y de la desintubacion

endotraqueal.

d) Con estado hidrico y de electrolitos optimo.

e) Libre de complicaciones relacionadas al estado nutricional.

f)y Oxigenacion previa con FiO2 al 100% y aspiracion de secreciones por via

endotraqueal y de cavidad bucal.

g) Con medicamentos broncodilatadores previamente prescritos.

h) Tolerancia a los ejercicios de niveles bajos de apoyo ventilatorio.

1) Sin respuesta disfuncional al destete respiratorio antes de extraer la COT.
Administrar  los medicamentos prescritos, (p.Ej)., broncodilatadores) que
favorezcan la permeabilidad de la via aérea respiratoria y el intercambio gaseoso.
Colocar al paciente en la mejor posicién posible con la cabecera elevada 75°.
Observar si hay datos intolerancia al destete, previo al retiro de COT, como:

a) Fatiga muscular respiratoria: Uso de mdsculos accesorios de la respiracion,
respiracion rapida, superficial y movimientos paradéjicos de la pared abdominal.

b) Alteracion en los gases arteriales, con elevacion brusca del nivel de PaCO2.

¢) Disminucion de la Sa02 mediante oximetria de pulso.

d) Alteracidn en 10s signos vitales.

Posterior a la suspension de apoyo ventilatorio y al retiro de COT se debera

animar al paciente a que tosa, expectore y respire profundamente.

Fundamentacion Cientifica

La respuesta disfuncional al destete respiratorio (RDDR) es el estado en el cual la
persona no logra ajustarse a niveles mas bajos de apoyo ventilatorio mecanico lo
cual interrumpe y prolonga el proceso de destete (Ugalde, 1995).

Entre méas estable sea el estado de salud del paciente (hemodinamicamente, libre
de infecciones, despierto, etc ), el destete respiratorio se llevara a cabo con mas
prontitud, y sin complicaciones.

El mantener informado al paciente sobre los procedimientos y acciones a realizar,
disminuye el temor por desconccimiento, disminuyendo asi la ansiedad, cuestion

que genera estrés y dificulta aun mas el destete respiratorio.
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Al suministrar oxigeno al 100% y mantener la via aérea permeable, previenen la
inestabilidad respiratoria y la sensacion de asfixia, durante los ejercicios o ensayos
de destete.

Los farmacos broncodilatadores previenen la broncoconstriccion, por actuar
directamente sobre el musculo liso de las vias respiratorias, favoreciendo, un

intercambio gaseoso adecuado.

El ajuste de la cabecera elevada a 75° aproximadamente, mejora la utilizacion de
los muscuios respiratorios y el descenso del musculo diafragmatico.

Una via aérea permeable y libre de secreciones, mejora el intercambio gaseoso.
Entre mas reactivo y despierto se encuentre el paciente, mejor sera su adaptacion
a larespiracién espontanea.

Los ensayos de destete respiratorio, sirven para observar datos de dificultad para
abandonar la ventilacion mecanica, ademas, de que el paciente experimenta la
sensacion de volver a respirar por si mismo y de forma independiente. Al existir
tolerancia, el medico retira la canula endotraqueal, la cual es desechada.

Los signos vitales se muestran alterados cuando: La presion arterial basal >20
mmHg, aumento ligero de la FC>20 latidos/min, y aumento significativo de la
frecuencia respiratoria.

Se evalua la capacidad del paciente para toser, expectorar y respirar
profundamente. Posteriormente se evalla si existen datos de fatiga muscuiar,
sensacion de asfixia, respiracion rapida y superficial, con elevacion brusca del
nivel de PaCO2, si éste es el caso, se confirma la respuesta es desfavorable al
destete respiratorio. De no presentarse las caracteristicas anteriores, el paciente
evoluciona favorablemente con una respiracion satisfactoria y una estabilidad en
gases arteriales.

Una vez que el paciente se ha adaptado a la respiracién espontanea, se valora la
capacidad de deglucién para iniciar la alimentacion via oral, la conversacion refleja
un buen funcionamiento de las cuerdas vocales, con molestia de doior o

ronquera, lo cual desaparece gradualmente.
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Capitulo V. PLAN DE ALTA AL PACIENTE POSTOPERADO DE
TRANSPLANTE PULMONAR

5.1 EDUCACION PARA LA SALUD

La educacion para la salud en el hogar, se proporciona en una habitacion libre de
distraccion y en un ambiente tranquilo, donde el paciente se muestre dispuesto y

convencido de las ventajas que ofrece el mantenerse informado (Anexo 10).

Objetivo:

Integrar la participacidn del paciente y de su familia en la ejecucidn de las
acciones planteadas, aprovechando al maximo los recursos con los que se cuenta,
buscando alternativas para optimizar el cuidado en el hogar.

A base de preguntas sencillas, se realiza en el paciente, un bosquejo sobre los
conocimientos que ya posee en torno a los cuidados a seguir en su hogar,
sabiendo que de antemano ya cuenta con informacién proporcionada por varios
profesionales de la salud (nutridlogo, medico, enfermeras, psicélogo, trabajador
social etc.,), estos conocimiento seran reevaluados por la enfermera encargada de
brindar educacion para la salud, quien aclarara y reafirmara lo que el paciente
debe saber al ser dado de alta a su domicilio.

La didactica empleada, es variada y se recomienda elaborar material que permita
esquematizar y explicar de forma clara y sencilla la informacion contenida, un

ejemplo es el uso de rotafolios y la elaboracion de folletos donde se explique:

e Las condiciones para tomar los farmacos inmunosupresores y sus efectos
secundarios;

¢ Latoma de signos vitales, de peso diario;

o El régimen nutricional recomendado por el dietista (alimentos permitidos);

e Larutina de ejercicios constante;

e Laimportancia de la higiene personal y el aseo bucal;
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e La prevencion de infecciones;
e La identificacion de los signos y sintomas de rechazo de injerto;
e E| uso del espirdmetro incentivo; y

e La importancia de asistir a sus citas de control médico.

Finalmente se debe aclarar cualquier duda, repitiendo de ser necesaria la
informacion proporcionada, conformando asi el plan de alta al paciente

postoperado de transplante pulmonar.

5.1.1 Evaluar la capacidad actual del paciente para ejercer acciones de

autocuidado en el hogar

Intervencion de Enfermeria

Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados en et hogar.

Fundamentacién Cientifica

Se evalua la capacidad actual del paciente, considerando el grado de dependencia
en cuanto a los cuidados que puede realizar por si mismo, y aquellos que
requieren del apoyo de otra persona, lo anterior hasta que recobre su total
independencia en cuanto a su propio autocuidado, una vez detectada ésta
necesidad, se proporcionan los conocimientos que sirvan para mejorar su salud y
calidad de vida, logrando como objetivos, una estabilidad fisica y emocional, para

que a partir de esto se proponga un plan de acciones a seguir.
5.1.1.1 Explicar a la familia del paciente en que momento intervenir
Intervencion de Enfermeria

Ensefar a la familia del paciente, a fomentar la independencia, para intervenir

solamente cuando el paciente no pueda realizar la accién dada.
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Fundamentacion Cientifica

Se informa a la familia, de la necesidad que el paciente requiere, para recobrar
paulatinamente la independencia en el autocuidado de su salud, y realice de forma
satisfactoria, las actividades de su vida diaria, interviniendo soélo cuando el

paciente no pueda realizar alguna accion determinada.

5.1.1.2 Facilitar el aprendizaje

Intervenciéon de Enfermeria
Facilitar el aprendizaje:
a) Comenzar la instruccion sélo después de que el paciente demuestre estar
dispuesto a aprender.
b) Disponer de un ambiente agradable.
¢) Dar la instruccion de forma clara y sencilla.
d) Proporcionar materiales educativos para ilustrar la informacion importante
y/o completa.

e) Repetir la informacién importante.

Fundamentacion Cientifica
Se ha visto que si la persona cuenta con fuerza, voluntad y conocimientos, estara
dispuesto a llevar a cabo las acciones y/o cuidados encaminados a conservar su

salud, adquiriendo de esta manera la responsabilidad del autocuidado.

El disponer de un ambiente agradable, fomenta una adecuada convivencia, en la
cual la autonomia (vivir con el minimo de limitaciones y dependencias), no se
oponga a la solidaridad, sino que ambos, sean valores fundamentales. De modo

que el entorno, sea fuente de salud y no de enfermedad (Molina, 2003).
La Didéctica de Educacion Para la Salud, consiste en mostrar o esquematizar,

mediante instrumentos de trabajo, la explicacion que se considere mas relevante,

Enfermeria emplea diversos instrumentos, entre los cuales se citan el uso de
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rotafolios, manuales, folletos, carteles, etc., a través de la demostracion o
exposicion practica; todo lo cual, esta inmerso en un Programa de Salud,
encaminado al bienestar del paciente, reduciendo los factores de riesgo por
desconocimiento y las readmisiones hospitalarias por causas prevenibles
(Concha, 2001). Las dudas que expresa el paciente, se responden de forma clara
y sencilla, repitiendo de ser necesaria, la informacidn que suele ser importante,

con el fin de evitar confusiones.

5.1.2 Explicar la importancia de mantener la higiene y el arreglo personal

constante

Intervencion de Enfermeria
Explicar la importancia al paciente y su familia sobre el mantenimiento de la
higiene/vestido y arreglo personai:
a) Proporcionar ayuda en el bario hasta que el paciente sea totalmente capaz
de asumir los autocuidados.
b) Colocar toallas, jabon, equipo de afeitado (hombre) y demas accesorios
necesarios para el bano.
c) Proporcionar los objetos deseados (desodorante, cepillo de dientes y jabon
de barfno).
d) Facilitar que el paciente se cepille los dientes.
e) Comprobar la limpieza de ufias, segun la capacidad de autocuidados del
paciente.
f) Disponer las prendas de vestir del paciente en una zona accesible (al pie de
la cama).
g) Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo.
h) Facilitar que el paciente se peine por si mismo.

1) Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminacion.
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Fundamentacién Cientifica

En tanto el paciente recupera gradualmente su independencia para su
autocuidado, se recomienda a la familia, facilitar o proporcionar los instrumentos
necesarios, para que el paciente pueda bafiarse comodamente y de una forma
adecuada. Por ofra parte, fomentar aquellas acciones que por si mismo pueda
ejecutar, como o es el arreglo personal (peinarse, rasurarse, lavarse los dientes y
vestirse). Por ejemplo el paciente elige las prendas de vestir que desea portar, en
seguida algun familiar coloca la ropa en un lugar visible, para que posteriormente,

éste pueda tomarla.

5.1.3 Orientar sobre los alimentos que conllevan a una dieta nutritiva y

balanceada.

Intervencién de Enfermeria
Explicar la importancia de una alimentacion balanceada.
a) Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente acerca de lo que es
una dieta normal.
b) Explicar el propdsito de lo nutrimentos que contiene la dieta normal y los
alimentos que la podrian conformar.
c) Informar al paciente sobre las posibles interacciones de farmacos/comidas,
si procede.
d) Evaluar el estado nutricional, revisando el registro del peso corporal, llevado
a cabo diartamente, asi como las caracteristicas de la piel, el pelo, las ufias

y las conjuntivas.

Fundamentacién Cientifica

Se consideran los requerimientos econdmicos, sociales, psicoldgicos y fisioldgicos
del paciente, en la ensefanza de los principios basicos de la nutricién y su
importancia en relaciébn a los alimentos consumidos diariamente. La fuente
nutricional se distribuye como sigue: proteinas de 12 a 15%; grasas de 30 a 40%;

e hidratos de carbono: 40-50 %. La funcion de las proteinas es la sinteis histica
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(6.25g de proteinas = 1g de nitrogeno). La utilizacion de las proteinas se valora en
funcion de la ingesta y excrecion del nitrogeno. En un adulto sano, por cada
300Kcal es necesario 1g de nitrégeno, mientras que durante la enfermedad, se
recomienda una relacion de 120:1 180:1, se encuentra en la carne, huevo, leche
entre otros. Por otra parte el aporte calérico se hace a partir de hidratos de
carbono y grasas, los primeros se encuentran en forma de poli y disacaridos,
faciimente absorbibles y digeribles, el contenido glucidico oscila entre 40 y 80% de
la composicién total (fruta, chocolate, flan, entre otros). La grasa puede
encontrarse en forma de triglicéridos entre el 1y el 47%

El aporte inadecuado de cualquier nutrimento en la dieta, causara una enfermedad
carencial con la concurrente pérdida de peso de entre otras posibles
consecuencias.

De inicio de evalua el estado nutricional del paciente, basado en: a) parametros
antropométricos del paciente (talla, peso, pliegues cutaneos y perimetros); 2)
Parametros bioquimicos, donde los resultados de laboratorio suministran una
cuantificacion indirecta de proteinas (3g/dl de albuimina la cual indica una
deplecion proteica), y una disminucion en los valores de tranferrina (si su valor
normal es 250 a 300mg/d!), por otra parte la excrecion de creatinina en 24 horas,
constituye otra medida indirecta para calcular la cantidad de masa magra del
cuerpo. El peso corporal, se evalua de la siguiente forma: % del IBW = Peso real x
100/ Peso corporal habitual (de acuerdo a una tabla de talla y peso dependiendo si
es hombre o mujer). Se clasifica de acuerdo al resultado en: > 120 = Obesidad,
110-120 = sobrepeso moderado; 80-90 = deplecion moderada; < 70 = deplecion
grave (Saunders, 1999).

En lo concerniente al régimen alimentario, son singularmente perjudiciales una

alimentacion insuficiente y la sobrealimentacién voluntaria (Cao, 2001).
La dieta prescrita al alta hospitalaria en un paciente postoperado de transplante

pulmonar, es por o comun normal sin restriccion, no obstante debemos recordar

que cada caso en particular, depende de las necesidades nutricionales de cada
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individuo. Por lo anterior, se debera explicar al paciente los tipos de nutrientes que
el organismo necesita, en que alimentos encontrarios y que raciones son las
recomendadas, tanto en el desayuno como en la comida y la cena (Rynbergen,
1964). Una dieta normal o libre hospitalaria aproximada seria de 3000kcal,
conformada por 55% de hidratos de carbono, 15% de proteinas y 30% de grasas,
sin modificaciones en la condimentacion habitual. Un ejemplo del menu seria por
ejemplo: a) Desayuno (café con leche, pan tostado o galletas, mermelada,
margarina, azucar; b) Comida (lentejas, pollo asado, ensalada de jitomate y pera;
c) Cena (puré de verduras, merluza rebozada con papas fritas y un flan (Rodwell,
1973).

5.1.4 Orientar al paciente sobre el manejo de los medicamentos

Intervenciéon de Enfermeria
Orientar al paciente sobre el manejo de los medicamentos.
a) Enseflar al paciente, a reconocer las caracteristicas distintivas de los
-medicamentos.
b) Informar al paciente, tanto el nombre genérico como el comercial de cada
medicamento.
c) Instruir al paciente, acerca de la dosis, via y duracion de los efectos de
cada medicamento.
d) Informar al paciente, sobre las consecuencias de no tomar o suspender
bruscamente la medicacion.
e) Instruir al paciente, sobre los posibles efectos secundarios adversos a cada

medicamento.

Fundamentacién Cientifica

Un paciente postoperado de transpilante pulmonar, tomara de por vida farmacos
inmunosupresores, para evitar el rechazo del érgano trasplantado, cada uno tiene
caracteristicas peculiares como son presentacion fisica (capsulas, tabletas,

frascos, etc.,), reacciones adversas, horario para la toma y via de administracion.
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De entre los farmacos inmunosupresores mas frecuentemente utilizados estan: la
Ciclosporina, los anticuerpos monoclonales- CD3, el tracolimus o FK 506, el
micofenolato de mofetilo y la azatioprina. Las reacciones adversas que pudieran
presentarse, se ensefian al paciente para detectar datos de intoxicacion por
inmunosupresion, el paciente también acudira periodicamente a la institucion de
salud, para la monitorizacion de niveles plasmaticos de los inmunosupresores,
para alcanzar la maxima eficiencia, con el menor riesgo de efectos adversos o

infradosificacion.

Reacciones adversas, via de administracion y cuidados especificos:

1) Ciclosporina: hipertension, nefrotoxicidad, hirsutismo, tembior, dolor de cabeza,
sensacion de quemazoén en manos y pies, nauseas y vomitos. Su administracion
via oral es en Capsulas de 50 y 100mg, las capsulas deben ingerirse con mucha
agua, al menos 1 hora antes de las comidas o 2 a 3 horas después,; 6 frasco de
vidrio con dosificador, la solucidon es disuelta en un vaso de 100mi de agua o zumo
de frutas, 100mg en cada toma.

2) Azatioprina: las reacciones adversas son fiebre, nauseas y vomitos,
mielotoxicidad, hepatotoxicidad. Los comprimidos deben conjuntamente con los
alimentos, la dosis de mantenimiento es de 1-4mg/kg/dia para la via oral.

3) Glucocorticoides: se suelen usar prednisona via oral o metilprednisolona por via
intravenosa. Dentro de las reacciones adversas se encuentran: linfopenia,
eosinopenia, sindrome de Cushing, hiperglucemia, osteoporosis, hipertension,
hirsutismo, glaucoma, aumento de peso y retencion de agua... se vigila la
aparicion de alteraciones gastrointestinales (gastritis), para lo cual se dice al
paciente que tome la medicaciéon en las comidas y proporcionarle antiacidos o
inhibidores H2, segun prescripcion (Good, 2000).

4) Anticuerpos polictonales (globulinas antilinfociticas y antitimociticas). Dentro de
las reacciones adversas estan la trombocitopenia, leucopenia y anemia. Su
administracion es hospitalaria.

5) Anticuerpos monoclonales (muromonab-CD3): dentro de las reacciones

adversas se encuentran: vértigo, fiebre, escalofrios, nauseas, taquicardia,

132



ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTEIRICIA

reacciones de hipersensibilidad, edema pulmonar. Se recomienda la
administracion previa de corticoides, para prevenir una posible reaccion
anafilactica. Su administracién es hospitalaria en los casos de rechazo agudo de
transplante.

6) Micofenolato de mofetilo: usado cominmente en los casos de transplante renal
para prevenir el rechazo, menormente usado en lransplante cardiaco o
cardiopulmonar. Profarmaco que se metaboliza a acido micofendlico, dentro de las
acciones adversas se encuentran: gastrointestinales (dispepsia, nauseas, vomito,
estrefiimiento),  mielodepresion, dolor, fiebre, insomnio, hipertension,
hipergiucemia. No se debe administrar junto con antiacidos o colestiramina. Los
salicilatos a altas dosis incrementan la fraccion libre de acido micofendlico. Se
administran los comprimidos enteros y con el estdmago vacio (Castells, et, al.
2000).

Debido a que son varios los farmacos que se toman al dia y con horarios distintos,
se sugiere al paciente elabore y actualice respectivamente: una tarjeta de cartén o
cartulina enmicada, que contenga la fecha, horario, nombre de los farmacos y los
cuidados al tomarlos (en ayunas, sélo después de los alimentos, solos sin otros
farmacos, etc.,), de acuerdo a la prescripcion médica, y actualizario al existir
modificacion en las dosis, todo lo cual evita el olvido u omisién en la

administracion de los mismos.

5.1.5 Ensefnar al paciente sobre la identificacion oportuna de signos y

sintomas de infeccién o rechazo de injerto

Intervencion de Enfermeria
Ensefiar al paciente, sobre la identificacion oportuna de signos y sintomas de
infecbién o rechazo de injerto.

a) Instruir sobre la toma de signos vitales a diario.

b) Instruir sobre la toma de peso diario.
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c) Instruir al paciente para que aprenda a controlar en casa el volumen
espiratorio forzado en 1 segundo y la capacidad forzada mediante un
espirdmetro incentivo manual, todos los dias, cada 4 horas.

d) El paciente acudird periédicamente a los estudios y procedimientos
(broncoscopia) indicados, en su institucion de salud correspondiente.

e) El paciente identificara, signos de infeccion o rechazo de injerto.

Fundamentacién Cientifica

independientemente de los signos que se presentan en el tratamiento
inmunosupresor, el paciente debe reconocer sintomas que indiquen rechazo del
6rgano transplantado. Para lo cual debera ensefiarse al paciente a tomar
diariamente los signos vitales (temperatura, presién arterial y frecuencia cardiaca),
indicandole los parametros que suelen ser aceptados como normales, y en cuyo
caso, no le generen malestar general. Se debe pesar diariamente, para apreciar si
existen cambios subitos por retencion de liquidos, deficiencia nutricional o
deshidratacion.

El objetivo de la espirometria de incentivo es establecer una hiperinsufiacion
alveolar, durante mas tiempo del que se consigue con una respiracion profunda
normal, previniendo y/o revirtiendo el colapso alveolar. Se deberan explicar los
siguientes pasos: el paciente colocara en la boca el extremo de la boquilla y cerrar
herméticamente los labios alrededor de ella (cualquier fuga alterara las lecturas
del flujo o volumen); ha de espirar normalmente y después espirar hasta un nivel
predeterminado; después de inspirar hasta el nivel prefijado, debe mantener la
respiracion durante 3 seg., o hasta que se apague la luz, a fin de lograr una
insuflacion alveolar maxima; ha continuacién ha de quitarse la boquilla y espirar
normalmente;, por ultimo tiene que relajarse y hacer algunas respiraciones
normales; después de cada esfuerzo deberd toser, pues la insuflacién pulmonar
profunda permite desprender las secreciones y facilta su eliminacién; es
adecuado un promedio de 10m respiraciones/hora mientras el paciente este

despierto (Cheeseman, 1999).
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Se hara hincapié al paciente, para que acuda puntualmente en la fecha indicada a
las consuitas y estudios médicos, recomendando anotar en una agenda personal
la fecha y hora, o bien hacer una anotaciéon en papel y colocarlo en lugares

frecuentemente vistos (por ejemplo la puerta del refrigerador).
Se explica al paciente, cuales son los signos de acortamiento de la respiracion

como: disnea, fatiga, malestar general, aumento en ia produccion de esputo, con

caracteristicas purulentas, roncus, estertores o sibilancias vy fiebre.
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CONCLUSIONES

El Programa Nacional de Transplante Pulmonar, que ha integrado el
CENATRA, ha sido implementado en instituciones tanto publicas como
privadas, mediante la coordinacién del equipo multidiciplinario de salud,
para, efectuar dicho procedimiento. Sin olvidar que otra de las funciones del
centro de transplantes, es la de promover y difundir una campana a favor
de la donacion de 6rganos y tejidos.

En el presente estudio la intervencidn del profesional de Enfermeria esta
encaminada a coordinar, organizar y planear los cuidados a brindar al
paciente postoperado de transpiante puimonar, mediante la identificacion
y/o deteccion oportuna de datos de complicacion. Finalmente el presente
instrumento de consulta tiene como proposito ser de utilidad a todo
profesional de enfermeria que emplee en la préctica clinica como método
cientifico de atencion el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

Las complicaciones mas frecuentes que se presentan en el transplante
pulmonar durante el periodo postoperatorio son: el sangrado posquirurgico;,
la hipertensiéon pulmonar; la hipoxemia temprana postransplante causa mas
comun de la disfunciéon de injerto, dando lugar a una lesion de
isquemia/reperfusion; neumonias bacterianas asociadas a la aparicion
temprana de Bronquiolitis Obliterante.

El paciente requiere poseer los conocimientos necesarios e indicados al ser
dado de alta a su domicilio, dentro de los cuales se incluyen las condiciones
para la aplicacion de farmacos inmunosupresores administrados de forma
indefinida, la deteccion oportuna de datos de complicacion (infeccion y
rechazo de injerto), asi como asi como los cuidados que se requieren sean
llevados a cabo en el hogar para prevenir complicaciones. De lo anterior el
profesional de Enfermeria interviene para brinda Educacion para la Salud
en el hogar.
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ANEXO 1

ESCUELA NACIONAL DFE ENFERMERIA Y OBSTEIRICLA

TRANSPLANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS EN LAS INSTITUCIONES DE LOS
SECTORES PUBLICO, SOCIAL Y PRIVADO EN MEXICO

ORGANOS Y TEJIDOS

TOTAL EN GENERAL

Banco

Células gemminales
Células Sertoli
Corazon*
Corazon-pulmon
Corazon-rifién
Cérnea

Higado

Hueso

Médula 6sea
Pancreas
Pancreas-rinén
Paratiroides

Piel

Pulmén

Rifién

Valvulas cardiacas

1

4334

10

127

4

1

15,467

295

403

1,020

29

7

41

2,213

22

13,366

4 000
Total = 37,344

Anexo No. 1 Daniela Tarthuni. Fuente Centro Nacional de Transplantes (1989-2003).

* Se consideran las estadisticas del primer trimestre de este ano.

** Se incluyen pacientes pediatricos y adultos.
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ANEXO 2

CADENA SOCIO-MEDICO-LEGAL DEL PROCESO DE TRANSPLANTE
ACTUAL EN MEXICO

Tejidos

|

Almacenar
tejidos

I

Transplante de
Organos

|

Recuperacion de
organos y tejidos

Il

Transplante de | —> | Deteccion del

\

Evaluacion del @/

Confirmacion de
muerte cerebral

J

donador donador
Sociedad
\4 H Organos v tejidos
Equipo de Ag\;nma_)’/
trasplante e recuperacion

Mantenimiento
del donador

Nl

— ]

Aspectos
organiza-
cionales

Consentimien-
to legal

Consentimien-
to familiar

Diagnostico
de muerte

cerebral

Anexo No.2 Luis A. Morales Otero.
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ANEXO 3

SITUACION ACTUAL PARA LA DISPOSICION DE CORAZON Y PULMON EN

MEXICO
| Instituciones Porcentaje
o IMSS 46.22%
e (Cruz Roja 24.53%
s SSA 9.71%
o Otros (DDF, privados). 19.81%
Causas de muerte en los donadores evaluados.
e Traumatismo craneoencefalico por | 28.30%
atropellamiento.
e Trauma craneoencefalico por caida o | 22.64%
contusion.
e Herida por proyectil de arma de fuego. | 16.98%
« Tumoraciones del SNC. 11.32%
e Aneurisma Cerebral 8.49%
o Otros 12.26%
(3usas de rechazo del potencial donador por
causa medica.
» Alta dosis de inotropicos. 17.92%
e Hipotension 20.75%
e Paro cardiorrespiratorio no supervisado. | 14.15%
e Trauma toracico. 19.81%
e Sepsis. 7.54%
o Periodos de oliguria o anuria. 75.47%
e (Creatinina>2mg 18.86%
e Poliuria secundaria. 73.58%
e Traqueostomia 8.49%
» Hipertension arterial severa 6.60%
Sobrevida global (1999-2003). Al afo A 4 arios. A 10 afics.
e Transplante Unilateral de pu!mon. 67% 42%
e Doble Transplante Pufmonar. 67% 47%
¢ Transplante corazon-pulmon. 56% 20%

Anexo No. 3 Fuente CENATRA 2003.
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ANEXO 4

RECHAZOQ AGUDO DE PULMON

A. Rechazo agudo
Grado AD: Sin evidencia de rechazo.
Grado Al: Rechazo minimo con infiltrada perivascular aislado.
a. Con evidencia de inflamacién bronquiolar.
b. Sin evidencia de inflamacién bronguiolar.
¢, Con inflamacién en la via aérea grande.
d. Ningdn bronquio presenta para evaluar
Grado A2: Rechazo leve con infiltrado frecuente perivascular por
mononucleares.
Grado A3: Rechazo moderado con densos infiftrados perivasculares.
Grado A4: Rechazo severo con infiltrado difuso e importante.
B. Inflamacion de la via aérea
1. Bronquitis nfocitaria
2. Bronguiolitis linfocitaria
Grado BO: Sin inflamacion de via aérea.
Grado B1: Inflamacion minima.
Grado B2: Inflamacion leve.
Grado B3: Inflamacidn moderada.
Grado B4: Inflamacién severa.
Grado Bx: No clasificable por falla en la técnica de preparacién de los cortes o por la presencia de
patologia asociada.
C. Rechazo crénico de la via aérea-bronquiolitis obliterante
1. Bronquiolitis obliterante: subtotal.
a, Activa.
b. Inactiva.
2. Bronquiolitis obliterante: total.
a. Activa.
b. Inactiva.
D. Rechazo Vascular Crénico
Esclerosis vascular acelerada del injerto con infilrado subendotelial.
E. Vasculitis
Rechazo hiperagudo asociado a evolucion clinica y estudios seroldgicos y de inmunoflucrescencia.

Anexo No. 4 Clasificacidn del Rechazo Celular Agudo de Pulmdén por Lung Rejection Study Group.
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ANEXO S5

CONSERVACION PULMONAR

Anexo No. 5 Alcocer. Transplante Cardiopulmonar Presente y Futuro. Rev. Sanid
Milit 2001; 55(3): 110-115.
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ANEXO 6

TRANSPLANTE PULMONAR

Anexo No. 6 Alcocer. Transplante Cardiopulmonar Presente y Futuro. Rev. Sanid Milit 2001; §5(3):
110-115.
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ANEXO 7. ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)

1. VALORACION

2. DIAGNOSTICO (S) DE ENFERMERIA

OBJETIVO (S):

3. PLANEACION FUNDAMENTACION CIENTIFICA

4. EJECUCION

5. EVALUACION
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Anexo 8. NECESIDAD DE MOVILIZACION

I. Valoracién.

2. Diagnestico de Enfermeria. Alteracion en la movihidad fisica relacionado con acto quirtrgico, manifestado por funciones metabdlicas
disminuidas, astenia, adinamia, disminucién dcl tono muscular, resistencia y flexibitidad. =~

Objetivo(s). Aumentar gradualmente y a tolerancia la movilidad en todo el cuerpo, favoreciendo las funciones misculo-esqueléticas v de los
tejidos.

3. Planeacién FUNDAMENTACIPON CIENTIFICA S. Evaluacion
Identificar datos de complicacion por inmovilidad. El grado de inmovilidad en un paciente que experimenta Se proporciona
- Circulatorios grandes dificultades para respirar por intervencion movilidad al
- Respiratorios. quirurgica (transplante pulmonar), requiere algunos fines paciente lo  que
- Musculo esqueléticos v articulares. terapéuticos como son: reposo, aliviar el dolor vy evitar mantiene el
- Gastrointestinales. lesiones adicionales, reducir la carga de trabajo del | 4. | funcionamiento
- Tegumentaros. corazén, promover la curacion y la reparacion asi como | E | masculo esquelético,
conservar la energia. Los primeros efectos de la|j | respiratorio v
inmovilidad comienzan en unos pocos dias e incluyen | e | unnario en
disminucion de la fortaleza muscular, debilidad | ¢ | condiciones
generalizada, fatiga ante el menor esfuerzo, rigidez | u | Sptimas.
articular, alteracién de la coordinacion, distensién | ¢
abdominal y varios cambios metabolicos detectables | i
mediante pruebas de laboratorio. En el sistema | 6 | Los campos
respiratorio existe estasis de las secreciones, disminucién | n | pulmonares
de la reexpansion elastica y disminucion de la capacidad permaneceran
vital, todos los pacientes posquirdrgicos tienen un grado despejados.
de atelectasia (colapso de los alvéolos pulmonares), una
hipoxemia leve es comun durante las primeras 48 horas.
En la piel hay disminucion de la circulacién por la
presion, Isquemia v necrosis tisular.

Tomar muestras para TP v TPT. Por su parte la circulacion sanguinea puede verse afectada El patron de
por: 1} el volumen sanguineo circulante; v 2) por la evacuacion intestinal
formacién de trombos o coadgulos de sangre con la sera normal,
consiguiente posibilidad de oclusion artenial. Un factor de
riesgo para éste ultimo caso pueden ser: la inmovilidad o
permanencia prolongada del paciente hospitalizado, o bien
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Administras  anticoagulantes
prescripcion.

[¢)

tromboliticos

seglin

alteraciones en la composicién sanguinea con aumento
globular eritrocitario. Dentro de las manifestaciones
clinicas de inicio son: el cese subito del flujo sanguineo a
una extremidad que produce dolor intenso, debilidad
muscular, perdida de los pulsos distales, oclusion, posible
paralisis, cianosis, palidez en la extremidad afectada y
parestesias (sensaciones de entumecimiento u hormigueo).
En pacientes con trasplante pulmonar se previene la
hiperviscocidad de la sangre, misma que puede dar origen
a la formacion de un trombo y migrar a otro sitio en forma
de émbolo ocasionando complicaciones como obstruccion
venosa o tromboembolia pulmonar.

Las muestras de sangre hemolizadas, la disminucién o
aumento de hemoglobina (Hb) diaria en suero, las
hemorragias y la hipercalemia, son datos que reflejan la
alteracion en los componentes sanguineos (factores de
coagulacion, anemia,...).

El farmaco anticoagulante mas utilizado en la practica
clinica es la heparina de bajo peso molecular (HBPM), su
nombre comercial es la Enoxiparina de 20 y 40 mg,
contenidos en jeringas precargadas de aplicacion
subcutanea (region deltoides, en la periferia de la cicatriz
umbilical). Si por efecto de sobredosificacion se
produjeran hemorragias, el tratamiento a seguir es la
supresion de la heparina y administracion de sulfato de
protomina {Img por cada 100 Ul) (Castells, 2001).

A nivel del tracto gastrointestinal es posible que exista:
anorexia, cambio metabdlico hacia el catabolismo
(aumento) y el balance negativo de nitrogeno, ademas de
disminucién del peristaltismo (motilidad intestinal). A
nivel cerebral es posible que aparezcan datos de:
disminucién de la actividad mental, disminucién sensorial,
disminucion de la actividad social y disminucion en |
independencia. La inmovilidad también causa estasis

=O~"'ﬁ=ﬁ@h"m;h

El signo de Homans
negativo (al elevar
las extremidades el
paciente no refiere
dolor).

No habra evidencia
de tromboflebitis ni
trombosis venosa
profunda.
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Establecer un programa de ejercicios fisicos pasivos o
activos, seglin capacidad y tolerancia del paciente.

Brindar cambios posturales cada 2 horas sin alterar la
posicién indicada (usar sabana de soporte para girar al
paciente).

Observar las prominencias ¢seas al hacer los cambios
posturales, asi como dar masajes en los puntos de presion,
salvo contraindicacion.

Valorar formaciéon de ulceras por presion o desarrollo de
las mismas.

urinaria, la debilidad aumenta la susceptibilidad a la
infeccion.

El limitar la postura o los movimientos puede generar
ansiedad, misma que debe ser manejada con una
comunicacion clara para ofrecer al cliente confianza y
tranquilidad ante su situacion.

Realizar un programa de ejercicios favorece un buen
aporte sanguineo a las extremidades, el mantenerlas
dinamicas y libres de compresiones en los tejidos previene
la aparicion de atrofia muscular o tlceras por presion.

Los cambios de posicidon previenen también las
contracturas musculares dolorosas, la anquilosis y la
astenia por inmovilidad.

En las zonas con enrojecimiento los masajes circulares se
realizan con el fin de favorecer la circulacién sanguinea y
el adecuado aporte a los tejidos lesionados, esta
contraindicado en los pacientes que sufren alteraciéon en la
coagulacion sanguinea, por el riesgo de hemorragias.

Con lo anterior se elimina la probabilidad de que este tipo
de lesion, evolucione a una ulcera por presion, si fuese el
caso se mantiene la herida limpia y seca, a hoy en dia
existe multiples formas de contribuir al proceso de
cicatrizacién, uno de ellos es con el uso de parches
dérmicos, que se adhieren a la zona ulcerada y se cambian
cada 24 horas, aunque no es muy recomendable pues en
ocasiones favorecen la humedad y con ello la
proliferacioén de gérmenes patogenos, lo ideal es prevenir
su aparicion.

:&-'n:n@'—-m:h

Ausencia de edema
en extremidades
inferiores.

No habra evidencia
de dafios dérmicos
por presion.

Ausencia de ulceras
por presion.
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CUIDADOS AL ESTADO HEMODINAMICO
ANEXO 9. Periodo Postoperatorio Mediato

1. Valoracion

2. Diagnostico de Enfermeria. Alteracién hcmodinamica relacionada con sangrado posquirurgico manifestado por hipotension, taquicardia,
disminucion de la presion del pulso, aumento del tiempo de llenado capilar, hipoxemia, palidez y disminucion en la turgencia de la piel.

Objetivo: Detectar oportunamente el sangrado postoperatorio, reponer las pérdidas y estabilizar el estado hemodinamico del paciente.

3. Planeacién Fundamentacion cientifica S. Evaluacién

Avisar al médico si: Una vez que es recibido el paciente en la Unidad de
T/A <90 0> 160; Cuidados Intensivos, se procede a monitorizar todos los
FC <500> 120, parametros vitales, para detectar oportunamente datos de
Temperatura < 36 ° C; complicacion.

Sp0O2 > 95%; Una complicacién es el sangrado posquirtirgico, el cual se a) Se identificaron
PVC <8 cmH20. refleja  con: hipotensién, taquicardia, hipoxemia, | 4. | Oportunamente,
hipertensién pulmonar, elevacién de la presion capilar datos de _ sangrado
pulmonar y disminucion de la presién venosa central pOsquirurgico.
(PVCQC).

El uso de CEC (Circulacién Extracorporea) durante la
cirugia, aumenta la sobrecarga de liquidos y el sangrado,
creando alteraciones de la funcién cardiaca que afectan la
estabilidad hemodinamica

Ante una alteracion hemodinamica, el organismo hace uso
de mecanismos compensatorios para mantener sus
funciones vitales, en tanto no se resuelva la causa del
problema, estos mecanismos pueden llegar a agotarse y
manifestar datos de insuficiencia cardiaca.

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra
las paredes de los vasos sanguineos. La presion de la
sangre arterial es la fuerza ejercida de la sangre contra las
paredes arteriales. Un decremento en el gasto cardiaco
provoca una disminucién en la presién arterial, es decir, es
directamente proporcional a los cambios que este sufre.

La saturacion de oxigeno en sangre arterial, expresa la

™
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3. Planeacién

Realizar un registro preciso de ingresos y egresos de
liquidos y productos hematicos, y de sus caracteristicas.

a) Drenaje toracico

b) Diuresis

¢) Residuo gastrico.

d) Pérdidas insensibles.

e) Hemoptisis.

f) Toma de muestras sanguineas en ml.

Vigilar si hay datos intratoracico o

intraabdominal, o ambos.

de sangrado

a) Se cuantifica el drenaje toracico y retroesternal
cada hora  durante las primeras 12 horas,
posteriormente cada 2 horas y se da aviso al
medico si el drenaje sanguinolento excede de los
100mU/h.

b) Vigilar la distension y sensibilidad abdominal, asi
como el volumen y la consistencia del drenaje
nasogastrico. Irrigando con solucion fisioldgica
cada 4 horas.

Fundamentacion cientifica

cficiencia o déficit de transporte de oxigeno por la
hemoglobina a nivel tisular. La hipotermia es un signo de
choque hipovolemico, cuando la causa es por sangrado
postoperatorio.

La presion venosa central (PVC) refleja la presion del
llenado del ventriculo derecho del corazén, sus valores
normales son: de 0 a 8§ mmHg 6 de 8 a 12 H20.

En los pacientes con_transplante pulmonar es posible la
aparicion de hemorragia intratoracica o abdominal. Para
detectar datos de esta complicacién se toman en cuenta
los siguientes aspectos: valorar las sondas toracicas en la
pleura y el mediastino, nivelar succién segin indicacion,
anotar el color y consistencia del drenaje, calcular su
volumen y ntmo de salida, lo anterior se controla
mediante la observacién del drenaje cada 15 a 30 minutos,
asi como la toma de las constantes vitales, determinando
si la pérdida es continua o se trata de un aporte inico
acusado por el cambio de posicién del paciente,
registrandose las caracteristicas macroscopicas del liquido
drenado. El drenaje toracico sanguinolento que excede de
los 100 ml/h indica un sangrado posquirirgico grave.

El volumen de sangre circulante en un adulto es de
75ml/kg-7.5% del peso corporal ideal. Una pérdida de
solo el 20% de éste volumen, dard lugar a signos y
sintomas de shock. Para calcular la pérdida total de
liquidos sanguineos se aplica la siguiente regla peso (kg) x
7.5% x % de pérdida hematica. En la hemorragia de clase
Il la pérdida es del 30 al 35% del volumen de sangre
toral, la FC excede de 120 latidos por minuto, con
hipotension, alargamiento del tiempo de llenado capilar y
oliguria de 5 a 15 ml/h. en pacientes con trasplante
pulmonar no soportan el déficit en la capacidad de

S oo s 00 —ma

S. Evaluacién

b) Se mantiene un
estricto control en el
registro de Ingresos

y  egresos tanto
hidricos como
hematicos.
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3. Planeacién

Al cuantificar la eliminacidn urinaria corroborar:

a) La permeabilidad de la sonda vesical, y su
adecuada instalacién.

b) Caracteristicas macroscopicas de
consistencia, olor, volumen y color.

c) Datos de los cuerpos cetonicos, aportados por la
tira bililastix.

d) La toma de muestras para: EGO, depuraciéon de
creatinina (durante 24 horas) y productos
nitrogenados y urocultivo.

la orina:

Realizar una exhaustiva valoracion de la circulacién
periférica: pulsos periféricos, edema, llenado -capilar,
color, dolor y temperatura de las extremidades.

Fundamentacion cientifica

transporte de oxigeno que comporta la hemorragia y
deben ser transfundidos (plasma fresco congelado,
crioprecipitados o plaguetas) tan pronto como sea posible
(Siskind, 1991).

La diuresis normal estimada durante el periodo
postoperatorio es de 0.5 a 2 ml/kg/h. Cuado estd es
alterada se cree conveniente descartar las causas posibles
que determinen si los factores son externos o internos, a
observar: colocacidon de la sonda, presencia de globo
vesical, fugas, sitio de infeccion, inflamacion, etc. En
ciertas ocasiones la sonda no se encuentra debidamente
colocada, por lo que no deriva la orina a la bolsa
recolectora, el omitir esta observacion conduce a ministrar
soluciones al cliente y llevar a edema o congestion
pulmonar por sobrecarga de liquidos. Algunos farmacos
inmunosupresores, inotropicos, etc., modifican la funcion
renal. La mayoria de estos son excretados por via renal, lo
que condiciona alteraciones de las células renales que

disminuyen la excrecion de productos de desecho |

metabolico. El cateterismo vesical previene: 1) retencidn
urinaria en la vejiga, la cual es cominmente provocada
por el uso de anestésicos, narcoticos, la ansiedad y el
miedo al dolor; 2) sobrecarga hidrica; 3) desequilibrio
hidroelectrolitico €; 4) infeccidn del tracto urinario.

El observar y llevar a cabo un control de las caracteristicas
macroscopicas de la orina, asi como los datos que
determinan las tiras reactivas (pH, sangre, proteinas,
azoados) informan sobre los extremos alterados e indican
de manera indirecta el funcionamiento de los 6rganos de
excrecion o simplemente indican traumatismos durante la
colocacion de medios invasivos.

Un paciente con datos de shock hipovolemico suele

:lo~"‘ﬁ=ﬁ¢°“"m;h

5. Evaluacién

¢) Se previene la
aparicion de otras
complicaciones
secundarias al
sangrado
postquiriagico.
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3. Planeacién

Fundamentacion cientifica

observarse con palidez tegumentaria, hipotermia y piel
seca, en tanto una disminucién en la presién del pulso con
tiempo prolongado de llenado capilar, se debe a un
aumento en el nivel de catecolaminas circulantes inducido
por la respuesta del sistema nervioso simpatico a la
hipovolemia (hemorragia clase II), finalmente es posible
observar cianosis en los lechos ungueales como resultado
de la hipoxia tisular.

Las complicaciones potenciales de la hemorragia se
relacionan con los sistemas concretos afectados por la
hipoperfusion: a) Sistema cardiovascular el cual es
exquisitamente sensible a los cambios en el estado
hemodinamico del paciente. La isquemia miocardica
conduce finalmente al infarto, mientras que las
necesidades histicas no se cubran; b) Sistema respiratorio,
la hemorragta empeora si recordamos que en un paciente
con trasplante pulmonar los leucocitos se agregan en la
red vascular pulmonar por activacion del complemento, el
distrés respiratorio se manifiesta por deterioro en las
lecturas de la gasometria arterial, c¢) Sistema
hematologico, los datos de laboratorio reflejan un
recuento cc plaquetas anormalmente bajo, teniendo en
cuenta que el rango normal de recuento plaquetario oscila
entre 150.000 a 400.000/mm’ en tanto |un tiempo de
protrombina de mas del doble de control, y un tiempo de
sangrado de mas de 8 minutos, para detectar las anomalias
del tiempo de coagulacién se llevan a cabo pruebas de
coagulacion con muestras de sangre venosa donde los
valores normales son: Tiempo de Protrombina (TP) 12-28
seg. Tiempo Parcial de Tromboplastina (TPT) 20-35 seg.
Y Tiempo Parcial de Tromboplastina activado (TPTA) de
16-25 seg. ; d) Sistema renal, la hipoxia producida por un

50‘_"5:0@“"(11-&

5. Evaluacién

d) Se realiza la
reposicion dc¢  las
pérdidas
hidroelectroliticas v
hematicas.
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3. Planeacién

Tomar muestras de sangre para comprobar niveles de:
electrolitos séricos, hemoglobina, hematocrito, pruebas de
coagulacion (tiempo de protrombina TP, tiempo de
tromboplastina PTT, fibrindgeno, degradacion de fibrina,
productos de separacion y recuento de plaquetas) segun se
indique, cada 6 horas.

Fundamentacion cientifica

bajo flujo sanguineo prolongado puede seguirse de
insuficiencia renal (insuficiencia tubular aguda), a medida
que hay muerte celular se liberan grandes moléculas de
hemoglobina, las cuales se enclavan en los pequeiios
tubulos ocasionando la muerte de las células renales, por
tal razon <e mantien¢ alerta ante la disminucién en la
diuresis del paciente; e) Sistema metabolico, cuando la
compensacion hormonal reguladora falla en cuanto a
mantener las concentraciones normales de liquidos y
electrolitos puede sobrevenir trastornos metabolicos. Las
caracteristicas son disminucion del nivel del pH sérico,
hipocalemia, hiperosmolaridad sérica, especialmente
hipernatremia. La insuficiencia respiratoria provocada por
la hipoxia secundaria a la hemorragia puede agravar un
equilibrio metabdlico y empeorar la acidosis.

Los resultados de laboratorio que cabe esperar son:
glucosa en sangre por encima de 250 mg/dl, pH sérico
inferior a 7.35mEgq/l, bicarbonato sérico inferior a
25mEq/], sodio sérico superior a 145 mEg/l y potasio
inferior a 3.5mEq/l, asi como una osmolaridad sérica por
encima de 300.

La perfusién organica y periférica debe satisfacer las
necesidades de oxigeno a los tejidos y 6rganos. La toma
de muestras sanguineas por hora o cada 6 horas como
medio de control, se utiliza para apreciar quimicamente
los requerimientos de la composicion sanguinea (plasma,
trombocitos (plaquetas) tromboxano, etc.,) que el paciente
necesita, cuyo objetivo es cubrirlos o suministrarlos
oportunamente. Las plaguetas intervienen en la
coagulacién sanguinea, su numero oscila entre 250.000-
400.000/mm’ con una vida total de 5 a 9 dias (Tortora,

 Cols, 1998). El nivel de hemoglobina éptimo necesario
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5. Evaluacién

componentes
sanguineos
mantienen
parametros
normales.

e) Los valores de los

s€
en
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3. Planeacién

Se lleva a cabo un control en el ingreso de balance hidrico
por hora, las primeras 12 horas y cada 8 horas.
Vigilar para evitar sobrecarga volumétrica

a) Medir el gasto urinario y mantenerlo por arriba de
30ml/h.

b) Vigilar el nitrégeno ureico sanguineo (BUN), y la
creatinina sérica segun se indique.

c) Reponer electrolitos sé€ricos en caso necesario.

Se realiza ECG cada 8 horas las primeras 24 horas.

Dar aviso al equipo de radiologia para que realice la toma
indicada.

Obtener los perfiles hemodinamicos, segin se indique, si
se ha colocado un catéter de arteria pulmonar.

a) Vigilar la presion sistémica y la presiéon de la
arteria pulmonar.

b) Medir el gasto cardiaco (GC), el indice cardiaco
(IC), el volumen sistdlico (SV), la resistencia
vascular sistémica (SVR) y la resistencia vascular
pulmonar (PVR).

Fundamentacion cientifica

para el transporte de oxigeno en la mujer es de: 12-16
g/100ml; y en el hombre de: 13.5-18 g/100ml (Tortora,
cols, 1998).

El objetivo de llevar a cabo un control en el ingreso de
liquidos es evitar la sobrecarga volumétrica o de liquidos
por el riesgo de ocasionar edema pulmonar y el
consiguiente deterioro del gasto cardiaco. Las causas de
shock hipovolemico pueden presentarse también por
déficit hidrico con el consiguiente desequilibrio
hidroelectrolitico, en éste tltimo la hipernatremia (pérdida
de agua) es una de varias complicaciones debido a
desequilibrio  hidroelectrolitico por déficit. Puede
presentarse sola o con déficit de volumen hidrico
extracelular, combinacidén que constituye la deshidratacion
clinica.

En lo anterior radica la importancia de vigilar el balance
de liquidos y de productos sanguineos, dando pauta a
determinar el volumen de liquidos que requiere el
paciente, asi como los componentes (electrolitos y
productos sanguineos). En ¢l caso de pérdidas insensibles
(PI) es conveniente recordar que éstas se obtienen como
sigue: PI = Peso (kg) x 15/ 24 x 8; donde el peso del
paciente en kg es multiplicado por 15 que es una
constante, entre veinticuatro que son el numero de horas
del dia, por ocho que son las horas que comunmente se
cubren durante la jornada de trabajo. Si por algin motivo
existiese fiebre se emplea la siguiente ecuacion: PI = Peso
(kg) x 0.75 x No. de horas con fiebre; donde el peso del
paciente es multiplicado por 0.75 que es una constante por
el numero de horas con fiebre. Para que finalmente se
sumen las horas tanto de PI normales, como de PI con
fiebre, dando como resultado las pérdidas insensibles
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5. Evaluacién

f) El ECG muestra
un trazo normal en
el complejo QRST y
las radiografias de
torax no reportan
datos de hemotorax.
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3. Planeacién
¢) Corregir el bajo GC.

d) Auscultar los sonidos cardiacos: frecuencia y
ritmo.

Fundamentacion cientifica

totales. Las pérdidas por diuresis se da por el uso
excesivo de tratamiento con diuréticos y por reposo en
cama prolongado; otros liquidos corporales que se pierden
son por exudado de la herida quirdrgica, sudor, y
hemorragia.

Los electrolitos son suministrados a través de soluciones
intravenosas, y su regulacion depende de los valores
aportados en las muestras sanguineas. Asi las soluciones
se ministran con base en datos que sugieran un mayor
aporte o equilibrio hidrosalino, como son la vigilancia de
electrolitos séricos, segiin prescripcion médica.

El equilibrio de reposicion de electrolitos séricos (en
sangre) se realiza de acuerdo a los datos de laboratorio y
segun prescripcion médica manteniendo en parametros
normales: K = 3.8- 5 mEq/1; Cl,=95a 103 mEg/l; Na=
136-142 mEq/l; Ca = 9-11 mg/dl; BUN = 8- 26 mg/dl;
creatinina = 0.5-1.2 mg/dl. Para la reposicion de liquidos
se usa la regla de 3:1, por egjemplo si un hombre de 65 kg
sufre una pérdida del 25% de sangre total (1200ml), se le
deberan infundir 3600ml de solucion cristalote (Ringer
Lactato o perfusién de electrolitos). En el caso del
nitrégeno ureico en sangre (BUN), los valores aumentan
en los casos de shock, deshidratacion e infarto agudo del
miocardio, los valores disminuyen en la hiperhidratacion.
En la monitorizacion electrocardiografica se observa
alteracidén en el trazo del segmento ST, asi como la
aparicion de arritmias y cambios en el ritmo cardiaco.

En tanto el control radiografico realizado por personal
capacitado se usa para observar ambos pulmones v su
homogeneidad y confirmar la presencia de hemotérax o
sangre acumulada en la cavidad pleural.
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5. Evaluacién

h) El  paciente
mantiene un balance
de liquidos optimo
posterior a la
reposicion de
pérdidas hidricas v
hematicas.




3. Planeacion

F'undamentacion cientifica

de lo normal con disminucién de las resistencias
vasculares periféricas, la razon de este tipo de
comportamiento hemodindmico puede estar relacionada
con la alteracion de la Enzima Convertidora de la
Angjotensina del pulmén trasplantado o por la activacion
del complemento desencadenado por la CEC. Este patron
es mas frecuente en el trasplante bipulmonar y ha sido
manejado con agentes alfa adrenérgicos durante las
primeras 48 horas sin forzar la diuresis, ni restringir los
liquidos.

La presién arterial pulmonar aumenta casos de hipoxemia
y embolia pulmonar. En tanto que el gasto cardiaco se usa
para valorar el consumo y la demanda de oxigeno
cardiaco. La Ley de Fick (termodilucidn) dice que, el
consumo Je oxigeno a nivel perférico capilar es
proporcional a la cantidad de oxigeno en sangre bombeada
por el corazdn a la periferia. La disminucién del GC es el
estado por el cual el volumen de sangre bombeada por el
corazdn se encuentra disminuido y resulta insuficiente
para cubrir las demandas metabélicas del organismo, se
manifiesta por: oscilaciones de la presion arterial
sanguinea, distension de las venas yugulares, cambios en
la coloracién de la piel, estertores, oliguria, disminucion
de los pulsos periféricos, piel fria y himeda; disnea,
agitacion, dolor toracico, edema, uso de musculos
accesorios, cambio en el ECG, radiografia toracica
anormal (congestién pulmonar vascular); alteracién del
estado mental y valor anormal de las enzimas cardiacas.

El gasto cardiaco es el volumen total de sangre que se
bombea a través del corazén en un minuto y es
aproximadamente de 4 a 8 L/min (Saunders, 2000). Se
expresa de la siguiente forma: GC = volumen sistélico
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i 5. Evaluacion

g) Se observa en el
paciente un gasto
cardiaco suficiente
para cubrir la
demanda organica.
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3. Planeacion

Titular los farmacos vasoactivos segun se requiera.

a) Administrar farmacos inotrépicos de contractilidad
positivos, segun prescripeion.

Fundamentacion cientifica

(VS) x frecuencia cardiaca. La estimulacion de los nervios
linfaticos incrementa la frecuencia cardiaca y la fuerza de
contraccion del corazén, es decir cuanto mas rapida es la
FC menor es el tiempo que tiene el corazén para llenarse,
de manera que disminuye GC y por otro lado el aumento
de la frecuencia cardiaca de la FC también incrementa el
consumo de oxigeno.

El volumen sistolico es la cantidad de sangre que expulsa
el ventriculo izquierdo (VI) en cada contraccién (70 a 130
mm/latido), los factores que influyen en el VS son:

a) La precarga. El volumen de sangre que distiende el VI
al final de la diastole depende del volumen sanguineo
circulante total que aumenta cuando se incrementa el
retorno venoso al corazon. Los factores que afectan la
precarga son: el ejercicio y la ansiedad que aumentan la
venoconstriccion 'y reducen la resistencia vascular
periférica.

b) Principio de Frank Starling. Cuanto mayor es el llenado
cardiaco dentro de limites razonables durante la diastole,
mayores es la fuerza de contracciéon en la sistole y el
volumen sistélico. Este mecanismo permite que el corazon
responda a los diferentes volimenes de sangre que llegan
ael

¢) Poscarga. Es la fuerza contra la cual bombea el corazdn
para expulsar la sangre de los ventriculos. En el caso de
trasplante pulmonar, ésta aumenta ante la presencia de
hipertension pulmonar.

Todos los farmacos inotrépicos tienen en comun la
capacidad de aumentar la fuerza de contraccion
miocardica, produciendo un aumento del volumen minuto
cardiaco. Los agentes inotropicos son los siguientes:
glucosidos cardiacos (digital) cuyos efectos secundarios
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5. Evaluacion
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3. Planeacidn

b) Administrar farmacos vasodilatadores 0
vasoconstrictores, seguin corresponda.

¢) Admunistrar farmacos antiarritmicos, por prescripcion.

d) Evaluar los efectos secundarios de farmacos

administrados.

Verificar grupo y Rh del paciente.

Transfundir productos sanguineos segun prescripcion
médica:
- En un tiempo minimo de dos horas

- Tomar signos vitales durante la administracién cada 15
min durante la primer hora, luego cada 30 min.

- Observar la aparicion de fiebre, taquicardia, rubicundez
y suspender respectivamente.

Fundamentacion cientifica

son nauseas, vomito, bloqueos, arntmias, cefalea ¥y
alteraciones  visuales; aminas  simpaticomiméticas
(dopamina, dobutamina y noradrenalina) cuyos efectos
secundarios son taquicardia,, aumento en el consumo de
oxigeno, vasoconstriccion periférica, y posible isquemia
periférica a mayores dosis; y la amrinona, cuyos efectos
secundarios  pueden  ser molestias  géstricas,
trombocitopenia,  fiebre, mialgias e  irritabilidad
ventricular.. Los agentes inotrdpicos positivos de uso
comun son la Digoxina (digital de accién rapida 0.5mg
seguido de 0.25mg c</4 h), Dopamina (con efecto
dopaminérgico:  1-3  pg/kg/min, efecto beta: 2-10
ug’kg/min y efecto alfa > 10 pg/kg/min); Dobutamina
(con dosis inicial 3-10 pg/kg/min hasta 30-40 pg/kg/min);
Noradrenalina 2-8 pg/min; y la Amrinona (con dosis
inicial de 0.75 mg/kg en 3 min seguido de 5-10 pg/kg/min
(Esteban, cols, 1999).

Desde el periodo preoperatorio en el receptor ya se cuenta
con este dato, se verifica el grupo y Rh para elaborar la
solicitud en caso de requerirse la transfusion de productos
hemoderivados, posteriormente es necesario corroborar su
existencia en €l banco de sangre, para contar con ello
oportunamente. Previa corroboracion ¢on los datos de la
bolsa y los del paciente, se prepara ¢l quipo bajo técnica
estéril. Anotando los signos vitales antes de administrar el
paquete, y la hora de inicio.

Se administran en el tiempo estipulado (1 a 2 horas),
vigilando cada 15 minutos los signos vitales vy
suspendiendo la transfusidn en caso, de datos de
anafilaxia (hipertermia, taquicardia, rubicundez).

:c~—'n:nmh-m§;

S. Evaluacion

h) El paciente no
presenta datos de
intoxicacidn durante
la administracion de
de agentes
Inotrépicos.

1) Se transfunden
productos

sanguineos correctos
al paciente indicado.

i) No se presentan
datos de  shock
anafilactico durante
y posterior a la
transfusion de
productos

sanguineos.
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