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Resumen
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Introduccion: El trasplante renal se considera el tratamiento de eleccion para los
pacientes con insuficiencia renal cronica, como actor importante para lograr el éxito de
este, se encuentra la enfermera quirdrgica pues a traves de la implementacién de un plan
de cuidados en las diferentes etapas del proceso perioperatorio se puede actuar de forma
rapida y oportuna. Objetivos: Planificar y ejecutar un proceso enfermero que abarque la
etapa preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria del trasplante renal, ayudando a
prevenir complicaciones y a una pronta recuperacion. Desarrollo: Caso clinico por medio
del proceso enfermero. Caso Clinico: Los diagnosticos de enfermeria fueron identificados
en tres etapas durante el caso clinico: 1. El preoperatorio: dolor agudo, exceso de volumen
de liquidos y temor; 2. Transoperatorio, riesgo de shock; y 3. Posoperatorio, riesgo de
shock, déficit del volumen de liquidos y patrén respiratorio ineficaz. Se aplicarén
intervenciones especificas que, al principio mostrarén cambios positivos en la mayoria de
las puntuaciones de los indicadores medidos; sin embargo, durante el posoperatorio la
salud del paciente se deterior6 debido a la inestabilidad hemodindmica del paciente
exaservado por el rechazo del trasplante. Se dierdn al final cuidados paliativos y
acompafamiento estrecho de manera multidisciplinaria por parte de la institucion de
salud. Conclusion: A traves del presente caso clinico, se acentla la importancia de la
enfermera quirargica desde una perspectiva integral, la cual toma en consideracion el
proceso perioperatorio para el desarrollo de cuidados especificos. El acompafiamiento
estrecho de los cuidados, aportarén y mejoraron la salud de la persona antes y después de
la respuesta fallida de aceptacion del trasplante renal, en conjunto con el equipo
multidisciplinario de salud a cargo.

Palabras Clave: Proceso Enfermero, Cuidados Perioperatorios, Enfermera Quirdrgica,
Trasplante Renal.

Firma del director de Tesina: ME. Miguel Angel Zenteno Lopez



Capitulo |

1.1 Introduccion

A nivel mundial un 10% (775, 300 000) del total de la poblacion padece Insuficiencia
Renal Crénica (IRC). Se estima que 1 de cada 10 adultos se encuentra enfermo. En el 2022,
el Centro Latinoamericano y del Caribe de Informacién en Ciencias de la Salud (BIREME),
hace referencia a que para el 2040 sea la quinta causa principal de muerte en todo el
mundo. En paises como México, no es la excepcion, la incidencia de la IRC ronda
alrededor de 1,142 casos por millon de habitantes, mientras que la prevalencia es del 11%
(13,000 000) de personas que presentan algin grado de dafio renal y muchos lo desconocen
(Trevifio, 2020).

La IRC se describe como el deterioro progresivo e irreversible de la funcion renal por
mas de tres meses, provocado por la disminucion del Filtrado Glomerular (FG) <90
ml/min/1,73 m2 (American Kidney Fund, 2021; Lorenzo & Luis, 2022), condicionando la
reabsorcion tubular de sustancias, filtracién de desechos y el aumento del volumen de
liquidos en sangre (Garcia, 2020). Lo anterior, suele exacerbarse con la edad adulta mayor,
predominar en el sexo masculino y al mantener un indice de masa corporal por arriba de 25
(Molina et al., 2022; OMS, 2021).

Dentro de los factores de riesgo que propician la IRC se encuentran: la edad avanzada,
infeccion cronica, diabetes (DM), hipertension arterial (HTA), trastornos inmunolégicos,
nefropatias, hepatopatias, hipertrofia prostatica y obstruccion vesical (Lorenzo y Luis,
2022). Al presentarse y combinarse dos o mas factores de riesgo como la DMy la HTA
aumentan el deterioro sobre los rifiones; no obstante, si estas enfermedades se encuentran

controladas disminuyen la progresién del dafio (Hospital Clinic de Barcelona, 2018).



Respecto a los signos y sintomas, suelen manifestarse e incrementarse a medida que
avanza la insuficiencia renal y los productos metabdlicos de desecho se acumulan en la
sangre. Cuando la IRC se encuentra en las primeras etapas puede causar sintomas leves
como nicturia. Posteriormente, a medida que la funcion renal empeora, se suele desarrollar
fatiga, debilidad general, disminucién de la agilidad mental, inapetencia, desnutricion,
dificultad respiratoria e incapacidad del organismo para combatir las infecciones.
Finalmente, la pérdida grave de funcién renal causa que los productos metabolicos de
desecho se acumulen y alcancen niveles mas altos en la sangre, ocasionado dafio a los
masculos y nervios; acto seguido, trastornos tales como debilidad y espasmos musculares,
dolor agudo, parestesias, evolucionando a encefalopatias, halitosis y xantodermia (Malkina,
2023).

Los anteriores datos orientan hacia el diagnostico de deterioro renal, los cuales son
obtenidos a través de una historia clinica que contempla enfermedades sistémicas y
antecedentes familiares; y el diagnéstico confirmatorio se realiza a través de quimica
sanguinea, examen general de orina, ecografia y biopsia renal (Lorenzo y Luis, 2022;
Malkina, 2023).

Respecto a su tratamiento existe el conservador y el quirargico. En el primero, se inicia
una terapia farmacolégica con antihipertensivos, correctores electroliticos y terapia
dietética con alimentos ricos en fosforo y potasio, hipocal6rica e hiposodica, con el fin de
ayudar a evitar la progresion de la enfermedad (Garcia, 2020); y en el segundo, cuando la
IRC se encuentra en sus etapas méas avanzadas (Tabla 1) de manera especifica en el estadio
5, es decir, cuando existe un filtrado glomerular (FG) < 15 ml/min/1,73 m? es necesaria la
terapia sustitutiva de la funcion renal de forma extracorporea, como la dialisis o

hemodialisis, orientadas hacia la eliminacion de toxinas excedentes (Mayo Clinic Family



Health, 2018). Las terapias antes mencionadas seran realizadas durante la espera del
trasplante renal, el cual es el tratamiento de eleccion; no obstante, pacientes con cancer
activo, con abuso actual de sustancias, asi como, con problemas de salud mental y
emocional con dependencia total de autocuidado son indicadores de que no pueden ser
candidatos (Lorenzo y Luis, 2022; Pérez et al., 2021).

Tabla 1. Estadios de gravedad de la enfermedad renal cronica

Etapas FG (ml/min 1,73 m?) Descripcion
1 >90 Lesion renal con FG normal o hiperfiltracion
2 FG 60-89 Lesion renal con leve
3 FG 30-59 Moderado
4 FG 15-29 Avanzado
5 <15 Insuficiencia renal

Nota: Parametros de gravedad de la enfermedad renal crénica considerados por Lorenzo
(2022).

Como se menciond con anterioridad el Trasplante Renal es el tratamiento de eleccién
para la IRC, el cual consiste en extraer un rifion de un donante vivo o cadavérico e
injertarlo al paciente receptor, con el objetivo de realizar las funciones que los rifiones
enfermos no son capaces de efectuar (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2018).
Cuando un paciente acepta ser trasplantado, ingresa a una lista de espera normalmente
prolongada cuando se trata de un donante cadavérico y rapida cuando es de un familiar,
siempre y cuando cumpla las caracteristicas necesarias de compatibilidad (Centro Nacional
de Trasplantes [CENATRA], 2022); por ejemplo, histocompatibilidad entre donante;
ademas, de someterse a otras pruebas bioquimicas mensuales que garanticen que el
paciente se encuentra dentro de los limites aceptados antes de su cirugia, tales como grupo
sanguineo ABO/RN, tipificacion de los Antigenos Leucocitarios Humanos (HLA) clase | —

clase 11, realizacion de pruebas cruzadas linfocitarias y monitoreo y deteccion de



anticuerpos anti-HLA mediante un panel de linfocitos o antigenos HLA purificados (Pérez
etal., 2021).

Una vez que el paciente receptor es trasplantado continua con un tratamiento con
inmunosupresores Y se realizan controles regulares de analitica sanguinea para saber si
existe alguna alteracion en el rifion para prevenir el rechazo del injerto; asi mismo, las
consecuencias que se pueden presentar posterior al trasplante son hemorragias, infecciones,
dolor y hernias. No obstante, cuando existe rechazo del injerto, se presenta pasadas unas
semanas de la cirugia, siendo mas frecuente cuando el rifion proviene de un donante
cadavérico, el receptor presenta signos tales como HTA, edema y oliguria que junto con
analiticas confirma un rechazo del injerto (National Institute of Diabetes and Digestive and
Kedney Diseases [NIDDK], 2018).

Sin embargo, para el logro y éxito del tratamiento sustitutivo final a través del trasplante
de rifién los profesionales que participan en el periodo perioperatorio deben tener las
capacidades y conocimientos necesarios para el manejo del paciente. Tal es el caso del
profesional de enfermeria con formacién quirurgica, al tener mayor acercamiento y
permanencia con el paciente, asi como percibir modificaciones de las funciones vitales y
realizar intervenciones especificas no solo para mejorar la hemodinamia y seguridad
quirdrgica del paciente sino también para atender las necesidades emocionales de la

persona (Donoso et al., 2021; Secretaria de Salud, 2013).

El proceso perioperatorio inicia en el momento en que se decide programar un
procedimiento quirdrgico. Dentro los cuidados preoperatorios esta verificar expediente
clinico completo, estudios de laboratorio y gabinete, consentimientos informados

debidamente requisitados, preparacion de la piel, retiro de prétesis dentales, oculares y



joyeria, confirmar ayuno de minimo 8 horas, un acceso venoso funcional, vendaje
compresivo y toma de signos vitales. Una vez que el paciente se encuentra en sala de
quiréfano se apoya en posicionar al paciente, vestirlo con lenceria estéril, fijar aditamentos
quirdrgicos, mantener circuito cerrado estéril, preparar y proporcionar instrumental por
tiempos quirdrgicos, asi como conteo de textiles y cubre herida, todo lo anterior mediante la
verificacion de la lista de cirugia segura; una vez que el paciente pasa a sala de
recuperacion se apoya en monitorizacion de signos vitales, manejo de dolor y nauseas,

cuidados de herida quirargica y drenajes (Oiseth et al., 2022; Ramos et al., 2021).

Conjuntamente, existen cuidados especificos en el postrasplante renal como educacion
sanitaria, aislamiento protector, peso en ayunas, control de glucemia, ayuda en las
actividades de la vida diaria, codigo de evacuaciones, cuidados del drenaje y de herida
quirdrgica, balance hidroelectrolitico estricto, administracion de la medicacion prescrita,
teniendo especial atencion a los inmunosupresores. En los primeros dias, es usual que el
paciente presente alteraciones, asi que enfermeria debera vigilar: drenaje hematico,
sangrado del apdsito, hipotension, fiebre, dolor intenso, respuesta inadecuada de diuresis,

catéter de nefrostomia y alteraciones analiticas (Prieto, 2019).

En los estudios de algunos autores como Gomez (2021); Madrigal et al. (2022); Nifio et
al. (2021) y Prieto (2019) donde el objetivo fue implementar planes de cuidados que
ayudaran a una pronta recuperacion, asi como educar a los pacientes con trasplante renal.
Se encontraron que los diagnosticos mas comunes y aplicados en la etapa preoperatoria y
postoperatoria fueron exceso de volumen de liquidos, deterioro de la eliminacion urinaria,
ansiedad o temor, déficit del autocuidado, dolor agudo y conocimientos deficientes. Hacen

referencia a que al crear y desarrollar planes de cuidados logra incrementar la calidad de los



cuidados, facilita el trabajo al profesional de enfermeria y hay una notable mejoria del
estado de salud de los pacientes. Concluyeron que enfermeria debe llevar a cabo los
cuidados especificos del periodo perioperatorio con el fin de evitar complicaciones, mejorar

la sobrevida del injerto, disminuir costos sanitarios y reducir el tiempo de hospitalizacion.

No obstante, los estudios antes mencionados durante la realizacién del presente estudio
por un lado son escasos; por otro lado, no hacen referencia a la priorizacion de diagnosticos
con base a la patologia o el tratamiento quirdrgico de sus intervenciones conforme a las
tendencias cientificas existentes, lo cual puede limitar la efectividad de los cuidados. Mas
aun, al no considerar todas las etapas del proceso perioperatorio no se evidencia la
importancia de los cuidados que realiza enfermeria. Recordando que el proceso de
Atencion de Enfermeria debe integrar intervenciones basadas en evidencia cientifica
actualizada, aplicada en cada etapa de atencion que realice enfermeria; asi mismo, la
integracion de diferentes formas de valoracion y aplicacién de intervenciones vanguardistas

(Secretaria de Salud, 2018).

Entonces si se considera que la IRC es un problema de salud grave en el mundo y
México, que el tratamiento sustitutivo a través del trasplante renal es el idéneo y que para
su ejecucion adecuada, enfermeria y mas aun enfermeria quirargica es una de las méas
importantes actoras para el logro de la aceptacion del injerto y prondstico de vida; entonces,
cobra importancia el presente estudio, que busca a partir de la identificacion de un paciente
con trasplante renal realizar un proceso de enfermeria que integre y aplique los cuidados
perioperatorios revisados en la literatura cientifica hasta su egreso de la unidad hospitalaria
para evidenciar la importancia de los cuidados de enfermeria en la mejora de la salud del

paciente.




1.2 Marco de Referencia

En el siguiente apartado se describe la condicion de salud de la IRC, el marco conceptual
del Proceso de Atencion de Enfermeria con Base en el Modelo del Cuidado (Secretaria de
salud, 2018) y en los autores Naranjo et al. (2018); asimismo, se presentan los estudios
relacionados con el tema.

1.2.1 Insuficiencia Renal Crénica

Los rifiones son dos 6rganos con forma de frijol, que se ubican en la parte posterior de la
cavidad abdominal, uno a cada lado de la columna vertebral; regularmente, el rifién derecho
esta a un nivel mas bajo que el izquierdo, se encuentran protegidos por las ultimas costillas
y su tamafio varia dependiendo la edad; asimismo, formados por aproximadamente un
millén de unidades de nefronas y en la parte superior de cada uno se localiza las glandulas
suprarrenales (NIDDK, 2022). Las nefronas son las encargadas de filtrar la sangre y
reabsorber las sustancias necesarias y eliminar los desechos. Para valorar su funcionalidad
se considera su edad, el sexo y la masa corporal; tomando en consideracion un FG normal
de 125-106 ml/min/1,73 m? en individuos adultos jovenes; no obstante, cuando comienza
dafio renal el FG suele descender del 25 al 35% y los niveles de la urea (>24 mg/dl) y
creatinina aumentan (>1,3 hombres y > 1,0 mg/dl mujeres), (Garcia, 2020).

La IRC constan de cinco etapas: etapa 1 la FG se ubica en (eGFR) > 90 ml/min/1,73 m?,
donde los rifiones funcionan bien, empero, con presencia de proteinuria; etapa 2 se presenta
con la eGFR entre 60 y 89 ml/min/1,73 m? con funcionalidad renal adecuada en ocasiones,
por lo que no hay presencia de sintomas; etapa 3, se ubica un eGFR entre 30 y 59
ml/min/1,73 m? a en esta etapa existe disfuncion renal, se provoca el acumulo de creatinina
y urea acto seguido, aparecen sintomas, tales como debilidad, cansancio y edema de

miembros pélvicos, toracicos y HAS; la etapa 4 se estima una eGFR de 15 a 29



ml/min/1,73 m2 los rifiones pierden su funcién de filtracion, aumentan los signos y
sintomas descritos en la etapa 3; y por Gltimo, la etapa 5, la eGFR es menor de 15
ml/min/1,73 m2, es decir, un dafio renal severo, los rifiones dejan de funcionar,
exacerbando la sintomatologia y elevando el riesgo de dafio a 6rganos blanco. En esta etapa
se inician tratamientos sustitutivos de funcion renal como la diélisis o hemodidlisis y puede
ingresar a la lista de espera para trasplante renal (American Kidney Fund, 2021).

1.2.2 Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)

El PAE es un sistema de planificacion y una herramienta indispensable en la ejecucion
de cuidados de calidad, al sujeto de atencion-individuo, consta de cinco etapas: la primera
la valoracion, siendo la encargada de la recoleccion de la informacion, a través de fuentes
primarias o secundarias y con la cual se obtiene datos subjetivos u objetivos; un modelo de
referencia para poder organizar la valoracion de enfermeria es mediante los once patrones
funcionales de salud de Marjory Gordon, ya que nos aporta una serie de ventajas al
proceso, de forma que nos permiten estructurar y ordenar la valoracién y asi facilitar la
obtencidn de diagndsticos enfermeros. La etapa dos es el diagnostico, encargado de
procesar e interpretan los datos obtenidos, identificando alteraciones en el paciente, para asi
formular diagndsticos de enfermeria reales o de riesgo, dirigidos a la prevencion,
promocién y mantenimiento de la salud. La etapa tres es la planificacion, donde una vez
identificados los diagnosticos tanto reales como de riesgo, se dara prioridad a aquellos con
una importancia vital, y mediante un plan de cuidados de enfermeria lograr resultados
frente a las problematicas. La cuarta etapa es la ejecucion, en el que el profesional de
enfermeria aplica el plan disefiado con el fin de ayudar al paciente y alcanzar el resultado

esperado. Por ultimo, la etapa de la evaluacion siendo la mas importante debido a que



consiste en emitir un juicio sobre la eficacia y la efectividad de las actuaciones que se
llevaron a cabo al sujeto de atencion (Naranjo et al., 2018; Secretaria de Salud, 2018).
1.2.3 Estudios relacionados

Nifio et al (2021), en su trabajo titulado Caso clinico: cuidados de enfermeria a un
paciente trasplantado renal, realiz6 una valoracion a través del modelo de las 14
necesidades basicas de Virginia Henderson, posterior se obtuvieron 21 diagndsticos
Unicamente basandose en la etapa postoperatoria, dentro de los cuales hay reales y de
riesgo, dentro de estos se menciona nauseas, estrefiimiento, deterioro de la eliminacion
urinaria, deterioro de la movilidad fisica, ansiedad, déficit del autocuidado, riesgo de
sangrado y riesgo de infeccion. Concluyeron que conocer los diagndsticos prevalentes en
estos pacientes y elaborar un plan de cuidados facilitan el trabajo diario, asi como dar
apoyo, cuidados de calidad y brindar confort al paciente.

Por otro lado, Madrigal et al. (2022), con el objetivo de demostrar que los planes de
cuidados son instrumentos bastante Utiles a la hora de aplicar intervenciones de enfermeria.
Encontraron diagndsticos en comun entre diferentes estudios, como es temor o ansiedad,
riesgo de infeccion, deterioro del patron del suefio, dolor agudo, déficit del autocuidado,
nauseas, desequilibrio nutricional, entre otros. Por lo que concluyen que hay diagndésticos
que no se consideran relevantes mientras que algunos son indispensables en este tipo de
pacientes, lo que ayudara a crear planes de cuidados de calidad que ayuden a lograr una

mejoria en la salud del paciente,

En 2021 se realiz6 un Proceso de atencion de enfermeria a paciente sometido a
trasplante renal, por Gémez et al. Se identificaron algunos diagndsticos tales como riesgo

de infeccidn, donde se aplicd la intervencidn de control de infecciones, ansiedad trabajando
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la intervencion de disminucion de la ansiedad, deterioro de la integridad cuténea realizando
cuidado de heridas como intervencion, dolor agudo y riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos con la intervencion manejo de liquidos. Los planes aplicados en su caso a su

paciente ayudaron una recuperacion rapida y egreso del paciente.

Por su lado, Prieto en 2019 argumentd en su estudio titulado el Protocolo de Actuacion y
Cuidados De Enfermeria a Pacientes de Trasplante Renal, que el papel de la enfermera es
muy amplio, necesario e importante ya que brinda una calidad de atencién centrada al
paciente mediante la protocolizacion del PAE, fomentando la continuidad y unificando el
cuidado de enfermeria a cada uno de los pacientes. Asimismo, mencionan que los
principales cuidados deben considerar el riesgo de infeccion relacionados con el aparato
urinario, respiratorias y herida quirargica. Como resultado se identifico que la enfermera
tiene la oportunidad de educar y modificar habitos que perjudiquen a la salud mientras

brinda cuidados de calidad.



1.3 Objetivo
Aplicar cuidados perioperatorios de enfermeria en un paciente con insuficiencia renal

cronica sometido a trasplante renal.

1.3.1 Objetivos especificos

Realizar la valoracion de un paciente con Insuficiencia Renal Cronica Sometido a

Trasplante Renal durante el proceso perioperatorio.

e Desarrollar diagnosticos de enfermeria en un paciente con Insuficiencia Renal
Crdnica Sometido a Trasplante Renal durante el proceso perioperatorio.

e Aplicar intervenciones de salud en un paciente con Insuficiencia Renal Cronica
Sometido a Trasplante Renal durante el proceso perioperatorio.

e Evaluar las intervenciones de salud realizadas en un paciente con Insuficiencia

Renal Crénica Sometido a Trasplante Renal durante el proceso perioperatorio.

11
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Capitulo 11
2.1 Etapa Preoperatoria.
Valoracion inicial: 07 de febrero de 2023
Lugar: Hospitalizacion / medicina interna

2.1.1 Datos de identificacion:
Masculino de 53 afios de edad con nombre JAR, con fecha de nacimiento el 04 de
septiembre de 1969, profesa la religion catolica, su estado civil separado, con estudios de
grado superior, ocupacién docente; reside en Huauchinango, Puebla. Actualmente en
protocolo para trasplante renal, por diagnostico de insuficiencia renal crénica estadio 5 en
DPA, anemia normocitica normocrémica grado I, hipertension arterial sistémica,
desequilibrio hidroelectrolitico. Paciente con TFG de 4ml/min/1.73m?.

2.1.2 Observacion del entorno
Valoracion realizada en el area de medicina interna en un cuarto aislado, el cual contenia
una cama eléctrica, una mesa puente, un buro, un sofd, un reposet, ventana con persianas,
bafio individual, lavabo, asi como un pentapie y una bomba de infusion, habitacion con
tomas de aire y oxigeno empotradas, canester y receptal, buena iluminacién y adecuada
ventilacion.

2.1.3 Datos de antecedentes patoldgicos
Madre y padre con diabetes mellitus Il e hipertension arterial. Con diabetes de 32 afios de
evolucion e hipertension de hace aproximadamente 20 afios, en tratamiento con DPA desde
hace 7 afos. Fractura de tibia derecha operada hace 30 afios. Lentes intraoculares en ambos
ojos desde el 2012; y hace 7 afos se le coloco catéter Tenckhoff el cual fue recolocado

posteriormente en dos ocasiones por disfuncionalidad.
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2.1.4 Entrevista por Patrones Funcionales
1. Patrén percepcién-manejo de salud.

Paciente comenta que desde hace 7 afios que se diagnostico la IRC, refiere que
ultimamente ha tenido malestar general del cuerpo, dolor abdominal, dificultad para
conciliar el suefio y problemas de hipoacusia en oido derecho como respuesta alérgica a la
amikacina. Respecto su terapia de sustitucioén por DPA, se realiza a través de un catéter
Tenckoff por las noches con bolsas de solucion al 2.5% + icodextrina, asi como tratamiento
farmacoldgico con telmisartan 80 mg cada 12 horas, amlodipino 5 mg cada 8 horas,
sevelamero cada 8 horas 2-2-1 tabletas, paricalcitol 2 tabletas cada 24 horas, sendsidos AB
2 tabletas cada 12 horas y omeprazol 20 mg cada 24 horas. A la entrevista paciente se
observa ansioso y comenta tener dudas acerca del procedimiento. Refiere que en el Gltimo
afio en dos ocasiones tuvo resfriado; bafio y cambio de ropa diario, asi como aseo bucal de
2 a 3 veces al dia. Antes de ser diagnosticado con IRC tomaba y fumaba diariamente.
Paciente acude a revision médica cada quince dias y odontoldgica cada tres meses. Vive
con su hermana en casa propia la cual cuenta con todos los servicios.

2. Patron Nutricional- Metabdlico

JAR pesa 75 kg y mide 170 cm, tiene tres comidas durante el dia, dieta especificamente
para paciente nefropata con proteina 0.8gr/kg /dia y restriccion de liquidos a 1,500 ml
diarios dependiendo del drenado de la DPA, le disgusta la zanahoria y comenta una pérdida
de peso de 5 kg en los ultimos seis meses. Sin problemas para la deglucion, piel con
hiperpigmentacion y resequedad, buena cicatrizacion de heridas. En las Gltimas semanas ha
presentado dolor abdominal.

3. Patrén Eliminacion



Paciente con anuria desde hace 1 afio y medio, con TFG 4 ml/min/1.73m?, evacua de
una a dos veces al dia cuando consume fibra y sendsidos AB, transpira cuando realiza
actividades que requieren de un esfuerzo mayor.

4. Patron Actividad- Ejercicio

Refiere que algunas veces se siente cansado y con falta de energia para realizar sus
actividades. Se alimenta por si solo, no necesita ayuda para el bafio ni para arreglarse,
movilidad sin limitaciones, edema de miembros pélvicos (Godet ++). Al regresar del
trabajo regularmente ve television o pasa tiempo son su familia.

5. Patron Suefio- Descanso

Comenta que duerme aproximadamente 7 horas por la noche, sin consumo de
medicamentos para dormir, generalmente se encuentra descansado para realizar sus
actividades, rara vez toma siestas durante el dia.

6. Patron Cognitivo- Perceptual
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Refiere no tener dificultad para ver después de la colocacién de los lentes intraoculares,

ni problemas con la memoria, asimismo sentido del olfato y tacto sin alteraciones, sin en
cambio presenta hipoacusia en oido derecho. Sabe leer y escribir y se comunica
verbalmente.

7. Patron Autopercepcion- Autoconcepto

JAR se describe como una persona seria pero optimista, se siente a gusto consigo
mismo, sin dificultad para tomar decisiones. Sin embargo, se preocupa por la evolucion o
avance de la enfermedad, asi como refiere sentir incertidumbre y temor y se observa
nervioso por el procedimiento quirargico al cual sera sometido.

8. Patrén Rol — Relaciones
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Refiere haberse separado de su pareja hace 7 afios, tiene dos hijos de 22 y 14 afios los
cuales viven con su mama, €l es ingeniero eléctrico y trabaja como docente, su sistema de
apoyo es su hermana con quien vive, si llegaran a presentarse conflictos los resuelve
hablando, refiere tener una buena relacion con sus vecinos.

9. Patron Sexualidad- Reproduccion

JAR con inicio de vida sexual a los 14 afios, a la fecha menciona haber tenido 5 parejas
sexuales. Por motivo de la hospitalizacion no tiene vida sexual activa.

10. Patrén Adaptacion — Tolerancia al Estrés

Refiere sentir angustia y preocupacion por su salud y por la cirugia a la que sera
sometido, la cual también le provoca cierto temor y ansiedad. Refiere que se enoja con
facilidad; en su mayoria los problemas los resuelve hablando y no toma medicamentos para
el estrés.

11. Patrén Valores- Creencias

Dentro de sus planes a futuro es ver a sus hijos realizados y felices, profesa la religion
catolica y refiere que se acerca a Dios cuando tiene problemas, pues encuentra apoyo y
fortaleza al hacerlo.

2.1.5 Valoracion Céfalo- Caudal
Paciente que deambula sin problema, cambios posturales por si solo, edad acorde a la
cronoldgica, Glasgow de 15.
Cabeza: simétrica, sin presencia de hundimientos ni hematomas. Cabello color negro, corto,
lacio, fragil. Cara: con hiperpigmentacion. Ojos: simétricos y cansados, pupilas isocoricas,
iris color café, con lente intraocular, pestafias cortas y escasas. Integridad lobular buena,
temperatura normal, aparentemente sin deformidades, con hipoacusia derecha. Piel de la

nariz integra, sin presencia de sondas, respiracion normal, buena higiene. Boca sin
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dificultad para la apertura, piezas dentales incompletas (molares) y decoloracion de la
placa. Labios gruesos con signos de deshidratados y palidos. Lengua color rosada.

Cuello simétrico, cilindrico, movil, con CVC en subclavia izquierda, cubierto con una gasa
y aposito trasparente. Tdorax: caja posterior y anterior sin alteraciones, expansion toracica
normal, relacion entre inspiracion y expiracion, sin presencia de tiraje intercostal; a la
auscultacién hay murmullo pulmonar presente, sin ruidos agregados. Corazon con ritmo
cardiaco regular y ritmico, sin presencia de soplos a la auscultacion. Abdomen se palpa
blando, depresible, indoloro, no se palpan masas; ruidos intestinales disminuidos y catéter
tenckhoff funcional localizado entre los cuadrantes mesogastrio y flanco derecho, sin datos
de infeccion. En la zona inguinal sin presencia de hernias. Extremidades superiores: los
hombros simétricos, sin dolor a la palpacion, sin alteraciones durante la aduccion,
abduccion, flexion, extension, rotacion externa e interna; los codos sin prominencias
anormales, sin puntos dolorosos a la palpacién y con rangos de movilidad sin alteraciones.
Mufiecas simétricas, sin abultamiento y sin presencia de dolor a la palpacién. Manos:
articulaciones sin alteraciones aparentes ni a la palpacion.

Pulsos periféricos con intensidad normal, red venosa sin datos de insuficiencia venosa.
Cadera: Simétrica, sin cicatrices presentes. Extremidades inferiores con alineacion, sin
presencia de piernas arqueadas, a la palpacion no hay dolor y con movilidad de flexion y
extension normal, con presencia de cicatriz en zona tibial derecha por cirugia hace 30 afios.
Pies y tobillos sin alteraciones, movimientos articulares normales, con presencia de edema
de miembros pélvicos y toracicos Godet ++.

Signos vitales: TA 136/80mmHg FC 80x” FR 17x” Temperatura 36°
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Tabla. 2. Indicaciones meédicas de JAR en el Preoperatorio: 07-02-2023

Solucién Cloruro de Sodio 0.9% 500ml p/ 24 horas
Pre medicacion:

Cloropiramina 20 mg 1V en 50 ml de cloruro de sodio

Timoglobulina 50 mg en 500 ml de solucion glucosada al 5% para 6 horas

Omeprazol 40 mg 1V C/ 24 horas

Telmisartan 40 mg VO C/ 12 horas PRN en caso de TA > 140/90

Sendsidos AB 2 tab VO C/12 horas
Amlodipino 5 mg VO C/12 horas
Paracetamol 1 gr IV DU
Hidrocortisona 100 mg 1V DU

Nota: Expediente clinico

Tabla 3. Resultados de laboratorio preoperatorios: 07-02-23

Biomarcador Valores Fuera el rango normal
Glucosa 145mg/dl Si
BUN en suero 70.09 mg/dl Si
Urea en suero 150 mg/dl Si
Creatinina 12.72 mg/dl Si
Albumina 4.20 g/dI No
Fosfatasa alcalina 138 UI/L Si
Deshidrogenasa lactica 257 UI/L Si
Calcio 11 mg/dI Si
Fosforo 5.60 mg/dI Si
Cloro 88.20 mmol/L Si v
Potasio en suero 4.51 mmol/L No
Sodio en suero 128 mmol/L Si y
Eritrocitos 3.63 x 10.6/ mm? Si ¥
Hemoglobina 10.30 g/dl Si v
Hematocrito 32.10% Si v
Hemog. prom X Eritrocito 28.40 pg No
MCHC 32.10g/dI Siy
Volumen corpuscular medio 88.40 fl No
RDW 17.60 Si
Plaquetas 249.00 x 10/ mm?® No
Volumen medio plaquetario 11.90 fl Si
Leucocitos 13.76 x 10/mm? Si
Neutréfilos 81.30 % Si
Linfocitos 7.90 % Siy
Monocitos 6.70% No
Eosinofilos 3.70% No
Basofilos 0.40 % No
Tiempo de protrombina 11.00 seg No
Porcentaje de actividad 100.0 % No
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INR 1.00 No
Tiempo parcial de tromboplastina 36.00 seg No
Nota: Expediente clinico

2.1.6 Diagnosticos de Enfermeria
Diagnosticos de enfermeria preoperatorios: 07-02-23
Dominio: 12 Comodidad
Clase: 1 comodidad fisica
Dolor agudo relacionado con agente de lesiones fisicas (colocacion de catéter central),
evidenciado por expresion facial del dolor, comportamiento expresivo, posicionamiento
para aliviar el dolor, informa las caracteristicas del dolor utilizando un instrumento EVA

9/10.

Dominio: 2 Nutricion

Clase: 5 Hidratacion

Exceso de volumen de liquidos relacionado con desviaciones que afectan la eliminacion de
liquidos, evidenciado por alteracién de la densidad especifica de la orina, ansiedad, edema

++,

Dominio: 9 Afrontamiento / Tolerancia al estrés
Clase: 2 Respuesta al afrontamiento
Temor relacionado con personas sometidas a procedimiento quirdrgico, entorno

desconocido, evidenciado por diaforesis, expresa temor, expresa tension, nerviosismo



2.1.7 Plan de Cuidados de Enfermeria
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Dominio: 12 Comodidad
Clase: 1 comodidad fisica

e Dolor agudo

R/C agente de lesiones fisicas
E/P expresion facial del dolor, comportamiento expresivo, posicionamiento para aliviar
el dolor, informa las caracteristicas del dolor utilizando un instrumento EVA 9/10

Intervenciones de enfermeria

Campo: 1 Fisioldgico: béasico

Clase: E Fomento de la comodidad fisica

Intervencion:

e Manejo del dolor agudo

Actividades:

- Se asegur6 que el paciente recibiera atencion analgésica inmediata
(paracetamol 1gr), y se hizo revaloracion del dolor 8/10.
- Se administraron analgesicos las 24 horas después del trauma o lesion
basandonos en las indicaciones medicas.
- Se incorporar intervenciones no farmacoldgicas, tales como ayuda en cambios

personal sanitario

3) 3)

posturales.
Resultado Indicadores Escala de Evaluacion
esperado medicion
e Reconoce el 1) Nunca Puntuacion basal:
= comienzo del dolor demostrado | 3
= e Control 4) (4 2) Raramente
= del dolor e Usa analgésicos demostrado
@ como se 3) A veces Puntuacion
recomienda (3) (4) demostrados | jiana:
e Realiza técnicas 4) Frecuente 4
efectivas de mente _
relajacion (3) (4) demostrado | Puntuacion
e Refiere cambiosen |9) Siempre cambio: 1
los sintomas al demostrado
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Diagnéstico de
enfermeria

Dominio: 2 Nutricion

Clase: 5 Hidratacion

e Exceso de volumen de liquidos

R/C desviaciones que afectan la eliminacion de liquidos

E/P alteracion de la densidad especifica de la orina, ansiedad y edema

Intervenciones de enfermeria

Campo: 1 Fisiologico: Complejo
Clase: N Control de la perfusion tisular
Intervencion:

e Monitorizacion de liquidos

Actividades:
- Se monitorizaron entradas y salidas, mediante el balance de liquidos por
turno
- Se llevo un registro preciso de entradas y salidas, solo se incluyeron
medicamentos intravenosos (paciente en ayuno) y evacuaciones.
- Se aseguro de medir todas las entradas y salidas.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
esperado
e Funcionrenal (1) |1) Gravemente Puntuacion
(1) comprometido | basal: 1
e Equilibrio | e Hematocrito (3)(3) | 2) Sustancialmente
hidrico e Densidad comprometido
especifica de la 3) Moderadamente ["pintuacion
orina (1) (1) comprometido | yiana:
e Cantidad de orina | %) Ler\;eTerrr]wtet'd 1
L@ 5) CNOO PrOMEHED Puntuacion
comprometido | cambio: 0
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Diagnéstico de
enfermeria

Dominio: 9 Afrontamiento/ tolerancia al estres

Clase: 2 Respuesta al afrontamiento

e Temor

R/C personas sometidas a procedimiento quirargico, entorno desconocido
E/P diaforesis, expresa temor, expresa tension, nerviosismo

Intervenciones de enfermeria

Campo: 2 Fisiologico: complejo
Clase: J Cuidados perioperatorios
Intervencion:

e S Enseflanza prequirargica

Actividades:
- Seevalud la ansiedad del paciente respecto a la cirugia
- Se describieron las rutinas perioperatorias antes de que ingresara a
recuperacion
- Se pregunt0 sobre experiencias quirurgicas previas del paciente

- Se reforzé la confianza del paciente en el personal involucrado durante su

estancia.
Resultado Indicadores Escala de Evaluacion
esperado medicion
e Utiliza técnicas de 1) Nunca Puntuacion
S relajacion para demostrado | basal: 2
S e Autocontrol reducir el miedo 2) Raramente
= del miedo (2) (3) demostrado
i o Conserva las 3) A veces Puntuacion
relaciones sociales demostrado diana:
(3) (4) 4) Frecuente- | 4
e Mantiene el mente _
funcionamiento demostrado | Puntuacion
fisico (3) (4) 5) Siempre | cambio: 2
e Recibe apoyo demostrado
social (2) (3)
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2.2 Etapa Transoperatoria.

Valoracion continua: 07 de febrero de 2023
2.2.1 Observacion del entorno
Valoracion realizada en el quiréfano, en la sala 3, en el cual se encontraba una mesa
quirdrgica eléctrica, dos lamparas, una maquina de anestesia, dos mesas rifion, una mesa
mayo, dos mesas pasteur, dos tripies, tres cubetas, dos bancos de altura, tres bancos
giratorios, dos bombas de infusién, ventilacién, tomas de aire y oxigeno empotradas, puerta
con sensor.
2.2.2 Valoracion por Aparatos y Sistemas
Sistema respiratorio

Paciente JAR con piel palida y fria temperatura de 34.9°, edema de miembros pélvicos y
toracicos Godet ++, expansion toracica normal controlada por la ventilacion mecénica en
modo Asisto Control mediante canula orotraqueal No. 8.5, fijada adecuadamente en 24cm,
ligera presencia de secreciones por canula y boca.
Volumen 400ml/kg PEEP 6 FiO252 %

Sistema cardiocirculatorio

Al inicio de la cirugia paciente hipertenso 184/94 mmHg, posterior a su induccion con
sedoanalgesia se reestablece; sin embargo, llega a presentar hipotension 90/55 en la primera
hora operatoria, se mantiene TA inestable durante procedimiento. Frecuencia cardiaca sin
alteraciones.

Sistema genitourinario

Paciente con anuria, con sonda vesical 16 fr, globo 10cc una vez injertado el rifion
comienza la produccion de orina con bajo gasto, siendo un total de 150 ml al final del

procedimiento.



Sistema nervioso
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Se induce con fentanilo 250 mg, lidocaina 70 mg, propofol 120 mg, cisatracurio 10mg.

Y se mantiene durante procedimiento con sevoflurane a 2.5-3, dexmedetomidina,
midazolam y fentanilo. Escala de sedacion RASS -5.

Sistema digestivo
Sin alteracion

Sistema genital masculino
Sin alteracion

Sistema tegumentario
Paciente con palidez tegumentaria.

Sistema musculo esquelético
JAR se encuentre con limitacion en el movimiento, asi como fuerza disminuida en
extremidades.

2.2.3 Valoracion Cefalocaudal

Cabeza: simétrica. Cara: con hiperpigmentacion y palida. Ojos: simétricos. Integridad
lobular buena. Piel de la nariz integra, sin presencia de sondas, respiracion normal
controlada por ventilacion mecénica. Boca con canula orotraqueal # 8.5 con ligera
presencia de secreciones, debidamente fijada. Labios deshidratados y palidos.

Cuello simétrico, con CVC en subclavia izquierda, cubierto con una gasa Yy aposito

trasparente. TOrax: caja posterior y anterior sin alteraciones, expansion toracica normal,

relacion entre inspiracion y expiracion, con electrodos y cables de cardiomonitorizacion.

Corazon con ritmo cardiaco regular. Abdomen con cavidad abierta apoyado de un

separador autoestatico Book Walter, exponiendo zona de fosa iliaca derecha donde se

realiza la preparacion e injerto del 6rgano, catéter tenckhoff funcional localizado entre los
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cuadrantes mesogastrio y flanco derecho. Brazalete de toma de presion arterial en miembro
torécico izquierdo. Manos con pulsioximetria, placa de electrocauterio en muslo izquierdo,
con presencia de edema en extremidades Godet ++. Escala de riesgo anestésico ASA I,
riesgo cardiovascular Goldman 1y Detsky I1.

Signos vitales

-Inicio de cirugia: TA 184/94mmHg PAM 94mmHg FC 81x’ FR 15x* SpO298% T° 36

-Transoperatorio: TA 140/55mmHg PAM 83mmHg FC 85x” FR 15x’ SpO2 96% T° 34.8

-Fin de la cirugia: TA 132/47mmHg PAM 64mmHg FC 104x’ FR 12x’ Sp0O296% T° 35°
Ventilacion mecéanica VT 400 PEEP 6cmH20 FiO260%

Tabla 4. Coadyuvantes en el transoperatorio

Coadyuvantes en el transoperatorio Hora de ministracion
Albumina 12.5 mg 2da hora operatoria
Metilprednisolona 1 gr 2da hora operatoria
Furosemida 15 mg 4ta hora operatoria
Efedrina 10mg 4ta hora operatoria
Dobutamina 5mg/kg 5ta hora operatoria

Nota: Expediente clinico

2.2.4 Técnica Quiruargica

Tabla 5. Explicacion de la Técnica quirtrgica de Trasplante Renal Realizada de JAR

Procedimiento

Actividades realizadas de Enfermeria en el Transoperatorio

Se verifico la programacion del paciente

Se realizd la preparacion de la sala

Se solicit6 el material, insumos y equipo requerido para la cirugia

Se realizd la visita preoperatoria en el servicio de recuperacion/pre anestesia
Se aplicé lista de cirugia segura en 3 momentos

e Primer momento: Antes de la anestesia
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Se realiza la aplicacién de la lista de verificacion de cirugia segura por la enfermera
general y la enfermera quirargica, previo a la induccion anestésica siendo el primer tiempo,
donde se corrobord la identidad del paciente masculino JAR de 53 afios, procedimiento
quirurgico de trasplante renal, adecuado funcionamiento de aparatos biomédicos, alérgico a
la amikacina, via aérea sin complicaciones y se menciona que existe riesgo de hemorragia,
se inici6 cardiomonitorizacion sin alteraciones en las constantes vitales.

e Segundo momento: Antes de la incision

Una vez que el equipo quiruargico se encontraba listo, el cirujano menciono los pasos
criticos: anastomosis de arteria iliaca, vena iliaca y uréter a vejiga, anestesiologia nego
algin problema con el paciente y por otro lado la enfermera quirtrgica confirmo la
esterilidad del instrumental a través de los indicadores de primera linea e indicador

quimico, asi como instrumental completo, suturas y material de consumo listo.

Procedimiento quirudrgico Actividades especificas de realizadas por
la Enfermera Quirurgica

1. Incidié la piel de la fosa iliaca derecha 1. Proporcione bisturi nim. 4 con hoja
tipo palo de jockey nam. 22

2. Secciond el tejido graso 2. Proporcione lapiz de electrocauterio

3. Ligo los vasos epigastricos superficiales | 3. Proporcione separador Farabeuf, pinzas

Kelly curvas, seda libre 3-0, tijeras

4. Incidio la fascia superficial Mayo rectas.
5. Disocidé los planos musculares. 4. Proporcione lapiz de electrocauterio
5. Proporcione separador Richardson,
6. Incidié la aponeurosis y la fascia electrocauterio.
transversal. 6. Proporcione tijeras Mayo curvas o
electrocauterio, pinzas de diseccion con
dientes
7. Diseco y rechaza el peritoneo 7. Preparé compresa humeda, aspirador,
medialmente. tijeras Metzenbaum y pinzas de
diseccion.
8. Se obtuvo una mejor exposicion del 8. Proporcione separador automatico Book-

campo operatorio Walker
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Identifico la vejiga y los vasos iliacos.

Disecd la arteria iliaca y liga los
pequefios vasos linfaticos.

Disecd la vena iliaca y liga los vasos
colaterales.

Refirio la arteria renal

Identifico las estructuras del rifion
donado y le da la posicion en el paciente
receptor en la fosa iliaca derecha.
Ocluyo la vena iliaca

Realiz6 venotomia

Amplio la incision en la vena y lava con
solucion heparinizada.

Realiz6 la anastomosis venosa

Irrigd el area de la anastomosis antes de
terminarla para eliminar el aire que
pueda existir en este espacio

Ocluyo la arteria iliaca

Realiz6 arteriotomia.

Amplio la incision en la arteria y lava
con solucién heparinizada.

Realiz6 anastomosis arterial.

Irrig0 la zona de la anastomosis antes de
terminar, para eliminar el aire en este
espacio, y despinza la arteria y la vena
para perfundir el rifion.

Realiz6 cistotomia para reimplante
ureteral.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Proporcione pinzas de diseccion de
DeBakey y compresa himeda.
Proporcione pinzas de diseccion de
DeBakey vy tijeras Metzenbaum, pinzas
de angulo y seda libre 3-0

Proporcione pinzas de diseccion de
DeBakey, pinzas Kelly.

Proporcione pinzas de angulo, seda libre
3-0 y tijeras mayo, pinzas de diseccion
de DeBakey pinzas Kelly y Silastic.
Prepare solucidn salina isotonica helada
en jeringa asepto y solucién
heparinizada en jeringa hipodérmica.
Proporcione pinzas de diseccion de
DeBakey.

Proporcione bisturi 3 con hoja nim. 11y
pinzas de diseccion de DeBakey,
aspirador con canula Frazier.
Proporcione tijeras de Potts, pinzas de
diseccion de DeBakey y jeringa con
solucion heparinizada.

Proporcione polipropileno 6-0 en porta
agujas vascular, diseccion de DeBakey,
pinzas mosco curvas y tijeras Mayo
Proporcione jeringa hipodérmica con
solucién heparinizada, solucion salina
isotonica helada y aspirador.
Proporcioné bisturi nim. 11 y pinzas de
diseccion de DeBakey.

Proporcione pinzas de diseccion de
DeBakey

Proporcione tijeras de Potts, pinzas de
diseccion de DeBakey y jeringa con
solucion heparinizada

Proporcione polipropileno 6-0 en porta
agujas vascular, diseccién de DeBakey,
pinza mosco curvas protegidas y tijeras
Mayo

Prepare solucidn salina isotonica en
jeringa con aguja hipodérmica.
Proporcione bisturi nim.11 y pinzas de
diseccion de DeBakey
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25. Realiz6 anastomosis del uréter con la
mucosa de la vejiga

26. Formo un tunel con los planos
musculares de la vejiga sobre el uréter
para crear el mecanismo antirreflujo.

27. Lavo la cavidad, revisa la hemostasia,
verifica la posicion del rifién. Y coloca
drenaje

28. Afronto la aponeurosis.

29. Afronto el tejido graso.
30. Suturd la piel.

31. Limpid y cubrid herida

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Proporcione polidioxanona en porta
agujas vascular, pinzas de diseccion de
DeBakey, pinzas de mosco curvas
protegidas y tijeras Mayo

Proporcione polipropileno 3-O en porta
agujas fino, pinzas de diseccion y tijeras
Mayo.

Proporcione diseccion sin dientes y
electrocauterio, drenaje tipo Blake.
Proporcione poliglactina 910 1 en porta
agujas y tijeras Mayo

Proporcione poliglactina 910 1 en porta
agujas y tijeras Mayo

Proporcione nylon 2-0 en porta agujas y
tijeras Mayo.

Compresa humeda y gasa con apdésito
transparente.

e Tercer momento: Antes de salir de sala/ antes de cerrar cavidad.

Se procede a realizar conteo de textiles por enfermera quirdrgica y enfermera general, se

notifica a cirujano conteo completo, asi como también de instrumental y punzocortantes.

Una vez que se cierran planos anatdmicos se cubre herida quirtrgica con gasa y aposito

transparente y se da por finalizado el procedimiento quirdrgico, se cuantifica un total de

sangrado de 600 ml. JAR se traslada a UCI.

2.2.5 Diagnosticos de Enfermeria

Diagnosticos de enfermeria transoperatorios: 07-02-23

Dominio: 11 Seguridad/ proteccién

Clase: 2 Lesidn fisica

Riesgo de shock relacionado con sangrado 600 ml, hipotermia, presion arterial inestable,

diabetes mellitus, inmunosupresion, procedimientos quirurgicos.
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2.2.6 Plan de cuidados de Enfermeria

Diagndstico

d

e
enfermeria

Dominio: 11 Seguridad / proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

e Riesgo de shock

R/C sangrado 600 ml, hipotermia, presion arterial inestable, diabetes mellitus,
inmunosupresion, procedimientos quirdrgicos

Intervenciones de enfermeria

Campo: | Fisioldgico: complejo

Clase: N Control de la perfusion tisular
Intervencion:

e Prevencion del shock

Actividades:

- Se comprobd el estado circulatorio, a través de la monitorizacion de la
presion arterial y frecuencia cardiaca, asi como de la frecuencia
cardiaca.

- Se controlé y vigilo la pulsioximetria.

- Se administraron liquidos IV.

- Se mantenia ventilacion mecéanica

Evaluacioén

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
esperado
e Perdidasanguinea | 1) Grave Puntuacion
visible (2) (2) 2) Sustancial basal: 2
e Severidad | ¢ Disminucion de 3) Moderado
de la la presion arterial | 4) Leve Puntuacion
pérdida diastélica (3)(3) 5) Ninguno diana:
desangre | e Perdida del calor 2
corporal (2)(2) Puntuacin
e Palidez de piel y cambio: 0
mucosas (3) (3)




2.3 Etapa postoperatoria
Valoracion: 11 de febrero del 2023
Lugar: Cuidados Intensivos

2.3.1 Observacion del entorno
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Valoracion realizada en la Unidad de Cuidados Intensivos, unidad aislada, se maneja con

técnica estéril se ingresa con uniforme, bata, gorro, cubrebocas, botas y guantes estériles,

cuanta con una cama eléctrica, un pentapie con 3 bombas de infusion, un buro, una mesa

puente, dos sillas, un monitor, un ventilador, toma de aire, de oxigeno y de vacio

empotradas, asi como canester y receptal empotrados, puerta corrediza., buena iluminacién

y sin ventilacion. En la puerta se encuentra un tripie para colgar bata, una compresa

humedecida con solucién antiséptica en el piso donde se coloca el personal que ingresa las

botas.

2.3.2 Valoracion por Aparatos y Sistemas

Postoperatorio inmediato (24 a 48 horas)
07-02-23

Postoperatorio mediato (72 horas y mas)
11-02-23

Sistema respiratorio
Paciente JAR con intubacion orotraqueal
en decubito supino, canula No. 8 fijada a
los 24 cm en la comisura labial, ventilacién
mecanica invasiva en modo AC con
volumen corriente 380 ml/kg, PEEP 6
cmH20, FR de 16 x’, FiO280 % y
saturando al 95%.
Sistema cardiocirculatorio
Apoyo de vasopresor norepinefrina

0.2mcg/ kg/min, con TA de 156/70 mmHg,

Sistema respiratorio

Paciente JAR con intubacién
orotraqueal en decubito supino, canula No.
8 fijada a los 24 cm en la comisura labial,
con secreciones, ventilacion mecanica
invasiva en modo AC con volumen
corriente 440 ml/kg, PEEP 11 cmH20, FR
de 22 x’, Fi02 50 %, con disociacion
toraco-abdominal, hipoventilacion bilateral
y saturando al 88%.

Sistema cardiocirculatorio
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ruidos cardiacos aumentados de tono,
llenado capilar de 5 segundos y
extremidades frias.

Sistema genitourinario

Paciente con sonda vesical 16 fr, globo
10cc, fijada en parte interna del muslo
izquierdo, con rasgos hematicos. Con un
volumen urinario en 16 horas de 699 ml.
Sistema nervioso

RASS -4, sedacion a base de midazolam a
dosis de 0.2 mg/kg/min, pupilas
midriaticas, isocoricas, con analgesia con
buprenorfina, resto de valoracion
neuroldgica no valorable.

Sistema digestivo

Abdomen blando depresible, peristalsis
presente, con presencia de catéter tenckoff,
herida quirargica limpia y afrontada, sin
datos de hemorragia, con drenaje tipo
Blake con gasto serohematico, glucosa
capilar de 145 mg/dl extremidades con
llenado capilar de 5 segundos.

Sistema tegumentario

Se mantiene con PAM de 90 mmHg,
noreprinefrina a dosis de 0.01 mcg/kg/min.
Ruidos cardiacos ritmicos sin acusticos
agregados, llenado capilar de 3 segundos,
pulsos simétricos.

Sistema genitourinario
Paciente con sonda vesical 16 fr, globo
10cc, fijada en parte interna del muslo
izquierdo, con rasgos hematicos. Volumen
urinario en 24 horas de 1085 ml, uresis 0.5
ml/kg/hora con presencia de edema Godet
++., de extremidades superiores

Sistema nervioso
RASS -4, sedacion a base de midazolam a
dosis de 0.37 gr/kg/hora, con pupilas
anisocoricas, reflejo fotomotor disminuido,
con gesticulacion a estimulos nociceptivos.

Sistema digestivo
Mucosa oral hidratada, abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo, con catéter
de diélisis peritoneal, a la palpacion
blanda, herida quirdrgica limpia 'y

afrontada, sin datos de hemorragia, con
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Paciente con palidez tegumentaria.
Sistema musculo esquelético

JAR se encuentre con limitacion en el

movimiento, asi como fuerza disminuida

en extremidades.

Signos vitales: 153/71 mmHg FC 71x" FR

18x” Temp 35.6° SpO? 98%

drenaje tipo Blake con gasto serohematico,
glucosa capilar de 128 mg/dl.

Sistema tegumentario
Paciente con palidez tegumentaria y
mucosas deshidratadas.

Sistema musculo esquelético
JAR se encuentre con limitacion en el
movimiento, asi como fuerza disminuida
en extremidades.
Signos vitales: TA 141/71 mmHg FC 77x”

FR 21x" Temp 36° SpO? 88%

Tabla 6. Indicaciones médicas de JAR en el Postoperatorio: 11-02-2023

Solucién NaCl 0.9% 100ml + 8mg norepinefrina PP 2 ml/hr a dosis respuesta
Soluciéon NaCl 0.9% 100ml + 200mg midazolam PP 12 mi/hr
Solucién NaCl 0.9% 100ml + 900mcg buprenorfina PP4 ml/hr

Pre medicacion:
Paracetamol 1gr IV
Hidrocortisona 100 mg 1V
Cloropiramina 20 mg 1V

Timoglobulina 50 mg en 500 ml de solucion glucosada al 5% para 6 horas

Omeprazol 40 mg IV C/ 24 horas
Ceftriaxona 1gr IV C/12 horas
Furosemida 40 mg IV C/8 horas
Seroalbumina 1frasco IV C/8 horas

Acido micofendlico 360 mg VO C/12 horas

Levotiroxina 150mg VO C/24 horas
Metilprednisolona 300mg IV C/24 horas

Nota: Expediente clinico




Tabla 7. Comparacién de laboratorios
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Biomarcador Postoperatorio Alteracion Postoperatorio

Inmediato Mediato

Glucosa 145mg/dl i 123mg/dl

BUN en suero 70.09 mg/dl iy 62.15 mg/dl

Urea en suero 150 mg/di o 133 mg/di

Creatinina 12.72 mg/dI oy 5.64 mg/dI

Albumina 4.20 g/dl 3.66 g/dl

Calcio 11 mg/dl i 4 9.04 mg/dl

Fosforo 5.60 mg/dl 1 4.99 mg/dl

Cloro 88.20 mmol/L J 99.90 mmol/L

Potasio en suero 4.51 mmol/L J 3.13 mmol/L

Sodio en suero 128 mmol/L J 137.20 mmol/L

Hemoglobina 10.30 g/dI 1| 9.70 g/dI

Hematocrito 32.10 % 4 29.40 %

Plaquetas 249.00 x 10/ mm?® J 95.00 x 10/ mm?®

Leucocitos 13.76 x 10/mm? 1 13.72 x 10/mm?

Neutrofilos 81.30 % 1 13.50 %

Linfocitos 7.90 d 0.06

Tiempo de protrombina 11.00 seg 12.90 seg

Porcentaje de actividad 100.0 % 80.00 %

INR 1.00 1.18

Tiempo parcial de 36.00 seg 31.60 seg

tromboplastina

Nota: Expediente clinico
2.3.3 Diagnosticos de Enfermeria
Diagnosticos de enfermeria postoperatorios: 11-02-23
Dominio: 11 Seguridad/ proteccién
Clase: 2 Lesion fisica
Riesgo de shock relacionado con presion arterial inestable, diabetes mellitus,
inmunosupresién, procedimientos quirdrgicos.
Dominio: 2 Nutricion
Clase: 5 Hidratacion
Déficit del volumen de liquidos relacionado con ingesta insuficiente de liquidos (ayuno),

desviaciones que afectan la eliminacion de liquidos, alteraciones que afectan la ingesta de



33

liquidos, régimen terapéutico, evidenciado por alteracién en la turgencia de la piel,
disminucion de la presion arterial, disminucion del llenado venoso, sequedad de
membranas mucosas e incremento en la concentracion de la orina.

Dominio: 4 Actividad/ reposo

Clase: 4 Respuestas cardiovasculares/ pulmonares

Patron respiratorio ineficaz relacionado con personas enfermedad critica, incremento en la
resistencia de la via aérea, evidenciado por alteracion en los movimientos toracicos,

hipoxemia, disminucion de la capacidad vital.
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2.3.4 Plan de Cuidados de Enfermeria

Diagnéstico de
enfermeria

Dominio: 11 Seguridad / proteccion

Clase: 2 Lesion fisica

e Riesgo de shock

R/C presion arterial inestable, diabetes mellitus, inmunosupresion,
procedimientos quirdrgicos

Intervenciones de enfermeria

Campo: | Fisioldgico: complejo

Clase: N Control de la perfusion tisular
Intervencion:

e Prevencion del shock

Actividades:
- Se comprobd el estado circulatorio, a través de la monitorizacién de la
presion arterial y frecuencia cardiaca, asi como de la frecuencia cardiaca.
- Se controlé y vigilo la pulsioximetria en dedo de mano.
- Se administraron liquidos IV.
- Se mantenia ventilacion mecénica en modo AC con volumen corriente
440 ml/kg, PEEP 11 cmH20, FR de 22 x’, FiO2 50 %,

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
esperado
e Piel friay 6) Grave Puntuacion
himeda (2) (2) 7) Sustancial basal: 2
e Severidad e Palidez (2) (2) 8) Moderado
del shock e Respuesta 9) Lgve
hipovolémico pupilar lenta (3) 10) Ninguno PuNntuacion
(3) diana:
e Retrasoen el 2
Ilenado capilar —
Puntuacion
2 (2) cambio: -
e Disminucién de '
la presion arterial
diastolica (3) (3)
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Diagnéstico de
enfermeria

Dominio: 2 Nutricion

Clase: 5 Hidratacion

e Déficit del volumen de liquidos

R/C ingesta insuficiente de liquidos (ayuno), desviaciones que afectan la
eliminacién de liquidos, alteraciones que afectan la ingesta de liquidos, régimen
terapéutico

E/P alteracion en la turgencia de la piel, disminucion de la presion arterial,
disminucion del llenado venoso, sequedad de membranas mucosas e incremento
en la concentracion de la orina.

Intervenciones de enfermeria

Campo: 2 Fisiol6gico: complejo
Clase: N Control tisular
Intervencion:

e Manejo de liquidos

Actividades:

- Serealizd un registro preciso de entradas y salidas, mediante la
cuantificacion horaria de la administracion de medicamentos via oral o
intravenosos, asi como las evacuaciones y diuresis.

- Se mantiene un sondaje vesical, para tener mayor control de la diuresis
horaria.

- Controlar los resultados de laboratorio relevantes de la retencién de
liquidos, como aumento BUN en suero 62.15 mg/dl, urea en suero 133
mg/dl, disminucion del hematocrito 29.40 %.

- Se monitorizaron los signos vitales de forma horaria, mediante
cardiomonitorizacion.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
esperado
e Presion arterial (2) | 1) Gravemente Puntuacion
3) comprometido basal: 2
e Equilibrio | e Entradas ysalidas | 2) Sustancialmente
hidrico diarias equilibradas comprometido
(3) (3) 3) Moderadamente |"pntuacion
e Humedad de comprometido diana:
membranas 4) Levemente 3
mucosas (2) (3) comprometido _
e Funciénrenal (1) |5 No _ Puntuacion
?) comprometido | cambio: +1
e Cantidad de orina
(2) (3)
e Edema periférico
3 (3)

e Densidad especifica
urinaria (2) (3)
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Diagnéstico de
enfermeria

Dominio: 4 Actividad/ reposo

Clase: 4 Respuestas cardiovasculares/ pulmonares

e Patrdn respiratorio ineficaz

R/C personas enfermedad critica, incremento en la resistencia de la via aérea
E/P alteracion en los movimientos toracicos, hipoxemia, disminucion de la
capacidad vital

Intervenciones de enfermeria

Campo: 2 Fisiologico: complejo
Clase: K Control respiratorio
Intervencion:

e Aspiracion de las vias aéreas

Actividades:
- Serealizo el lavado de manos con agua y jabon conforme lo marca la
OMS y en los 5 momentos.
- Se utilizé equipo de proteccion personal: bata, guantes, mascarilla y
gafas.
- Se auscultaron sonidos respiratorios antes y después de la aspiracion.
- Se determind si era necesario realizar la aspiracion por boca o canula.

- Se hiperoxigeno con oxigeno al 100% antes y después de cada aspiracion

durante 30 seg.

- Se mantuvo pulsioximetria del paciente durante la aspiracion.

- Se aspir0 canula orotraqueal con sistema de aspiracion cerrado y
posteriormente boca.

- Se observo y reporto el color y cantidad de secreciones.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de Evaluacion
esperado medicion
e Frecuencia 1) Desviacion Puntuacién
respiratoria (4) (4) grave basal: 2
e Estado e Ritmo respiratorio | 2) Desviacion
respiratorio (3) (4) sustancial
e \ias aéreas 3) Desviacion Puntuacion
permeables (2) (4) moderada | giana:
e Saturacion de 4) :Z)eswaCIc')n 4
i eve
Aamtacende | S Puntuacion
iacié cambio: +2
esputo (2) (4) desviacion
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2.4 Plan de alta
Paciente JAR en su dia 56 de internacion continua en la unidad de cuidados intensivos, con
diagndstico médico de falla organica mdltiple, uresis nula, mala tasa de filtrado glomerular
y falla renal secundaria a trasplante renal. Por lo cual se informa al familiar sobre el estado
de salud del paciente, los cuales mediante consentimiento informado por escrito deciden no
realizar reanimacion cardiopulmonar en caso de paro cardio respiratorio. Durante el
trascurso del dia, en el turno vespertino JAR cae en paro cardiorespitaorio, se toma
electrocardiograma y se determina defuncion. Debido a la situacion legal y curso de la
atencion médica del paciente no se pudo acceder a la historia clinica a profundidad para
conocer los altimos pardmetros, laboratorios, estudios de gabinete y valoraciones realizadas
del dia. No obstante, se brindaron cuidados postmorten encamidados a preparar a JAR de
forma digna, de acuerdo al protocolo legal hospitalario, se abordé a la familia para brindar

apoyo emocional.

No obstante, para fines didacticos a continuacion, se presenta un plan de alta para los

pacientes que han recibido un trasplante renal con éxito y egresan de la institucion de salud.

Medicamentos

No exponerlos al sol y conservarlos en lugares frescos y secos. Tener identificado cada
medicamento para evitar confusiones a la hora de consumirlos, es importante que no se
omitan dosis en caso de los inmunosupresores para evitar riesgo de rechazo del injerto. Y la

aplicacion de inmunizaciones seran cuando el medico lo autorice.

Dieta
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Deberéa apegarse a la dieta que nutriologia establece la cual indica debe ser baja en sal y
rica en fibra, asi, como evitar el consumo de azucares, alimentos altos en colesterol, bebidas
alcohdlicas, alimentos embutidos, enlatados, la toronja no debe consumirla pues disminuye
el efecto de algunos medicamentos inmunosupresores, no debe consumir alimentos de la
calle por lo menos los primeros tres meses, los alimentos deben estar cocidos y el agua

debe ser embotellada.
Higiene

Debera realizar higiene de manos frecuentemente con agua y jabon, bafio y cambio de ropa
diario, aseo bucal tres veces al dia. Curacion de la herida una vez al dia con cambio de
gasas y verificar que no haya presencia de algin signo de alarma como rubor, calor, dolor y
salida de secrecion purulenta de la herida. Evitar aromatizantes en la ropa, los utensilios

para consumir sus alimentos deben ser personales
Actividad y ejercicio

El primer mes debera permanecer en una habitacion limpia sin corrientes de aire, no debe
haber mascotas y las visitas seran restringidas, también se tomara la temperatura
diariamente; al ingresar deberan portar cubrebocas y haberse realizado un lavado de manos
previo. Iniciando el segundo mes podra salir de la habitacion y caminar en el interior de la
casa, utilizando cubrebocas. Después de los seis meses el médico le permitira salir de la
casa utilizando el todo momento su cubrebocas, podra retomar su actividad sexual la podra
retomar siempre utilizado preservativo, deberd evitar varias parejas sexuales. Cada dia
deberéa cuantificar su orina y monitorizar su presion arterial. Debera utilizar protector solar

y no realizar actividades pesadas o requiera de mucho esfuerzo.



39

Capitulo 111
3.1 Conclusion
El objetivo del caso clinico fue aplicar cuidados perioperatorios de enfermeria en un

paciente con insuficiencia renal crénica sometido a trasplante renal.

Los diagndsticos de enfermeria en este caso clinico fueron identificados en cada etapa
del proceso perioperatorio, en el preoperatorio: dolor agudo, exceso de volumen de liquidos
y temor, las intervenciones aplicadas en esta etapa fueron enfocadas hacia el manejo del
dolor con analgesia e identificaicion de escalas; para el equilibrio hidrico se monitorizaron
entradas y salidas liquidas, y para el afrontamiento del miedo, se le describierdn las rutinas
del perioperatorio y se reforzo la confianza del paciente con el personal involucrado; en la
etapa transoperatoria para el diagndstico de riesgo de shock, se realizo la intervencion
donde se evalud la severidad de la pérdida de sangre y se mantuvo un estrecho seguimiento
de constantes vitales a través de la cardiomonitorizacion continua y la ventilacion
mecanica; y en la etapa postoperatoria, riesgo de shock, déficit del volumen de liquidos y
patron respiratorio ineficaz, se vigilo y registro evaluacion de entradas y salidas sobre todo
hidricas y de pérdida de sangre tanto por drenajes como en herida quirdrgica, se evalud el
estado respiratorio mediante la oximetria y la permeabilidad de las vias areas mediante la

aspiracion de secreciones.

Las actividades antes mencionadas mostraron cambios positivos en la mayoria de las
puntuaciones de los indicadores medidos; sin embargo, durante el posoperatorio la salud
del paciente se deterioro debido a la inestabildiad hemodinamica del paciente exaservado
por el rechazo del trasplante. Se dierdn al final cuidados paliativos y acompafiamiento

estrecho de manera multidisciplinaira por parte del autor y la institucion de salud. No
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obstante, se acentua la importancia de la enfermera quirirgica desde una perspectiva
integral, la cual toma en consideracion el proceso perioperatorio para el desarrollo de
cuidados especificos; donde estos son necesarios para mantener el confort de JAR y evitar
algun otro mecanismo fisiologico que exacerbara su padecimiento con lo cual desde la
perspectiva de este autor se le cuido hasta el altimo momento y posterior a su deceso. El
acompariamiento estrecho de los cuidados, aportarén y mejoraron la salud de la persona
antes y después de la respuesta fallida de aceptacion del trasplante renal, en conjunto con el

equipo multidisciplinario de salud a cargo.
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Apéndices

a) Consentimiento informado




b) Escala de Glasgow

Abertura Ocular

Puntuacion

Espontanea
Orden verbal
Dolor

No responde

4
3
2
1

Respuesta Verbal
Orientado y conversando
Desorientado y hablando
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles

Ninguna respuesta

R NN W B~ O

Respuesta Motora
Obedece orden verbal
Localiza el dolor
Retirada y flexion
Flexion anormal
Extension

Ninguna respuesta

N Wk~ 01O

Trauma leve 13 a 15 Trauma moderado 9 a 12

Trauma grave 3a 8

Nota: Escala de Glasgow de Generacion Elsevier (2017)
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c) Escala Agitacion- Sedacion de Richmond (RASS)

Puntaje  Término

Descripcion

+4
+3
+2

-5

Combativo
Muy agitado
Agitado
Inquieto
Alerta y calmado
Somnoliento
Sedacion leve

Sedacién moderada

Sedacién profunda

Sin respuesta

Combativo, violento
Se tracciona o retira el equipo
Movimientos frecuentes

Ansioso, pero sin movimientos agresivos

Despierta con la voz, se mantiene despierto >10 seg.
Despierta brevemente al llamado < 10 seg.
Movimiento o apertura ocular al Ilamado verbal (sin
contacto visual)

Sin respuesta al llamado verbal, pero hay
movimiento ocular al estimulo fisico

Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

Nota: Escala de RASS, tomada de Miranda Roy Natalia, 2021.

d) Escala de edema con signo Godet

Grado 1 (+)

Grado 2 (++)
Grado 3 (+++)

Grado 4 (++++)

Leve depresion sin distorsion visible del contorno y desaparicion casi

instantanea

Depresion de hasta 4mm y desaparicidn en 15 seg.
Depresion de hasta 6mm y recuperacién de la forma en 1 min.

Depresion profunda hasta 1cm con persistencia de 2 a 5 minutos.

Nota: clasificacion del edema tomada de Universidad Nacional de Entre Rios, 2020.
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e) Escala Visual Analoga del Dolor (EVA)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor
dolor leve moderado Ssevero muy maximo
severo

Nota: Escala Visual Analoga del Dolor tomada de Cid et al., 2014.

f) Clasificacion del shock hemorragico de la ATLS (Advanced Trauma Life Support)

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Pérdida de sangre (ml) <750 750-1500 1500-2000  >2000
Pérdida de sangre ( % de <15 % 15-30 % 30-40% >40%
volumen plasmaético )
Frecuencia cardiaca <100 >100 >120 >140
Presion arterial sistolica Normal Normal Disminuida Disminuida
Débito urinario >30 20-30 5-15 Anuria
Estado mental Ligeramente Medianamente Ansioso, Confuso,

ansioso ansioso confuso letargico

Nota: tomada de Tomas, 2020.



