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RESUMEN.

El TH es una intervencion quirurgica que supone la mejor alternativa terapéutica, y a
veces la Unica, para pacientes con enfermedad hepatica grave; y que permite la sustitucion

del érgano dafiado y/o enfermo por un érgano sano procedente de un donante.

La CBP es una enfermedad colestasica cronica que produce una alteracion epitelial a nivel
biliar, provocando dafios irreversibles en el higado, llegando en las etapas mas avanzadas
a una cirrosis hepatica. Esta situacion de cirrosis provocada por la CBP es una clara
indicacion de TH, en ausencia de otras contraindicaciones como SIDA, dafio cerebral

irreversible, la existencia de sepsis, o0 el consumo de sustancias psicoactivas entre otras.

Sin embargo, la CBP no es una enfermedad frecuente, por ello se ha elaborado un plan
de cuidados de enfermeria individualizado a propoésito de un caso clinico, en el que la

CBP hizo necesaria la realizacion de un TH.

El principal propdsito del trabajo es demostrar la importancia que tiene la administracion
de unos cuidados de enfermeria precisos y adecuados durante todo el procedimiento de
TH, especialmente durante la etapa del postoperatorio inmediato en UCI donde existe el
riesgo de que se desarrollen complicaciones importantes que requieran de una nueva

intervencion quirdrgica o de un retrasplante en algunos casos.
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1. INTRODUCCION.

El trasplante hepéatico (TH) es una alternativa terapéutica que se define como un
procedimiento médico-quirdrgico mediante el cual a un paciente con una enfermedad
hepética para la que no existe otra alternativa terapéutica, se le sustituye el higado
enfermo/dafiado por el de un donante sano (ya sea el higado completo o una parte); y que

supondra una mejora en la calidad de vida o supervivencia del paciente (1).

El primer trasplante fue realizado en 1963 por el cirujano estadounidense Thomas Starlz.
Desde entonces, se han implementado una serie de mejoras en el procedimiento

quirargico, en el mantenimiento de érganos y terapias inmunosupresoras (2, 3).

Actualmente, la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) coordina todas las
actividades relacionadas con la extraccion de organos, el traslado e implante de los
mismos. Los equipos de coordinacion hospitalarios se encargan de identificar a los
posibles donantes, obtener la autorizacion familiar y supervisar todas las actividades que

se puedan derivar de la donacidn y el trasplante (4).

Esparfia tiene uno de los mejores indices de donacion y trasplante, incrementandose el

numero de trasplantes realizados con el paso de los afios (5).
De forma general, las principales indicaciones son:

- Cirrosis por el virus hepatitis C.

- Esteatohepatitis no alcoholica.

- Hepatocarcinoma.

- Cirrosis por enfermedad autoinmune.

- Colangitis biliar primaria (CBP).

- Cirrosis hepatica por consumo de alcohol.

- Intoxicaciones: farmacoldgicas o alimentarias.

- Hepatitis por enfermedades de transmision sexual (ETS) (6).

Asimismo, también hay una serie de contraindicaciones que pueden ser absolutas o
relativas, y que disminuyen la posibilidad de éxito y supervivencia. Hay algunas relativas
que no excluyen al paciente de forma completa de ser trasplantado, pero que pueden
influir negativamente en el resultado como por ejemplo la edad, fallo de otro 6rgano, mal

estado funcional del paciente, o determinadas caracteristicas anatomicas del paciente (6).
1



Entre las contraindicaciones absolutas se encuentran el dafio cerebral irreversible, la
sepsis, la enfermedad pulmonar grave, SIDA, el consumo de alcohol o de otras sustancias

psicoactivas entre otras (7).

A pesar de que el TH supone una mejora importante en la calidad de vida, los pacientes
que van a someterse a TH requieren unos cuidados muy precisos antes, durante y después
del TH. La calidad y seguridad de los cuidados enfermeros en estos pacientes se
consideran un elemento clave para garantizar el éxito del TH. Por ello, es imprescindible
que el equipo de enfermeria conozca las necesidades de los pacientes en las diferentes

etapas.

Este TFG elabora un plan de cuidados individualizado a propdésito de un caso,
desarrollando las competencias enfermeras relacionadas con el TH y la enfermedad de

base de dicho caso clinico, la colangitis biliar primaria.



2. OBJETIVOS.

General: Describir las actuaciones e intervenciones de enfermeria en un paciente con

CBP que precisa TH.
Especificos:

1. Conocer los aspectos generales del TH.

2. Comprender qué es la CBP y su relacion con el TH.

3. Elaborar un plan de cuidados adaptado a un caso clinico especifico.

4. Demostrar la importancia de los cuidados de enfermeria en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).



3. MATERIAL Y METODOS.

El presente trabajo consta de dos partes. La primera consta de una revision bibliografica
para conocer el estado actual del tema sobre CBP y TH. La segunda parte consiste en un
Plan de Cuidados de Enfermeria individualizado para una paciente con CBP sometida a
un TH durante su estancia en UCI.

Para la elaboracién de este trabajo ha sido necesaria la aprobacion del protocolo del
proyecto por parte del Comité Etico de Investigacion del Area Oeste de Valladolid. Una
vez evaluado por el Comité Etico el informe fue favorable con referencia CEIm: P1019-
20. Dicho comité facilité el modelo de hoja de informacidn al paciente y consentimiento
informado HIP/CI (Anexo I). EI documento HIP/CI se entreg6 a la paciente, que nos dio
su aprobacion y conformidad para acceder a su historia clinica, garantizando la
confidencialidad de sus datos y asegurandole la posibilidad de revocar dicho
consentimiento en todo momento. Para ello, se hard un uso ético y profesional de los
datos, y se obtendran solamente aquellos datos que sean relevantes y necesarios para el
desarrollo del tema.

Asimismo, también fue necesario la solicitud de evaluacion por el Comité Etico de la
Facultad de Enfermeria en la cual se incluyd el tipo de procedimiento, metodologia,
aspectos éticos y lugar de realizacion, siendo el informe favorable para la realizacién del

presente TFG.

El marco tedrico del presente Trabajo Fin de Grado, se ha fundamentado en una revision
bibliogréafica realizada durante el periodo de noviembre de 2019 a abril de 2020. Para
ello, se han seguido los criterios de busqueda de diferentes bases de datos como PubMed,
Google Académico, WoS y SCOPUS, realizandose varias busquedas donde se usaron
como criterios de inclusion una antigiiedad de publicacion de los ultimos 15 afios, y como
idiomas preferentes inglés y espafiol. Los términos utilizados en la busqueda fueron:
trasplante hepético, colangitis biliar, cuidados intensivos y enfermeria, buscando dichos

términos tanto en inglés como en espariol.

Como resultado de la busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos, se
seleccionaron en funcién del titulo y resumen un total de 61 articulos, de los cuales

posteriormente han sido utilizados 16.



Por otra parte, para la obtencion de informacion sobre el tema a desarrollar ha sido
posible el acceso a diferentes protocolos del HURH relacionados con el TH, asi como

protocolos del Ministerio de Sanidad y guias de la Asociacion espafiola de Cirujanos.

En cuanto a la segunda parte del TFG, se ha desarrollado un plan de cuidados de
Enfermeria adaptado a las caracteristicas de un caso clinico. La paciente a la que se aplicd
el plan de cuidados realizado estuvo hospitalizada en la UCI del HURH (el conocimiento
del caso clinico fue gracias al periodo de rotacién que realicé por la UCI durante el 4°

curso de Enfermeria).

Para la elaboracion del plan de cuidados, se ha realizado una valoracion de enfermeria
siguiendo el modelo de Virginia Henderson lo que ha permitido establecer los
diagnésticos de enfermeria, resultados e intervenciones usando la taxonomia NANDA,
NOC y NIC.

En cuanto a la evaluacion de la intervencion, ha sido realizada mediante una encuesta
validada: Nursing Intensive-Care Satisfaction Scale (NICSS) (Anexo II), que ha
permitido obtener una valoracién del trabajo realizado por el equipo de enfermeria de la

UCI del HURH, desde la perspectiva de la paciente.



4. MARCO TEORICO.

4.1 Colangitis biliar primaria (CBP).

La CBP es una enfermedad colestasica cronica en la cual se produce una alteracion del
epitelio de los conductos biliares (8), provocando una inflamacion que puede conducir a
una cirrosis hepatica. Es una patologia progresiva y poco frecuente que en su mayoria

afecta a las mujeres de mediana edad (9).

La etiopatogenia de la enfermedad es desconocida, aungue su asociacion con
enfermedades autoinmunes y la presencia de alteraciones humorales (presencia de
anticuerpos antimitocondriales (AMA) y anticuerpos antinucleares (ANA), podria indicar
que se trata de una enfermedad autoinmune en la que también podria existir cierta

predisposicidn genética (8).

Existen dos modalidades de presentacion: la forma silente y la sintomatica. En la forma
silente, que es la forma més frecuente de presentacion, en la que el paciente se encuentra
asintomatico y suele diagnosticarse de forma accidental al detectar alteraciones en una
analitica de sangre convencional (aumento fosfatasa alcalina sérica (FA), aumento de
lipidos totales y y-glutamiltransferasa). En la forma sintomatica, los sintomas mas
frecuentes son prurito, ictericia y astenia, acompafiados las alteraciones analiticas

anteriormente mencionadas (8).

En etapas mas avanzadas de la enfermedad pueden aparecer otros sintomas como
esteatorrea, osteopenia, u osteoporosis; y también es frecuente la asociacién con otras

patologias autoinmunes como por ejemplo Sindrome Sjogren (8).
El diagnostico se realiza por los siguientes criterios:

- Alteraciones analiticas:

» Colestasis: aumento en la FA y y-glutamiltransferasa. Sin embargo en las
etapas iniciales los valores de bilirrubina son normales (aumentaran
conforme avance la enfermedad).

> Presencia de anticuerpos AMA y ANA.

» Aumento de los niveles IgM e IgG (sobre todo la primera).

> Hiperlipidemia (aumento colesterol y triglicéridos) (8).



> En las etapas iniciales la albuminemia y la tasa de protrombina también
mantienen sus valores normales. A medida que la enfermedad avanza hay

una hipoalbuminemia y un alargamiento del tiempo de protrombina (8).
- Biopsia hepética: muestra las lesiones producidas en el higado (inflamacion y

necrosis progresiva) (8).

La realizacién de la biopsia no es indispensable para el diagndstico en pacientes con
colestasis cronica y presencia de AMA. Sin embargo, es Util para determinar el estadio
de la enfermedad (8).

La CBP se clasifica en 4 estadios evolutivos:
- Estadio I: lesion portal.
- Estadio IlI: lesion periportal.
- Estadio IlI: fibrosis septal.
- Estadio IV: cirrosis.

Los estadios | y Il se consideran enfermedad inicial y los estadios 11l y IV enfermedad
avanzada. Es una enfermedad de progresion lenta en la que su avance puede durar afios,

acelerandose en las etapas finales de la enfermedad (8).

El principal tratamiento farmacol6gico es el &cido ursodesoxicolico (AUDC). Este
farmaco reduce el contenido en colesterol de la bilis al reducir la sintesis hepatica del
colesterol y la reabsorcion del mismo por el intestino. El descenso de colesterol a nivel
hepatico y biliar evita que se formen célculos. Ademas, cuando el paciente ya lleva en
tratamiento con AUDC un periodo de 3 a 6 meses, el farmaco elimina los célculos ya
existentes (10).

A medida que la enfermedad avanza, el efecto terapéutico del AUDC disminuye. En
ocasiones resulta necesario su asociacién con otros farmacos como benzofibrato y
fenofibrato, que disminuyen algunos sintomas como el prurito. También puede ser

combinado con budesonida que potencia el efecto de AUDC (8).
Para establecer el prondstico de pacientes con CBP, se valoran los siguientes indicadores:

1. La eficacia del tratamiento con AUDC el cual mejora las alteraciones analiticas

del perfil bioguimico hepatico.



2. Género: peor pronostico en hombres que en mujeres.

3. Edad: cuanto mas joven sea el paciente, peor sera el prondstico.

4. Nivel de bilirrubina directa por encima de 2.0 mg/dl de forma sostenida, indica
mal pronostico (11).

5. También son indicadores de mal prondstico: disminucion de niveles de albdmina,
alargamiento del tiempo de protrombina, hepatomegalia, ascitis y varices

esoféagicas (8).

Sin embargo, a medida que avanza la enfermedad se hace necesario valorar el TH. Existen
diversas clasificaciones y criterios para valorar la indicacién de TH, una de las méas

utilizadas es la clasificacion Child- Pugh. Para pacientes con CBP (12):

Tabla 1: Clasificacion Child-Pugh

1 punto 2 puntos 3 puntos

<4 4-10 >10

>3.5 2835 <28

1-3 4-6 >6

No Ligera o controlada medicamente Moderada o grave
No Grado 1-2 Grado 3-4

El resultado de esta clasificacion seria:
- A (5-6 puntos): enfermedad bien compensada, no hay indicacion de trasplante.
- B (7-9 puntos): compromiso funcional significativo, indicacion de trasplante.

- C(10-15 puntos): enfermedad descompensada (la tasa de supervivencia es menor

que en los pacientes con puntuacién B), hay indicacion de trasplante (12).

4.2 Enfermeria en el trasplante hepatico.
Etapa pre-trasplante:

La ONT avisaréa al equipo de coordinacion de trasplante que hay un 6rgano disponible, el
cirujano valorara si es apto para el paciente, y si es asi, sera el hepat6logo el encargado
de ponerse en contacto con el paciente indicAndole que debe acudir inmediatamente al
hospital a la planta de TH, donde también se ha informado al personal de enfermeria de

su ingreso (13).

De acuerdo con el Protocolo de ingreso y cuidados del receptor de TH del HURH, la

enfermera debe:



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Indicar al paciente que no debe de comer y beber nada, dejandolo en dieta

absoluta.
Auvisar al hepat6logo de la llegada del paciente.
Informar a la familia y entregar los objetos personales.

Preparar la historia clinica (incluyendo orden médica, hoja de evolucion y
anamnesis, pegatinas de identificacion del paciente, hoja de medicaciéon y

sueroterapia).

Toma de constantes: peso, talla, perimetro abdominal y toracico, tension arterial

(TA), frecuencia cardiaca (FC), saturacion de oxigeno, temperatura.
Canalizacion de via venosa periférica (VVP).

Toma de muestras para la realizacion de: hemograma, perfil bioquimico, estudio
de coagulacion, gasometria arterial, pruebas cruzadas de sangre, hemocultivos,

urocultivos, sistemético de orina, y test de embarazo (si es mujer).

Obtener el suero de archivo (muestra de sangre del donante que se conserva
durante 10 afios después del trasplante).

Realizacién de ECG.

10) Administracion de farmacos:

» Via oral: norfloxacino y paromomicina (ambos antimicrobianos).

» Via IV: pantoprazol (inhibidor bomba de protones, reduciendo la
secrecion acida del estdmago), metoclorpramida (antiemético), fluconazol
(antimicaético), antibidtico (piperacilina + tazobactam).

11) Peticion de radiografia de térax.

12) Higiene corporal y enjuague bucal del paciente.

13) Traslado a quiréfano (13).



Etapa quirurgica.

Para llevar a cabo la realizacion del TH es necesario la coordinacion de los hospitales
donde se encuentran donante y receptor, en caso de no ser el mismo hospital. Deben
coordinarse el equipo extractor que va a realizar la hepatectomia del donante, el equipo
implantador que va a extirpar el 6rgano enfermo y realizar el injerto del 6rgano sano, y la
ONT, concretando disponibilidad y horarios de los servicios implicados (4).

El paciente sera recibido en quiréfano por el equipo de enfermeria y anestesia, tras la
presentacion al paciente y la comprobacion de la historia clinica, se empieza a preparar
al paciente para la intervencion. Las competencias realizadas por el equipo de enfermeria

en esta etapa seran:

1) Laenfermera responsable se presentara al paciente a su llegada a quiréfano.

2) Asegurar el funcionamiento correcto del respirador y monitorizacion (saturacion
de oxigeno, FC, FR, TA...).

3) Preparar medicacion: dopamina (estimulante cardiaco), cloruro célcico (100
mg/ml), bicarbonato sdédico (1 mEg/ml), efedrina (alfa-beta adrenérgico),
lidocaina (anestésico local), adrenalina (alfa-beta adrenérgico), manitol (diurético
osmotico), acido tranexamico  (antifibrinoliticos),  metilprednisolona
(corticoesteroide), cefotaxima (antibiotico), amoxicilina-acido clavulanico
(antibiotico) (14).

Induccidn anestésica: midazolam (benzodiacepina), succinil colina (blogueante
neuromuscular), atropina (anticolinérgico), fentanilo (opiaceo), propofol
(anestésico), cisatracurio (bloqueante neuromuscular) (14).

4) Colaborar con el resto de los miembros del equipo sanitario cuando sea necesario:

monitorizacion, intubacion, e induccién anestésica entre otros.
5) Realizar sondaje vesical.

6) Colocacion del paciente en la posicién adecuada, reforzando determinados lugares

0 puntos de apoyo donde se puedan producir lesiones.
7) Control y vigilancia de las constantes vitales.
8) Proteccion contra la hipotermia.
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9) Realizar los registros de enfermeria de todo lo acontecido durante las distintas

etapas de la intervencion quirurgica (14).

A continuacion, se comienza con la intervencion quirdrgica, en la que podemos distinguir

tedricamente 3 etapas:

- Hepatectomia: consiste en la extirpacién del 6rgano enfermo, si no existen
complicaciones es una fase rapida y sencilla. Aungue en ocasiones aparecen
complicaciones como hemorragia o hipertension portal. Los objetivos de esta fase
seran minimizar la posibilidad de sangrado, y en caso de que haya una pérdida de
sangre realizar transfusiones de hemoderivados y reposicion de volumen para

evitar la hipoperfusion tisular (15).

- Fase anhepaética: durante esta etapa se realiza la hemostasia del lecho del 6rgano
extirpado. A continuacion, se realizan las anastomosis venosas que permitiran la
irrigacion posterior del injerto para ello serd necesario pinzar la vena porta, arteria
hepatica y vena cava, provocando una estasis sanguinea. En esta etapa existe
riesgo de alteraciones hemodinadmicas (debido a la interrupcion del retorno venoso
se puede provocar disminucién del gasto cardiaco, insuficiencia renal...) y

alteraciones metabolicas (hipocalcemia, acidosis metabdlica...) (15).

- Fase neohepatica: se despinza la vena porta, arteria hepatica y vena cava, lo cual
permitird la circulacion sanguinea por el érgano trasplantado, abandonando el
estado de isquemia. Existe riesgo de acidosis metabdlica y de alteraciones
hemodinamicas (15).

Una vez realizadas las anastomosis arteriales y venosas, se procede a realizar la
anastomosis de la via biliar, en la cual se puede colocar un tubo en T (abocado al exterior)

aunque en la actualidad, también se realiza el cierre primario de la via biliar comun (16).

En el momento de la intervencién quirdrgica, el equipo de enfermeria tiene un papel

importante:
- Enfermeras instrumentistas:

1) Responsables de la preparacion del material quirdrgico.
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2) Debe conocer las fases y técnicas quirdrgicas para instrumentar
adecuadamente a los cirujanos y que la cirugia se desarrolle

adecuadamente.
3) Responsable del recuento de material y compresas durante la intervencion.

4) Realizacion de la cura de la incision quirdrgica al final de la intervencion
(14).

- Enfermera de anestesia:

1) Colaborara con el anestesista para el control hemodinamico y respiratorio

del paciente.
2) Preparar la medicacion.

3) Asegurar la disponibilidad de los hemoderivados (mantiene contacto con el

banco de sangre).
4) Extraccion de analiticas (14).

- Enfermera circulante: reposicion de material y preparacion de dispositivos o

material auxiliar que sea preciso durante la intervencion (14).

Tras finalizar la intervencién se avisa a UCI para el traslado del paciente. Durante el
traslado el paciente estd todavia bajo efectos de la sedacién por lo que se precisa
respirador de transporte y monitor de traslado en el que se monitoriza FC, TA y saturacion
de O2. Durante el traslado el paciente es vigilado por el anestesista y la enfermera de

anestesia (14).

4.3 Complicaciones TH.

Complicaciones tempranas: Aparecen durante las primeras horas o dias del

postoperatorio:

1) Fallo primario del injerto: el paciente no recupera la funcién hepatica después del
injerto, lo que provoca: alteraciones de la coagulacion (tiempo de protrombina
alargado), pruebas de funcién hepética alteradas (elevacion bilirrubina vy
transaminasas), pérdida de funcion renal... El tratamiento para esta complicacion

seria un retrasplante de forma inmediata (17).
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2)

3)

Hemorragia: habra que vigilar el estado hemodinadmico del paciente para detectar
signos tempranos de sangrado (descenso TA, taquicardia, pulsos deébiles,
alteraciones coagulacion en la analitica...). En ocasiones con la administracién de
hemoderivados se corrige la hemorragia, aunque si el sangrado es severo y no

cede precisara de una reintervencion (17).

Estenosis biliar: provocara fiebre, disminucion de produccion bilis, ausencia de
bilis en el contenido del drenaje, colestasis bioquimica (provocando ictericia)...
Es importante una deteccion temprana, puesto que la indicacion seria el

retrasplante (17).

Complicaciones tardias:

Infecciones: sospechar de infeccion cuando aparezcan sintomas como fiebre,
malestar, y alteraciones analiticas como leucopenia, linfocitosis entre otras. La
infeccion mas frecuente es producida por citomegalovirus, de ahi que en el

postoperatorio se administre Ganciclovir (antiviral) (17).

A nivel metabdlico: habra que vigilar los niveles de colesterol, triglicéridos,
glucosa... Este tipo de alteraciones se ven favorecidas debido al aumento de peso
que puede producirse posterior al trasplante (recuperan y aumenta el apetito por

la mejora del estado de salud, y el tratamiento con farmacos corticoides) (17).

Recidiva de la enfermedad de base. Para evitar la recidiva de la enfermedad se
ajustara la medicacion postoperatoria en funcion de la patologia de base que tenga

cada paciente (17).
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5. PLAN DE CUIDADOS.
5.1 Presentacion del caso.

La elaboracion de este trabajo se ha fundamentado en un caso clinico que resulto

interesante debido a sus caracteristicas y posterior evolucion.

Se reporta el caso de una mujer de 44 afios que ingresa en la UCI del HURH por

postoperatorio inmediato de TH en octubre de 2019.
Anamnesis:

1. Antecedentes personales: hemorragia digestiva alta por hipertension portal
recidivante, CBP en estadio cirrotico, gastropatia por hipertension portal
moderada y cicatrices de ligadura en varices esofagicas. Clasificacién Child-Pugh

8. No consume alcohol y fumadora de 1-2 cigarrillos diarios.
2. Alergias/Intolerancias: intolerancia omeprazol (provocéndole diarrea).

Enfermedad actual: Procedente de quiréfano por postoperatorio de TH, bajo efectos de

sedacion y analgesia, intubacién endotraqueal y ventilacibn mecénica con buena
adaptacion, manteniendo TA estable con dosis altas de noradrenalina. En las primeras
horas del postoperatorio presenta un episodio de hipotension sin taquicardia que indica
una posible hemorragia postquirurgica, se decide iniciar transfusion de hemoderivados

pero el cuadro no mejora, precisando de una reintervencion quirdrgica (Anexo I11).

5.2 Valoracion de enfermeria y desarrollo del plan de

cuidados.

Actualmente, para desempefiar la practica asistencial, la enfermeria aplica el método
cientifico en lo que se conoce como PAE (proceso de atencidn de enfermeria), y que se
trata de una serie de pasos sucesivos y relacionados entre si que nos permiten prestar
cuidados de enfermeria que cubran las necesidades del paciente, es decir, nos permite dar
un atencion individualizada. Dicho proceso consta de las siguientes etapas: valoracion,

diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Siguiendo el PAE, para realizar la valoracion hemos utilizado el modelo de Virginia

Henderson que esté basado en la existencia de 14 necesidades basicas de salud.
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Necesidad n°1: Respirar.
Valoracion:
» En el momento de ingreso en la UCI, la paciente se encuentra en ventilacion

mecanica invasiva en modo VVolumen Control, bien adaptada y con una saturacién

de oxigeno de 95%. En la auscultacion no se detectan ruidos respiratorios.
» Portadora de un tubo endotraqueal (TET).

» Secreciones escasas Yy purulentas.

» Perfusion continua de sedacion, analgesia y vasoactivos.

Diagnostico y planificacion: Teniendo en cuenta lo anterior, la necesidad de respirar se
encuentra alterada. Se han seleccionado los siguientes diagnosticos (NANDA), resultados
(NOC), e intervenciones (NIC).

Tabla 2: Necesidad de Respirar: NANDA, NOC, NIC.

NECESIDAD 1: RESPIRAR. NANDA:
00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas 00039 Riesgo de aspiracion

00030 Deterioro del intercambio de gases 00029 Disminucién del gasto cardiaco

NECESIDAD 1: RESPIRAR. NOC:

Estado respiratorio: permeabilidad de las vias Perfusion tisular
respiratorias

Estado respiratorio: intercambio gaseoso Signos vitales
Respuesta de la ventilacion mecanica: adulto Estado circulatorio

Estado neurolégico: consciencia
NECESIDAD 1: RESPIRAR. NIC:

Manejo de la via aérea Monitorizacion de los signos vitales
Aspiracion de las vias aéreas Manejo de la hipovolemia

Manejo de la ventilacion mecanica: invasiva Manejo del shock

Precauciones para evitar la aspiracion Regulacién hemodindmica

Manejo de las vias aéreas artificiales Administracién de medicacién

Monitorizacion respiratoria

Ejecucion: Para llevar a cabo los cuidados programados, se realizardn las siguientes

actividades:

- Monitorizacion:
1) Monitorizacion de niveles de saturacion de oxigeno, FR, PA, FC. Control

temperatura corporal.



2)

3)

Monitorizacion nivel de conciencia: Escala RASS (Anexo V) (en paciente
sedoanalgesiada se valora el nivel de conciencia con esta escala, si estuviera

consciente se valoraria con Escala Coma de Glasgow).

Revisar las alarmas del monitor de constantes vitales y alarmas del respirador.
Las tubuladuras del respirador seran preparadas previamente al ingreso de la

paciente en UCI.

- Respiracién y manejo de la ventilacion mecanica:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)
9)

Vigilar el estado respiratorio y oxigenacion del paciente.

Mantener la via aérea permeable.

Revisar las alarmas del respirador y comprobar los parametros de la
ventilacion mecénica invasiva del mismo. Comprobar regularmente las
conexiones del ventilador.

Revisar por turno la presion del balon de neumotaponamiento del TET cuyos
valores oscilan entre 20-25 mmHg (Proyecto de Neumonia Zero HURH).
Sujetar adecuadamente el TET para mantener su posicion, la cual se verificara
mediante control radioldgico. Una vez verificado se registrara la referencia de
la posicidn del tubo respecto a la arcada dentaria. También habra que sujetar
el TET en cada movilizacion del paciente para evitar la extubacion.

Realizar aspiracion de las secreciones, en funcion de la presencia de sonidos
adventicios y/o aumento de las presiones inspiratorias. La aspiracion se realiza
con técnica estéril.

Enviar las secreciones para su cultivo y antibiograma, segun corresponda.
Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones.
Prevenir lesiones de la mucosa bucal, nasal, traqueal o laringea por presién de
las vias aéreas artificiales, presion elevada del balon o extubaciones no

programadas.

Evaluacion: la evaluacion de la funcion respiratoria se hace de forma continua mediante

la monitorizacion de las constantes vitales y la realizacion de analiticas.

Necesidad n°2: Comer/beber.

Valoracién:
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» Estado de la cavidad bucal: mucosas en buen estado, sin signos de sequedad ni

lesiones. No es portadora de proétesis dentales.

> Registro valores de peso, talla, calculado IMC, perimetro abdominal (valorar si

aumenta o disminuye durante la evolucion de la paciente).

» Valoracion nutricional a través del balance hidrico y control analitico: precisa de

aporte abundante de liquido e iones (calcio y potasio).
> Dieta absoluta tras intervencion quirurgica.

Diagnostico y planificacion: Teniendo en cuenta lo anterior, la necesidad esta alterada.
Se han seleccionado los siguientes diagndsticos (NANDA), resultados (NOC), e

intervenciones (NIC).

Tabla 3: Necesidad de Comer/beber: NANDA, NOC, NIC.

\ NECESIDAD 2: COMER/BEBER. NANDA:

00027 Déficit del volumen de liquidos - 00102 Déficit de autocuidado en la alimentacion

\ NECESIDAD 2: COMER/BEBER. NOC: \

Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos Equilibrio hidrico

NECESIDAD 2: COMER/BEBER. NIC: ‘

Manejo de liquidos Terapia intravenosa (i.v.)
Monitorizacion de liquidos Monitorizacién nutricional

Ejecucion: Para llevar a cabo los cuidados programados, se realizaran las siguientes

actividades:

1) Pesar a diario y controlar la evolucion. Monitorizar las tendencias de pérdida y

aumento de peso.
2) Control del aumento del perimetro abdominal.

3) Realizar un registro preciso de entradas y salidas de forma que permita realizar el
balance hidrico, para ello se registra en el programa informatico segun el

protocolo del centro.

4) Observar si existe pérdida de liquidos e identificar factores de riesgo de

desequilibrio electrolitico.
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Evaluacion: durante la evolucion la paciente precisa de administracion de liquido e iones
y se observa un aumento de peso andmalo y del perimetro abdominal que indica signos

de complicacion.

Necesidad n°3: Eliminacion.

Valoracion:
» Portadora de sondaje vesical (SV).
> Registro de la cantidad y caracteristicas de la orina: clara y disminucion diuresis
(oliguria).
> No deposiciones ni vomitos. Precisa de sondaje nasogastrico de vaciamiento.

Diagnostico y planificacion: Teniendo en cuenta lo anterior, la necesidad esta alterada.
Se han seleccionado los siguientes diagnosticos (NANDA), resultados (NOC), e

intervenciones (NIC).

Tabla 4: Necesidad de Eliminacion: NANDA, NOC, NIC.

NECESIDAD 3: ELIMINACION. NANDA:

00016 Deterioro de la eliminacion urinaria - 00197 Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional
00195 Riesgo de desequilibrio electrolitico \ !

\ NECESIDAD 3: ELIMINACION. NOC: \

Eliminacidn urinaria Funcidn gastrointestinal
Estado nutricional: determinaciones bioquimicas Recuperacion quirdrgica: postoperatorio inmediato
Equilibrio electrolitico

NECESIDAD 3: ELIMINACION: NIC:
Cuidados del catéter urinario Manejo del equilibrio acido-bésico
Monitorizacion de liquidos Sondaje nasogastrico
Manejo de liquidos/electrolitos Cuidados de la sonda gastrointestinal

Ejecucion: Para llevar a cabo los cuidados programados, se realizaran las siguientes

actividades:

1) Realizar diariamente los cuidados de SV: manipulacion de la sonda de forma
higiénica, comprobar la permeabilidad de la SV, vigilar la diuresis asi como las
caracteristicas de la orina, colocar la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la
vejiga urinaria. Registrar todo lo relacionado con los cuidados de enfermeria del

SV segun protocolo del centro.

2) Realizar diariamente los cuidados del sondaje nasogastrico: comprobar la
posicion, sujetar la sonda con cinta adhesiva a la nariz, movilizar la sonda de
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forma periddica para evitar Ulcera por presion (UPP), observar las caracteristicas
y volumen del liquido drenado Yy registrar todos los cuidados de enfermeria segun
el protocolo del centro.

3) Vigilar el patron de eliminacion.

Evaluacion: se observa balance hidrico muy positivo y acidosis metabdlica, signos de un

posible sangrado lo cual precisara de una cirugia urgente en las horas posteriores.

Necesidad n°4: Moverse:

Valoracion:
» Paciente sedoanalgesiada y encamada, por lo que la movilidad esta
completamente reducida y es dependiente de factores externos.

» Posicion de semifowler (30-45 grados).

Diagnostico y planificacion: Teniendo en cuenta lo anterior, la necesidad esta alterada.
Se han seleccionado los siguientes diagnosticos (NANDA), resultados (NOC), e

intervenciones (NIC).

Tabla 5: Necesidad de Moverse: NANDA, NOC, NIC.

NECESIDAD 4: MOVERSE. NANDA:

00085 Deterioro de la movilidad fisica \ 00092 Intolerancia a la actividad
NECESIDAD 4: MOVERSE. NOC:
Consecuencias de la inmovilidad: fisiologicas

NECESIDAD 4: MOVERSE. NOC:

Cuidados del paciente encamado Proteccion contra las infecciones
Cambio de posicidn Vigilancia de la piel
Prevencion de Ulceras por presion Manejo ambiental

Ejecucion: Para llevar a cabo los cuidados programados, se realizaran las siguientes

actividades:

1) Colocar en posicion de alineacion corporal correcta y elevar el cabecero de la
cama 30 grados. Y siempre que se vaya a movilizar al paciente hacerlo de forma
coordinada todo el equipo (enfermera, TCAE, celador), prestando especial

atencion a la sujecion del TET, herida quirurgica y demas dispositivos.



2) Valorar si es necesario administrar medicacion de forma previa a la movilizacion
del paciente o durante la movilizacion (por ejemplo en el aseo), para disminuir el

dolor que puede causar al paciente el movimiento.

3) Programar los cambios posturales y rotacion automaticos de la cama del paciente,
es importante realizarlo cada 2 horas para evitar la formacién de heridas o UPP.

4) Poner apoyos en las zonas edematosas (almohadas debajo de los brazos), segun
corresponda.

Evaluacion: evaluar diariamente la integridad de la piel y mucosas de la paciente.

Necesidad n° 5: Reposo/suefio.

Valoracion: Habra que valorar la alteracion en el patron del suefio cuando la paciente no

se encuentre bajo los efectos de la sedacion.

Necesidad n°® 6: VVestirse:

Valoracion: Previamente a la intervencion quirtrgica no manifiesta problemas para el
autocuidado en este aspecto.

En este caso, la necesidad no se encuentra alterada. Sin embargo, desde el punto de vista
de enfermeria se mantendra la ropa de cama limpia, seca y protegiendo siempre la

intimidad de la paciente.

Necesidad n°® 7: Temperatura.

Valoracion: En el momento de ingreso se encuentra afebril. La necesidad no se encuentra

alterada.

Necesidad n° 8: Higiene/piel.
Valoracion:
> Estado piel: edematosa, ictérica, y herida quirdrgica en el abdomen (buen aspecto
y apasitos limpios).
Portadora de VVC subclavia derecha, dos VVP, catéter arterial y SV.
Estado mucosas: normal.

Paciente encamada.

YV V V V

Escala Norton (Anexo V): puntuacién 7: alto riesgo de Ulcera por presion.
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Diagnosticos y planificacion: Teniendo en cuenta lo anterior, la necesidad est4 alterada.
Se han seleccionado los siguientes diagnosticos (NANDA), resultados (NOC), e

intervenciones (NIC).

Tabla 6: Necesidad de Higiene/Piel: NANDA, NOC, NIC

NECESIDAD 8: HIGIENE/PIEL. NANDA:

00249 Riesgo de Ulcera por presion * 00045 Riesgo de deterioro de la integridad de la mucosa
00046 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea \ oral \
NECESIDAD 8: HIGIENE/PIEL. NOC: ‘

Autocuidados: bafio/higiene Consecuencias de la inmovilidad: fisioldgicas
Integridad tisular: piel y membranas mucosas

NECESIDAD 8: HIGIENE/PIEL. NIC:

Bafio Cambio de posicion

Cuidados de la piel: tratamiento tépico Proteccidn contra las infecciones
Cuidados del paciente encamado Vigilancia de la piel

Prevencién de Ulceras por presion Manejo de las vias aéreas artificiales

Ejecucidn: Para llevar a cabo los cuidados programados, se realizaran las siguientes

actividades:

1) Registrar el estado de la piel en el momento del ingreso, se incluye también la
localizacion de los distintos catéteres y de la herida quirdrgica, asi como la

frecuencia con la que hay que realizar las curas.

2) Realizar el aseo de forma rutinaria todos los dias con agua caliente y jabon
antiséptico. La limpieza de la mucosa oral se realiza con enjuagues especificos y

la limpieza de los ojos con suero salino.

3) Vigilar color, temperatura y el estado de la piel a diario. Vigilar zonas de posible
decubito (apoyo de sondas u otros dispositivos) y zonas de prominencias 6seas

por si hubiera signos de irritacion o presion.
4) Evitar humedad excesiva mediante el uso de barreras de proteccion.

Evaluacion: observar diariamente el estado de piel y mucosas y asi detectar posibles

lesiones o Ulceras por decubito de forma temprana.

Necesidad n° 9: Evitar peligros/seguridad.

Valoracion:



» Valoracion cardiovascular: ritmo sinusal, hipotension arterial,
hemodindmicamente inestable. Tratamiento con perfusion continua de
Noradrenalina (vasoactivo). No hay signos de fallo cardiaco.

» Auscultacion cardiaca: ausencia de soplos.

» ECG: no hay alteraciones significativas.

» Estado neuroldgico: pupilas isocdricas y reactivas, sedoanalgesiada (Escala RASS
-3).

» Sedoanalgesiada con perfusion continua de Propofol y Fentanilo.

Diagnosticos y planificacion: Teniendo en cuenta lo anterior, la necesidad est4 alterada.
Se han seleccionado los siguientes diagnosticos (NANDA), resultados (NOC), e

intervenciones (NIC).

Tabla 7: Necesidad de Evitar peligros/seguridad: NANDA, NOC, NIC.

NECESIDAD 9: EVITAR PELIGROS/SEGURIDAD. NANDA:

00004 Riesgo de infeccion 00246 Riesgo de retraso en la recuperacion quirdrgica
00178 Riesgo de deterioro de la funcién hepatica 00266 Riesgo de infeccidn de la herida quirdrgica
00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable 00173 Riesgo de confusion aguda

00205 Riesgo de shock 00132 Dolor agudo

00206 Riesgo de sangrado
NECESIDAD 9: EVITAR PELIGROS/SEGURIDAD. NOC:
Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas Severidad de la hipotensién

Recuperacion quirdrgica: postoperatorio inmediato Funcién hepatica

Severidad de los sintomas Nivel de glucemia

Control del dolor Orientacién cognitiva

Severidad de la pérdida de sangre Curacion de la herida: por primera intencién

Severidad del shock: hipovolémico

NECESIDAD 9: EVITAR PELIGROS/SEGURIDAD. NIC:

Monitorizacion de los signos vitales Manejo de la hipovolemia

Cuidados del sitio de incision Manejo de la hipotensién
Cuidados postanestesia Prevencion de hemorragias
Administracion de hemoderivados Prevencion del shock
Administracion de medicacion Reposicion de liquidos

Manejo de la medicacion Vigilancia

Monitorizacién neuroldgica Proteccién contra las infecciones

Monitorizacién nutricional

Ejecucidn: Para llevar a cabo los cuidados programados, se realizaran las siguientes

actividades:

- En el momento del ingreso en UCI:
1) Verificar la identidad de la paciente asi como su historia clinica.

2) Verificar la existencia de alergias del paciente.
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3) Iniciar cualquier orden postoperatoria que no se haya iniciado en quirdfano.

4) Registrar la llegada del paciente a la UCI y su estado de salud: estado
circulatorio, respiratorio, herida quirtrgica. ..

- Administracion de medicacion:

5) Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacién: paciente
correcto, farmaco correcto, dosis correcta, via de administracion correcta,
velocidad de infusion correcta.

6) Preparar los medicamentos utilizando el equipo y técnicas apropiados para la
modalidad de administracion de la medicacion.

7) Documentar la administracion de la medicacion y la capacidad de respuesta del
paciente, de acuerdo con el protocolo del centro.

8) Vigilar los signos vitales y los valores de laboratorio antes y después de la
administracion de los medicamentos, si lo requiere el caso.

- Riesgo de hemorragia, shock e hipotension:

9) Vigilar las posibles fuentes de pérdida de liquidos (herida quirdrgica,
hemorragia interna, aumento perimetro abdominal). Asi como el aumento de
peso, niveles de diuresis, y posible sobrecarga de liquidos.

10) Vigilar signos y sintomas de sangrado o hemorragia activa: hipotensién, pulso
débil y répido, piel fria y himeda, taquipnea, disminucion diuresis. ..

11) Vigilar signos de shock hipovolémico: hipotension, pulso répido y filiforme,
taquipnea, diaforesis, piel fria...

12) Realizar pruebas de laboratorio de control: perfil bioguimico, coagulacién,
gasometrias y cultivos, y monitorizar sus resultados. Especial importancia:
niveles de hematocrito, hemoglobina, lactato y bilirrubina.

13) Administracion de hemoderivados cuando corresponda. Las pruebas cruzadas
se realizan de forma previa a la intervencion quirdrgica, pero siempre habra que
comprobar la identidad del paciente en las bolsas de hemoderivados y registrar
el volumen trasfundido. También es importante vigilar la posible aparicion de
una reaccion postransfusional.

- Vigilanciay control:

14) Determinar la presencia de signos y sintomas de alerta: inestabilidad constantes

vitales, sangrado activo, desajuste de los parametros del ventilador...

15) Priorizar a la hora de actuar en funcién del estado del paciente.
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16) Observar si hay signos de infeccién sistémica o localizada.

17) Obtencién de muestras para cultivos: urocultivo, hemocultivo, coprocultivo,

cultivo del exudado de la herida...

18) Aplicar medidas de aislamiento necesarias y mantener asepsia para cualquier
actividad.
Evaluacion: la paciente se encontraba hemodinamicamente inestable como consecuencia

de la hemorragia interna postoperatoria, siendo necesaria una reintervencion quirdrgica.

Necesidad n°10: Comunicarse:

Valoracion:

» La comunicacion verbal de la paciente estd alterada debido a la sedacién e
intubacidén endotraqueal. Sin embargo, habra que valorar otras formas de
comunicacion no verbal como por ejemplo gestos o expresion facial de dolor.

» Acompafiada por su marido desde el momento del ingreso, a quién se le mantiene
informado en todo momento del estado de salud y evolucion. El familiar muestra
disposicion durante la hospitalizacion, sin embargo se detectan signos de estrés

en él debido a la situacion.

Diagnosticos y planificacion: Teniendo en cuenta lo anterior, la necesidad esta alterada.
Se han seleccionado los siguientes diagnésticos (NANDA), resultados (NOC), e

intervenciones (NIC).

Tabla 8: Necesidad de Comunicacién: NANDA, NOC, NIC.

NECESIDAD 10: COMUNICACION. NANDA:
00051 Deterioro de la comunicacion verbal 00074 Afrontamiento familiar comprometido

‘ NECESIDAD 10: COMUNICACION. NOC:

Estado neurolégico Afrontamiento de los problemas de la familia
Salud emocional del cuidador principal

NECESIDAD 10: COMUNICACION. NIC:

Monitorizacion neuroldgica Apoyo al cuidador principal

Ejecucion: Para llevar a cabo los cuidados programados, se realizardn las siguientes

actividades:

1) Vigilar el nivel de consciencia: Escala de RASS.
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2) Vigilar el tamafio, la forma, la simetria y la reactividad de las pupilas.

3) Comprobar la respuesta a los estimulos (dolorosos y verbales).

4) Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente.

5) Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.
Evaluacion: aunque la comunicacion verbal este deteriorada, debemos prestar atencion
a otras formas de expresion no verbal que nos indiquen el estado de la paciente, también

debemos mantener informada a la familia en todo momento de la evolucién general.

Necesidad n°11: Creencias/Valores:

Valoracion: No existen datos relevantes. En este caso, la valoraciéon podria volver a
realizarse cuando la paciente se encuentre despierta y no esté bajo los efectos de la

sedacion.

Necesidad n°12: Trabajar/realizarse.

Valoracion: No existen datos relevantes. En este caso, la valoracion podria volver a
realizarse cuando la paciente se encuentre despierta y no esté bajo los efectos de la
sedacion. Habra que prestar atencion a la percepcion de la paciente acerca de su nueva
imagen corporal y de su estado de animo tras la intervencion, asi como sus percepciones

y expectativas sobre su estado de salud.

Necesidad n°13: Recrearse.

Valoracion: No existen datos relevantes. En este caso, la valoracion podria volver a
realizarse cuando la paciente se encuentre despierta y no esté bajo los efectos de la

sedacion.

Necesidad n°14: Aprender.

Valoracion:

> Previamente a la intervencion quirdrgica la paciente manifiesta capacidad de
aprendizaje y adaptacion a la nueva situacion. Asi como conocimiento de su

enfermedad actual y de la intervencion quirurgica a la que se va a someter.

» Sera importante en etapas mas avanzadas verificar los conocimientos que tiene
acerca del cambio que supondré el TH en su vida diaria: en cuanto al tratamiento
a seguir, alimentacion, ejercicio fisico, signos y sintomas de alarma que debe de

detectar.
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5.3 Escala satisfaccion de los cuidados de enfermeria en
UCI.

La satisfaccion percibida por la paciente se ha realizado mediante una escala administrada
después de su estanciaen UCI. El periodo de estancia fue de 7 dias la primera vez, siendo

necesaria un reingreso posterior de 3 dias.

La escala es la NICSS, la cual evalla la satisfaccion del paciente relacionado con los
cuidados de enfermeria durante el periodo de hospitalizacion en UCI. Consta de un total
de 49 items que se pueden agrupar en 4 categorias: cuidado holistico, comunicacion,
comportamiento del profesional de enfermeria, y consecuencias. Valorando cada item de
1-6 en una escala tipo Likert que va desde 1 (muy en desacuerdo) hasta 6 (muy de

acuerdo).

La puntuacion total se obtiene de la suma de cada categoria, donde la puntuacion minima
es de 49 y la méaxima de 294. En funcion de la puntuacion obtenida se categoriza en 3
niveles: poco satisfecho (puntuacion de 49-98), bastante satisfecho (147-196) o muy
satisfecho (245-294) (Anexo I1). (21)

Una vez que el cuestionario fue administrado a la paciente la puntuacién total obtenida
fue de 279. Por lo que el indice de satisfaccion de la paciente es muy elevado en lo que
se refiere a los cuidados de enfermeria recibidos durante su periodo de hospitalizacién en
UCI.
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6. DISCUSION E IMPLICACIONES PARA LA
PRACTICA.

De acuerdo con los datos publicados por la ONT, el numero TH ha incrementado en los
Gltimos afios. Debido a este incremento y a la importancia terapéutica del TH, considero
que la elaboracién de un plan de cuidados que se adapte a las necesidades del paciente y
las posibles complicaciones es fundamental, ya que no solo permite a la enfermera
detectar las necesidades alteradas sino que también permite priorizar en los problemas
que supongan un riesgo vital, asi como evitar posibles riesgos a los que se encuentra

expuesto el paciente.

Un aspecto importante es la aparicién de complicaciones en las primeras horas después
de la realizacion del trasplante. El equipo de enfermeria debe conocer dichas
complicaciones derivadas de la intervencion, signos y sintomas de las mismas y actuacion
en caso de que aparezcan, puesto que una deteccion temprana en muchas ocasiones

permite salvar el injerto (evitando el retrasplante).

Durante la estancia en UCI, también es importante tener en cuenta el factor psicologico y
cémo la estancia hospitalaria puede afectar al estado animico del paciente y de la familia,
sobre todo en ingresos en UCI donde no pueden estar acompafiados por un familiar. Por
todo ello es necesario que a la hora de prestar cuidados de enfermeria y realizar los
procedimientos/intervenciones, demos un trato adecuado basado en la empatia y

compresion.

La principal fortaleza del presente TFG es que se trata de un caso clinico real del que tuve
conocimiento durante mi periodo de practicas por la UCI del HURH, de forma que esto
me permitié participar en la valoracion, planificacion y ejecucion de dicho plan de
cuidados observando su evolucién a lo largo del tiempo hasta que obtuvo el alta

hospitalaria.

Sin embargo, una de las principales limitaciones es que el plan de cuidados elaborado es
adaptado a un caso clinico concreto, a su enfermedad de base y las complicaciones
potenciales que aparecieron durante el postoperatorio en UCI. Al no tratarse de un plan
de cuidados estandarizado, no se puede extrapolar y aplicar a cualquier paciente sometido
aTH.
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7. CONCLUSIONES.

El TH representa la mejor alternativa terapéutica para pacientes con enfermedad hepética

terminal. Tiene multiples indicaciones entre la que destacamos la CBP.

La CBP es una enfermedad colestasica cronica en la que se produce una alteracion
epitelial de los conductos biliares, provocando un dafio progresivo en el tejido hepatico

que puede llevar a una cirrosis hepatica, situacion en la que estaria indicado el TH.

Debido a la complejidad que supone el procedimiento de TH, es necesario por parte del
equipo de enfermeria prestar unos cuidados precisos y de calidad que nos permitan
satisfacer las necesidades del paciente y prevenir posibles complicaciones

postquirurgicas.

Se ha elaborado un plan de cuidados individualizado adaptado a un caso clinico de una
paciente ingresada en UCI por postoperatorio de TH con una CBP de base. Durante la
etapa de diagndstico y planificacion fue necesario focalizar y priorizar en aquellas
necesidades alteradas que suponian un mayor riesgo vital. Durante la ejecucién y la
evaluacion, las actividades de enfermeria y la vigilancia estrecha de la evolucién de la
paciente permitieron detectar signos de complicacién postoperatoria (hemorragia

interna).

La capacidad para detectar dichos signos de complicaciones es especialmente importante
durante la estancia en UCI del paciente, ya que normalmente se trata de un periodo donde
hay una mayor gravedad del estado de salud y un mayor compromiso vital.
Frecuentemente los pacientes a este nivel no podran realizar los autocuidados de forma
independiente, por lo que la enfermera debera colaborar para su realizacion con el resto
de miembros del equipo sanitario y con el paciente cuando este pueda. Es importante
también tener en cuenta las repercusiones emocionales y psicoldgicas que puede tener la

hospitalizacion tanto en el propio paciente como en la familia.
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9. ANEXOS.

Anexo |I: Modelo de Consentimiento informado.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ACCESO Y PUBLICACION DE DATOS DE SALUD

Alumna: Ana Martin Zamora
Tutora: Raquel Vidal Briones. Enfermeria Unidad de Cuidados Intensivos. 983420400, Ext- .............

CENTRO SANITARIO: Hospital Universitario Rio Hortega. C/ Dulzaina, 2, 47012 Valladolid.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion con la finalidad de pedir su autorizacion para recoger
datos sobre el problema de salud, colangitis biliar primaria que precisa trasplante hepatico, por el que esta
siendo tratado en este centro.

Este estudio forma parte de un Trabajo Fin de Grado de la alumna de enfermeria: D% Ana Martin Zamora y
ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion del Area de Salud.

Si decide autorizar, debe recibir informacién personalizada del profesional que solicita su consentimiento, leer
antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles sobre el
mismo. Si asi lo desea, puede llevarse el documento, consultarlo con otras personas y tomarse el tiempo
necesario para decidir si autoriza o no.

Su decision es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no autorizar el uso de sus datos de salud. Le
aseguramos que esta decision no afectara a la relacion con el profesional que se lo solicita ni a la asistencia
sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

¢ Cual es el propdsito de esta peticion?

Nuestro interés es analizar su problema de salud con la finalidad de elaborar un plan de cuidados de
enfermeria adaptado a los pacientes con un prablema de salud como el suyo.

£Qué me estan solicitando?

Ud. esta siendo atendida en este centro por colangitis biliar primaria que precisa trasplante hepatico. Le
solicitamos su autorizacion para la revision de su historia clinica y la valoracion de los cuidados de enfermeria
en la Unidad de Cuidados Intensivos mediante un cuestionario

:Obtendré algun beneficio o inconveniente?

No se espera que Ud. obtenga beneficio ni se exponga a ningun riesgo. Con su colaboracién contribuira a
aumentar el conocimiento cientifico.

¢ Como se protegera la confidencialidad de mis datos?

La obtencion, tratamiento, conservacion, comunicacién y cesion de sus datos se hara conforme a lo
dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento UE 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016) y la normativa espafiola sobre proteccion de datos de
caracter personal vigente.

Solamente los investigadores del estudio tendran acceso a todos sus datos, que se recogeran
anonimizados, es decir, sin ningun dato de caracter personal. Le garantizamos que no recogeremos nombre
y apellidos, ni fecha de nacimiento, ni DNI, ni nimero de historia clinica, ni nimero de Seguridad Social ni
codigo de identificacidon personal contenido en su tarjeta sanitaria.

Sitiene alguna duda puede contactar con la tutora responsable de este estudio en el Hospital Universitario Rio
Hortega.

D2 Raquel Vidal Briones. Unidad de Cuidados intensivos

Teléfono:............................ Correo-electrOniCo: . ... . .

Muchas gracias por su colaboracion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

DD e eeeoooo- LET [@ INfOrM@CION
contenida en este documento, y autorizo a participar en este estudio en las condiciones indicadas en la Hoja
de Informacion y se utilicen los datos de mi historia clinica en las condiciones que se describen.

Fdo.: EV la paciente Fdo.: El/la profesional que solicita el consentimiento
Mombre y apellidos: Mombre y apellidos:
Fecha: Fecha

Anexo Il: Escala NICSS.
Nombre y Apellidos:

Periodo de estancia en UVI (nimero de dias, semanas...):
Marque cada uno de los siguientes items de 1 a 6 siendo:

- 1: muy en desacuerdo.

- 2:endesacuerdo.

- 3:algo en desacuerdo.

- 4:algo de acuerdo.

- 5:de acuerdo.

- 6: muy de acuerdo.

Durante toda mi estancia en UVI y bajo mi experiencia, pienso que las enfermeras

gue me han atendido:

Tabla 9: Escala NICSS items 1-37.

1 Se han presentado
2 Han acudido con rapidez cuando las he necesitado
3 Han demostrado habilidad en la realizacion de las técnicas (extraccion sangre, aspirar

secreciones, manejo de las maquinas...)
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10
11

12
13
14
15
16

17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33

Han demostrado saber lo que tienen que hacer en cada momento tanto a nivel técnico como
humano

Han tenido una actitud profesional en sus cuidados tanto a nivel técnico como humano

Han procurado que no tuviera dolor
Me han administrado la medicacion puntualmente

Me han escuchado cuando lo he necesitado

Han sabido lo que tienen que hacer en cada momento
Han trabajado en equipo

Han resuelto los problemas que he tenido con la evolucion de mi enfermedad y el
tratamiento

Me han dado cuidados de forma continuada

Han demostrado que les gusta su trabajo

Han estado pendientes de mi todo el tiempo

Han procurado mantenerme limpio y con la piel hidratada

Han sido respetuosas con mi suefio y descanso

Han curado bien mis heridas

Me han movido y cambiado de posicion cuando lo he necesitado
Se han preocupado para que estuviera confortable

Me han explicado lo que iban a hacer

Han mantenido una relacién de confianza conmigo

Han estado atentas a mis necesidades

Han demostrado paciencia durante los cuidados prestados
Han sabido ponerse en mi lugar

Han contestado a mis preguntas

Han trabajado con una sonrisa

Me han dado apoyo emocional

Han sabido anticipar los cuidados antes de que los pidiera
Han sido sensibles a mi sufrimiento

Me han mirado cuando entraban en la habitacion

Me han dato un trato humano

Me han cuidado con carifio

Han favorecido que me comunicara con ellas
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34 Me han atendido con tacto/sensibilidad

35 Me han proporcionado cuidados que me han ayudado a recuperarme
36 Han mantenido un trato cercano
37 Me han cuidado de forma individualizada

Durante mi estancia en UV, los cuidados enfermeros me han hecho sentirme:

Tabla 10: Escala NICSS items 38-49.

38 Optimista

39 Tranquilo

40 Que contaban con mi opini6n en relacion a los cuidados
41 Bien

42 Que estaba en “manos de la enfermera” ante mi situacion de dependencia
43 Que estaba cuidado por enfermeras eficientes

44 Como un nimero u objeto

45 Agradecido

46 Fisicamente seguro a pesar de tener maquinas conectadas
47 Con ganas de seguir viviendo, luchando

48 Solo

49 Desatendido

Tabla 11: Puntuacion escala NICSS.

Valor minimo-maximo  Resultado obtenido  Interpretacion resultado

1: Cuidado holistico 20-120 113 MUY SATISFECHO
2: Comunicacion 6-36 34 MUY SATISFECHO
3: Comportamiento 11-66 64 MUY SATISFECHO
profesional

4: Consecuencias 12-72 68 MUY SATISFECHO
PUNTUACION TOTAL 49-294 279 MUY SATISFECHO
PACIENTE

34



Anexo Ill: Caso clinico.

Mujer de 44 afios que ingresa en UCI del HURH por postoperatorio inmediato de TH en
octubre de 2019 (hora de ingreso 4.45 am).

Antecedentes personales:

1. Fibroadenoma de mama.

2. Intervenciones quirargicas previas: dos veces dedo martillo del pie,
colecistectomia y legrado.

3. HDA por hipertension portal recidivante.

4. Colangitis biliar primaria en estadio cirrético, gastropatia de hipertension portal
moderada y cicatrices de ligadura en varices esofagicas previas. Clasificacion de
Child-Pugh 8.

5. No bebedora. Fumadora de 1-2 cigarrillos diarios.

6. Serologias negativas (VHB, VHC, VIH, citomegalovirus y toxoplasma).

Alergias/intolerancias: intolerancia a omeprazol.

Enfermedad actual: postoperatorio de TH, durante la intervencion hallazgo de

hipertension portal 11, sin ascitis, hallazgo de anomalias en las arterias mesentéricas que
se reconstruyen hacia la arteria esplénica. En primer lugar se realiza la hepatectomia
(extirpacién del higado en estadio cirrético) de dificultad moderada. Posteriormente se
implanta el injerto, para ello se realiza un clampaje de la vena cava infrahepatica y una
anastomosis arterial colateral. Finalmente la fase de reperfusion del érgano implantado
es buena, sin necesidad de dejar drenajes y realizando un cierre por planos. El tiempo
total de isquemia durante la intervencion es de 365 minutos, de los cuales 330 de isquemia

fria y 35 de isquemia caliente.

La cirugia transcurre sin incidencias, no siendo necesaria la transfusion de hemoderivados

durante la intervencion.

La llegada a la UCI de la paciente se produce bajo efectos de sedacion y analgesia,
intubacion endotraqueal y ventilacién mecanica con buena adaptacion, manteniendo TA
estable con dosis altas de noradrenalina. La exploracion médica y la analitica de sangre

al ingreso no muestran hallazgos importantes.
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Evolutivo de enfermeria:

- Neuroldgico: la paciente continua con sedacion y analgesia continuas
manteniendo una puntuacion de -3 es escala RASS.

- Cardiovascular: comienza con episodio de hipotensién arterial sin taquicardia que
requiere incrementar la dosis de noradrenalina asi como un aporte de volumen de
forma continua. Tras la realizacion de una analitica de sangre se observa un
descenso de los niveles de hemoglobina y acidosis metabdlica, sospechandose de
posible hemorragia interna. Se pauta transfusién de hemoderivados y sobrecargas
de liquido con Ringer Lactato, obteniéndose un balance hidrico muy positivo y un
aumento excesivo de peso (4 kg).

- Respiratorio: mantiene ventilacion mecanica en volumen control, aunque se
observa hiperventilacion (mecanismo para compensar la acidosis provocada por
la hemorragia). Se realiza radiografia de térax y se objetiva la posicién del TET a
7 cm de carina por lo que se decide introducir 3 cm mas el TET. La auscultacién
de los campos pulmonares es normal, sin ruidos patoldgicos.

- Digestivo: abdomen depresible, perimetro abdominal aumentado entre 1-2 cm por
hora, aumento de enzimas hepaticas en sangre. Se realiza una ecografia Doppler
donde se observa: parénquima hepatico normal, flujo normal a través de las
arterias hepaticas, vena porta y venas suprahepaticas, esplenomegalia y
hemoperitoneo moderado.

- Renal: acidosis metabolica compensada.

En las primeras horas del postoperatorio se produce un empeoramiento hemodinamico y
analitico, donde se observa un descenso de la hemoglobina que no mejora con la

transfusion de hemoderivados. Se decide la necesidad de intervencion quirdrgica urgente.

Durante la intervencién se aspiran 4 litros de sangre, observandose un sangrado de un
vaso cercano a la anastomosis de la arteria hepética, continuando hemodinamicamente

inestable y precisando de la transfusion de hemoderivados.

Después de la reintervencion quirdrgica llega a la UCI mas estable a nivel hemodindmico,
manteniendo TA estable con dosis bajas de noradrenalina. Durante las primeras horas la
TA se sigue manteniendo estable permitiendo el descenso de los niveles de noradrenalina

y manteniendo buenas diuresis horarias. Sin embargo, a nivel analitico no hay descenso
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del lactato y aumentan las transaminasas, por lo que se repite la ecografia Doppler donde

se observa que la arteria hepatica tiene buen flujo y no hay hemoperitoneo.

Anexo IV: Escala de RASS.

La escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) permite monitorizar el grado de

sedacion y agitacion de un paciente, utilizada normalmente en UCI (22).

Tabla 12: Escala RASS.

-5 No despertable No responde a voz ni con estimulos fisicos

-4 Sedacion profunda Se mueve 0 abre los 0jos a estimulacion fisica, no a la voz

-3 Sedacion moderada Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada

-2 Sedacion ligera Despierta a la voz, mantiene contacto visual menos de 10 segundos
-1 Somnolencia No completamente alerta, se mantiene despierto mas de 10 segundos
0 Despierto y tranquilo

1 Inquieto Ansioso, sin movimientos desordenados, agresivo ni violento

2  Agitado Se mueve de forma desordenada, lucha con el respirador

3 Muy agitado Agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteres

4 Combativo Violento, representa un riesgo inmediato para el personal

Anexo V: Escala Norton.
La escala Norton sirve para medir el riesgo de aparicion de ulcera (UPP) por presion.

Valora 5 items con una puntuacion de 1 a 4 cada uno de ellos, dependiendo de la

puntuacion total habra mayor o menor riesgo de desarrollar una UPP (23).

Tabla 13: Escala Norton.

4 3 2 1
Estado fisico general Bueno Mediano Regular Malo
Estado mental Alerta Apético Confuso Estuporoso
Actividad Ambulante Camina con ayuda Sentado Encamado
Movilidad Completa Limitada ligeramente Muy limitada Inmévil
Incontinencia Ninguna Ocasional Urinaria o fecal Urinaria y fecal

- Puntuacién 5-11: riesgo alto.
- Puntuacién 12-14: riesgo moderado.

- Puntuacién >14: riesgo bajo.
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