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Resumen

Se analiza la experiencia en la atencién de en-
fermeria del primer paciente sometido a Tyansplan-
te de Corazon en México. Se trata de un paciente
masculino de 44 aiios de edad con diagnostico de
cardiopatia isquémica en estado avanzado y pro-
néstico fatal a corto plazo; quien recibié el corazon
de un donador del sexo femenino de 21 anios de edad
Yy diagnéstico de muerte cerebral. El procedimiento
quirirgico se realizé el 21 de julio de 1958 en el Hos-
pital de Especialidades Centro Médico La Raza,
IMSS, al finalizar la cirugia el paciente fué trasla-
dado para su atencién a la Unidad de Cuidados In-

tensivos, donde la atencién de enfermesia tuvo co-
mo objetivo la vigilancia constante de pardmetros
hemodindmicos, prevenir y tratar complicaciones
postoperatorias que pudieran presentarse, iniciar Ia
rehabilitacién bio-psico-social del paciente para
reincorporario a su vida normal. Los cuidados de
enfermeria son indispensables para una evolucién
satisfactoria del paciente. La atencién del primer
paciente sometido a Transplante Cardiaco nos da
las bases para la atencién futura de pacientes trans-
plantados de corazén.

Introducciéon

Los estudios experimentales de Transplante
Cardiaco comenzaron en el afio de 1905 por los doc-
tores Carrel y Guthrie.

En 1960 los doctores Lower y Shumway realizaron
8 transplantes en perros y 5 de estos animales vivie-
ron de 6 a 21 dfas.

En 1967 el Dr. Christian Barmard efectué el primer
transplante de corazén en el humano en la ciudad
de Capetown en Sud-Africa.

En enero de 1968 el Dr. Shumway lleva a cabo el
primer transplante cardiaco en los Estados Unidos.

En mayo de 1968 el Dr. Cooley realiza el primer
transplante cardiaco exitoso en Estados Unidos.

El 21 de julio de 1988 el Dr. Rubén Argiiero Sén-
chez realiza el primer transplante de corazén en
México.

El advenimiento de la Ciclosporina como inmuno-
supresor en el afio de 1981, ha mejorado considera-
blemente los resultados a largo plazo en los pacien-
tes sometidos a transplante cardiaco, sin embargo,
alin con los buenos resultados obtenidos, el cuidado
de los pacientes con transplante cardiaco requiere

de una continua vigilancia por los cirujanos, cardié-
logos, patélogos, infectélogos, enfermeras y otros.}’?
Las implicaciones legales, sociales, morales y éticas
del transplante de coraz6n se han resuelto parcial-
mente con la aceptacién del concepto de muerte ce-
rebral como un indicador de que la vida del donador
ha terminado.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar la expe-
riencia obtenida en la atencién de enfermeria en el
postoperatorio del primer transplante de corazén
en México.

Material y Métodos

E! 21 de julio de 1988 se retine el Comité de
Etica y Transplante de Organos del Hospital de Es-
pecialidades del Centro Médico La Raza, IMSS, pa-
ra revisar los casos de un DONADOR de 21 afios de
edad, del sexo femenino con diagnéstico de muerte
cerebral y como RECEPTOR un paciente del sexo
masculino de 44 aiios de edad con diagnédstico de
Cardiopatia isquémica ateroesclerosa, infarto del
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miocardio anterior extenso y daiio miocardico se-
vero con prondstico fatal a corto plazo. Cumpliendo
con lo establecido en el protocolo de Transplante
Cardiaco y después de realizar pruebas de Histo-
compatibilidad y cumplir con las autorizaciones le-

Figura N° 1. A) Canulacién de grundes vasos y preparacion de
dtmmq)mddtmnqﬂmtecudiaaxB)Comzbndeldom-
or.

gales de la Secretarfa de Salud y del Instituto Me-
xicano del Seguro Social; se llevd a cabo el primer
Transplante de Corazén en México de acuerdo a la
técnica descrita en las figuras 1,23 y 4.

Figura N° 2. C) Anasrtomasis de auricula (zquisrda donsdor-re-
ceptor.

Figura N° 3. D) ¥ E) Amastemoeis de aurfcula derecha dona-
dor-vaceptar.




El tiempo de Bomba de Circulacién Extracorpérea
fue de 2 horas 58 minutos y el tiempo de Pinza-
miento Adrtico de 18 minutos.

Cuidados de enfermeria en el postoperatorio

-Objetivos:

1) Vigilancia constante de Pardmetros Hemodina-
micos.

2) Prevenir complicaciones- postoperatorias como
sangrado, infecciones o rechazo.

3) Colaborar con los médicos a diagnosticar y tratar
otras alteraciones fisiopatologicas que puedan
presentarse.

4) Iniciar la rehabilitacién bio-psico-social del pa-
ciente para reincorporarlo a su vida normal.

EL MATERIAL Y EQUIPO es el mismo que se
utiliza en el postoperatorio de una cirugia a corazén
abierto utilizando asepsia y antisepsia estrictas.
La preparacién de la unidad comienza cuando el
personal de intendencia realiza limpieza exhaustiva
de todo el mobiliario, primero con agua y jabon y
posteriormente con hipoclorito de sodio en tres oca-
siones, incluyendo techo, piso y paredes, se sellan
puertas laterales o traseras de la habitacién.

Preparaciéon de la unidad del paciente por el
personal de enfermeria

- La enfermera se lava las manos utilizando la téc-
nica quirdrgica.

- Se viste con bata, botas, gorro y cubre-bocas esté-
riles,

- Se pone guantes estériles.

- Se introduce al cuarto del paciente.

- La enfermera circulante (que se encuentra fuera
de la unidad del paciente) le proporciona el equi-
po y material necesario para preparar la unidad.

- Prepara la unidad.

- Recibe al paciente a su ingreso a la unidad de cui-
dados intensivos.

Cuidados de enfermeria al ingreso del paciente
a la Unidad de Cuidados Intensivos

- Colaboracion en el traslado del paciente de la ca-
milla a la cama.

- Conecta el paciente al ventilador.

- Monitorizacién electrocardiografica con limites de
alarma,

- Observar estado de conciencia y recuperacién de la
anestesia,

- Conectar linea auricular y arterial a tranaductores
y verificar permeabilidad y curva en monitor.

- Toma de muestras para laboratorio: Quimica san-
guinea, electrolitos, biometria hemética, plaque-
tas, tiempo de protombina, tiempo parcial de
tromboplastina y gasometria arterial y venosa.

- Fijar catéter arterial a la mano y esta a la cama.

- Conectar pleurevac a succién y cuantificar drena-
je.

- Fijacion de sonda de Foley y cuantificacién de
diuresis,

- Curacién de catéter central y punzocat.

Toma de signos vitales.

Toma de electrocardiograma.

Ministraciéon de soluciones y medicamentos indi-

cados.

Vendaje de miembros inferiores.

- Vigilar la presencia de sangrado en herida quirar-
gica y por pleurevac.

- Vigilar la presencia de arritmias.

- Fijar generador del marcapaso a la cama, colabo-
rar con el médico en la verificacién de su funcio-
namiento y mantener umbrales indicados.

- Fijar cdnula endotraqueal con tela adhesiva.

- Aspiracion gentil de secreciones.

- Colocar al paciente en posicion indicada segin 6r-
denes médicas.

- Cubrnir al paciente con cobertor ya que estuvo en
hipotermia durante la cirugia.

- Llevar a cabo anotaciones en hoja de enfermeria.

Cuidados de enfermeria durante su estancia en
el hospital

- Toma completa de signos vitales (presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tem-
peratura).

- Parametros Hemodindmicos (presion de aurfcula
izquierda, dilresis y drenaje de peurevac) cada 30
minutos durante las primeras 72 horas, posterior-
mente cada 2 horas y finalmente cada 4 horas.

- Vigilar permeabilidad de lineas arterial y auricula
izquierda hasta su retiro.

- Vigilar goteo de soluciones indicadas segin res-
puesta y valoraci6n médica.

- Vigilancia electrocardiografica contfnua.

- Vigilar datos de bajo gasto cardiaco.

- Aspiracién de secreciones por razén necesaria.

- Toma de muestras de laboratorio y de cultivos.

- Curacién de catéteres por turno con isodine y po-
mada con antibi6tico.

- Cambi6 de lineas y llaves de tres vias cada 12 ho-
ras.

- Vigilar funcionamiento de ventilador, después de
extubacién, nebulizador puritan contfnuo.

- Colocacion de medias eldsticas en miembros infe-
riores.
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- Ministracion de medicamentos y soluciones.

- Vigilar presencia de sangrado por cualquier via.

- Recoleccion de orina de 24 horas.

- Toma de electrocardiograma cada 24 horas.

- Baiio de esponja diariamente.

- Pintar con isodine herida quirirgica y sitios de sa-
lida de sondas toracicas, catéteres y aplicacion de
pomada antibiética.

- Fisioterapia pulmonar y ejercicios respiratorios
contra-resistencia.

- Cuidados de sonda Foley (limpieza de meato uri-
nario, antisepsia con isodine de la unién de la son-
da con el tubo de drenaje urinario).

- Cambio de punzocat cada 12 horas (durante 3 df-
as).

- Asistencia en cambio de catéter subclavio cada 72
horas.

- Colaboracién con el médico en el retiro de sondas
pleurales, mediastinales, urinaria, catéteres en-
dovenosos y puntos de herida quirdrgica (grapas).

- Cepillado dental con agua bicarbonatada y colu-
torios con nistatina.

- Asistencia a 108 médicos en los estudios realizados.

- Peso corporal cada 24 horas.

- Asistencia en la alimentacion,

- Sentarlo fuera de la cama y ambulacion.

- Vigilancia electrocardiogrifica durante fisiotera-
pia musculo-esquelética (ejercicios en bicicleta fi-
ja).

- Cuidados de funcionamiento de marcapaso.

- Psicoterapia de apoyo.

- Orientacion al paciente y familiares de los cuida-
dos extrahospitalarios.

Resultados

El paciente fue trasladado a la Unidad de Cui-
dados Intensivos para vigilancia de postoperatorio
inmediato. Durante el acto quirdrgico se estimé un
sangrado de 2,900 cc; present6 inestabilidad hemo-
dindmica inicialmente, requiriendo drogas vasoac-
tivas asi como coloides y derivados sangufneos para
su control; el segundo dia de postoperatorio presen-
t6 nuevamente un periédo de hipotensiéon que fue
corregido de igual forma. Cursé inicialmente con
ritmo de marcapaso y posteriormente entré a ritmo
sinusal, evolucioné con bloqueo de rama derecha del
haz de Hiz y disociacién interatrial. El ecocardio-
grama mostré derrame pericirdico moderado asf
como insuficiencia tricuspidea leve; el reporte de
Medicina Nuclear corroboré la fraccion de eyeccion
manifestada por el Ecocardiograma del 75%; se le
efectuaron 3 biopsias cardiacas, en la dltima de las
cuales el cateterismo mostré presiones normales y
ausencia de gradiente transmitral. Al momento de
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su alta se encuentra hemodinimicamente estable,
con tensién arterial de 120/90, frecuencia cardiaca
de 100x’, con ritmo sinusal, sin trastornos del ritmo,
con serie cardiaca dentro de limites normales.
Desde el punto de vista respiratorio present6 una
evolucion satisfactoria también. Fue extubado a los
2 dias de postoperado, presentando gasometrias
dentro de la normalidad; sin presentar en ningin
momento datos de insuficiencia respiratoria. El
sangrado por las sondas toraxicas fue moderado, re-
tirandose sin complicacién, drenando posteriormen-
te abundante liquido por el orificio del hemitérax
derecho, del cual se aisl6 Estafilococo dorado y
Candida. Al momento de su alta, efectila adecua-
damente sus ejercicios respiratorios y en bicicleta.
Curs6 con tos moderada de cuya expectoracion se
aislé Estafilococo dorado y Proteus mirébilis, sin
traduccion clinica.

Evolucion6 con orquiepididimitis que cedi6 con me-
didas locales; se vigil6 estrechamente la funcién re-
nal debido al empleo de medicamentos nefrotéxicos,
presentando siempre volimenes urinarios adecua-
dos, azoados normales, pruebas de funcionamiento
renal también normales, urocultivos negativos.
Siempre acept6 adecuadamente la dieta, presenté
en dos ocasiones periodos cortos de evacuaciones se-
miliquidas. Se report6 amiba en fresco negativa.
Present6 hiperamilasemia y aumento de amilasa
urinaria las cuales disminuyeron posteriormente. Al
momento de su alta presenta evacuaciones dismi-
nuidas de consistencia Gnicamente; el coprocultivo
se reporté negativo.

Se mantuvo anticoagulado con Warfarin, actual-
mente sin dicho medicamento.

Nunca present6 sangrados de consideracion, sola-
mente hematomas en sitios de puncion. Se da de al-
ta con fé6rmula roja y plaquetas dentro de limites
normales.

La inmunosupresion se llevé a cabo con Azatiopri-
na, Ciclosporina y Prednisona; actualmente con es-
tos 2 Gltimos. Presenta varias *'aftas’ en region oral
y faringes, tratadas con bicarbonato de sodio y nis-
tatina local, las cuales se han resuelto parcialmente.
Los linfocitos totales se han mantenido entre 500 y
700/mm?3,

El paciente presenté inicialmente un peso de 10 kgs.
arriba de su peso habitual, debido a la sobrecarga
de volumen en el tratamiento inicial y después con-
dicionado por la utilizacién de esteroides traducién-
dose clinicamente por edema de partes declives y
miembros inferiores.

Cursb con hiperglucemia debido al estrés y también
a esteroides, que requirié ocasionalmente de insu-
lina exdgena. Al disminuir la dosis de prednisona
pudo obtenerse un control adecuado de la glicemia;



no desaryollé cetosis. Inicialmente presenté una eli-
minaciéon de nitrégeno urinario correspondiente a
un estrés grado 1V con gran catabolia, que paulati-
namente fue disminuyendo dando un aporte protei-
co adecuado. Se da de alta con un estado de hidra-
tacion adecuado. Desde el punto de vista psicologi-
co, se muestra angustiado por la independencia a
que serad sometido al egresar del hospital.

La atencién de enferineria se llevé a cabo en forma
satisfactoria se cumplieron los dbjetivos sefialados y
no hubo complicaciones inherentes a los cuidados
de enfermeria.

Discusién y Comentarioa

Los cuidados de enfermerfa en el postoperato-
rio del paciente sometido a Transplante Cardiaco
son tan importantes como el transoperatorio; el éxi-
to o el fracaso de la intervencién quirirgica depen-
derd en gran parte de la rapidéz y eficiencia con que
sean diagnosticadas y tratadas las alteraciones fi-
siopatologicas que pueda presentar el paciente.
El cuidado postoperatorio se inicia desde que el pa-
ciente sale del quir6fano hasta que es dado de alta
del hospital, dicho cuidado estd basado en una
atencion permanente, especializada y de alta cali-
dad cognoscitiva, técnica y humana.

La atencién de enfermerfa fue directa con el pacien-
te durante las 24 horas del dia, dividida en tres tur-
nos de 8 horas cada uno y con dos enfermeras inten-
sivistas en cada turno; una enfermera que atendfa
directamente al paciente y permanecfa dentro del
cuarto, la otra como enfermera circulante psra pro-
porcionar el material y equipo necesario. Se usb téc-
nica de aislamiento estricto durante tres semanas.

Se extremaron los cuidados de enfermeria y hubo
necesidad de brindar apoyo emocional al paciente
ya que se deprimfia y angustiaba facilmente. Tam-

bién recibi6 apoyo del Psiquiatra, del Clérigo de los
Meédicos y de sus familiares. Se di6 orientacién acer-
ca de la importancia de tomar sus medicamentos
adecuadamente; de no estar en sitios publicos a su
egreso del hospital, de no tener contacto con per-
sonas enfermas, del uso de cubre-bocas durante al-
gun tiempo, de llevar a cabo medidas higiénico-die-
téticas, de acudir puntualmente a sus citas médicas
y de laboratorio y al menor gigno de infeccion acu-
dir al médico.

Conclusiones

Los cuidados de enfermneria en el postoperatrio

del paciente transplantado de corazén son indispen-
sables para que la evolucion sea gatisfactoria. Ini-
cian desde que el paciente sale del quiréfano hasta
su egreso del hospital.
Estén dirigidos fundamentalmente a prevenir y tra-
tar complicaciones postoperatorias y rechazo. Co-
laboran en la rehabilitaci6n integral del paciente
para reintegrarlo a una vida social y productiva. La
experiencia obtenida en la atencion del primer pa-
ciente sometido a Transplante Cardiaco en México,
nos da la bases para la atencién de pacientes que en
un futuro sean transplantados de corazon.
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