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RESUMEN

Introducción: El trasplante cardiaco es el tratamiento de elec-
ción para la insuficiencia cardiaca cuando se estima que la su-
pervivencia y calidad de vida no pueden mejorarse con los trata-
mientos convencionales; el presente estudio de caso correspon-
de a una mujer de 56 años con diagnóstico de miocardiopatía 
restrictiva de tipo fibrosis endomiocárdica inespecífica, a quien 
se le realiza un trasplante cardiaco en el Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez, y se le da seguimiento desde la sala 
de quirófano, hasta los primeros días posteriores en Terapia In-
tensiva Quirúrgica. Objetivo: Desarrollar un estudio de caso 
que promueva los principales cuidados de enfermería que cu-
bran las necesidades de la persona en trasplante cardiaco. Me-
todología: Con base en el método enfermero se aplica una va-
loración exhaustiva y una focalizada; se desarrollan las etapas 
de diagnóstico, planeación, intervención y evaluación, el cual 
se fundamenta en el Proceso de Atención de Enfermería y en 

la teoría de las 14 necesidades de Virginia Henderson. Resul-
tados: Se obtienen los diagnósticos enfermeros: disminución 
del gasto cardiaco, deterioro de intercambio gaseoso y riesgo 
de lesión; con la ejecución de los planes de cuidados la evolu-
ción de la persona es satisfactoria. Conclusión: La aplicación 
del proceso de atención de enfermería es la metodología idónea 
para el cuidado holístico de la persona en la fase posoperatoria 
inmediata de trasplante cardiaco.

Palabras clave: Trasplante cardiaco, proceso de atención de 
enfermería, intervenciones de enfermería.

ABSTRACT

Introduction: Heart transplantation is the treatment of 
choice for heart failure when it is estimated that the survival 
and quali ty of life can not be improved with conventional treat-
ments, this study case is a 56 year old woman diagnosed with 
restrictive cardiomyopathy endomyocardial fibrosis unspeci-
fied type, who is a heart transplant performed at the National 
Institute of Cardiology Ignacio Chavez, from the previous step 
until the first days after the Surgical Intensive Care. Objec-
tive: To develop a case study that promotes major nursing 
care to meet the needs of the person in cardiac transplantation. 
Methodology: Based on a comprehensive assessment method 
nurse and a focused applies; the stages of diagnosis, planning, 
intervention and evalua tion, according to Institutional Care 
Model, which is based on the Nursing Care Process and the 
theory of Virginia Henderson 14 needs develop. Results: Nurs-
ing diagnoses were obtained: decreased cardiac output, and 
risk of injury; with the implementation of care plans evolution 
of person is satisfactory. Conclusion: The application of nurs-
ing process is the appropriate methodology for the holistic care 
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of the person in the immediate posoperative period of cardiac 
transplantation.

Key words: Heart transplantation, method nurse, nursing in-
terventions.

INTRODUCCIÓN

La atención de la persona posoperada de tras-
plante cardiaco, requiere de la adecuada organi-
zación del equipo multidisciplinario de salud, es-
pecialmente del profesional de enfermería, el cual 
debe tener competencias específicas; entre ellas, 
conocimientos, aptitudes y habilidades para el 
adecuado desempeño de las intervenciones de en-
fermería que requieren estos pacientes, las cuales 
derivan de la valoración exhaustiva y focalizada 
que se realiza durante las primeras 24 horas de 
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. El 
presente estudio de caso se desarrolló en el Insti-
tuto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez (IN-
CICH), desde la etapa previa hasta las primeras 
72 horas posteriores de la intervención, cuando la 
persona se encuentra hospitalizada en el área de 
terapia intensiva. El INCICH cuenta con un Co-
mité de Trasplante donde, entre otras actividades, 
se vigila en forma estrecha las decisiones tomadas 
para evaluar, tratar y aceptar la inclusión en el 
registro de pacientes en espera de órgano para la 
realización de trasplante cardiaco, enfatizando 
en momentos clave del cuidado como son: la se-
lección del donador, la condición clínica del recep-
tor al momento del procedimiento quirúrgico, la 
disponibilidad de recursos físicos, tecnológicos y 
humanos para la atención en la terapia intensiva, 
la detección oportuna y limitación de las complica-
ciones, la inmunosupresión temprana, la detección 
y tratamiento de rechazo celular agudo y el segui-
miento domiciliario.

MARCO TEÓRICO

Los pacientes que sufren de insuficiencia car-
diaca avanzada se someten a tratamientos farma-
cológicos a base de diuréticos, inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina y bloquea-
dores de los receptores beta-adrenérgicos, hasta 
que su condición no puede ser mantenida por es-
tos medios. La progresión de la enfermedad a pe-
sar de la terapéutica, ha obligado a buscar nuevas 
alternativas; el trasplante cardiaco, es en general, 
el tratamiento de elección para la insuficiencia 

cardiaca cuando se estima que la supervivencia 
y calidad de vida no pueden mejorar con los tra-
tamientos convencionales. Existen indicaciones 
específicas dependiendo del contexto de cada en-
fermedad. La más clara es la disfunción miocár-
dica severa, irreversible que no responde a trata-
miento y su expectativa de vida no supera los tres 
meses.

Existen numerosos factores que empeoran los 
resultados del trasplante cardiaco y se consideran 
contraindicaciones, como hipertensión pulmonar 
irreversible, infección activa y no tratada, infec-
ción por virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), enfermedad irreversible renal, pulmonar 
o hepática, infarto pulmonar reciente, diabetes 
mellitus con daño importante de órganos blanco, 
enfermedad cerebrovascular o vascular periférica, 
neoplasia maligna en los últimos cinco años, os-
teoporosis, enfermedad psiquiátrica no compatible 
con el régimen de vida pos-trasplante, adicción ac-
tiva a tabaco, alcohol o drogas.1

Los criterios de selección del donante son: edad, 
menor de 45 años para los varones y 50 para las 
mujeres, el peso del donante o su superficie corpo-
ral no debe ser menor del 25% de la del receptor, 
debe ser un corazón sano, existir compatibilidad 
de grupo sanguíneo, estabilidad hemodinámica 
con bajas dosis de inotrópicos, serología negativa 
para diferentes tipos de hepatitis y VIH, ausencia 
de infección activa.2,3 Una vez aceptado un donan-
te, el manejo previo al trasplante es fundamental 
para optimizar los resultados, la muerte cerebral 
desencadena un conjunto de procesos que, en com-
binación con la lesión inicial llevan a la muerte, 
ponen en riesgo la viabilidad del corazón, la ac-
tivación adrenérgica genera isquemia subendo-
cárdica, los mediadores inflamatorios producen 
depresión miocárdica, así como la tendencia a la 
hipovolemia, por lo que el injerto no es adecuado 
para la vida.

Una vez realizado el trasplante, existen puntos 
clave en el tratamiento de estos pacientes para me-
jorar la calidad de vida y alargar la supervivencia 
del injerto; la inmunosupresión ha determinado 
una mejoría sostenida en el pronóstico de los pa-
cientes sometidos a trasplante de órganos sólidos. 
Los fármacos de elección para el manejo de éstos 
son: basiliximab, micofenolato de mofetilo, tracoli-
mus, prednisona y metilprenisolona, en diferentes 
dosis y combinaciones. Las infecciones son respon-
sables de una parte importante de la morbimorta-
lidad de los pacientes trasplantados. Globalmente, 
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la incidencia de infecciones oscila entre el 30-60% 
y la mortalidad relacionada es del 4-15%. Según el 
tipo de agente etiológico, la incidencia es: bacte-
rianas 43-60%, virales 40-45%, hongos y protozoos 
8-14%. Las infecciones con mayor frecuencia sue-
len aparecer durante los tres primeros meses y su 
localización más común es en los pulmones y el si-
tio quirúrgico.4

El rechazo del injerto es una de las complicacio-
nes más temidas en el trasplante; se conocen los 
siguientes tipos: el rechazo hiperagudo, causa-
do por anticuerpos preformados por el receptor 
contra antígeno ABO o del endotelio del donante, 
que es de inicio violento de minutos a horas desde 
que se restablece la circulación coronaria, llevan-
do al deterioro funcional del injerto; el rechazo 
agudo celular, que ocurre entre los primeros 3 a 
6 meses, la probabilidad disminuye dentro de los 
primeros seis meses y aumenta cuando se modifi-
can o disminuyen los esquemas de inmunosupre-
sión, siendo predictivo la presencia de rechazos 
leves o moderados dentro de los primeros tres me-
ses para que se presente posterior a los seis meses 
del implante, el diagnóstico se realiza a través de 
biopsias endomiocárdicas; el rechazo humeral 
puede ocurrir entre días y semanas después del 
trasplante, la condición clave es el deterioro he-
modinámico sin evidencia de infiltración celular 
en la biopsia. Y por último, el rechazo crónico, 
es la enfermedad vascular del injerto; clínicamen-
te es difícil de detectar ya que al estar el corazón 
denervado no se manifiesta la isquemia.5

DESCRIPCIÓN 
DEL CASO

Persona femenina de 56 años de edad, inicia 
padecimiento en el año 2005 con disnea de peque-
ños esfuerzos y dolor precordial, se documenta 
por tomografía axial computada (TAC) simple, 
la existencia de calcificaciones difusas en espiral 
en el miocardio, diagnosticándose miocardiopatía 
restrictiva del tipo fibrosis endomiocárdica ines-
pecífica por biopsia y función ventricular del 45%, 
se inicia protocolo de trasplante cardiaco en cla-
se funcional III de la New York Heart Association 
(NYHA), siendo aceptada por el Centro Nacional 
de Trasplantes (CENATRA) como candidata re-
ceptora para trasplante cardiaco el 14 abril de 
2009.

El día 30 de agosto del 2012 ingresa al Servicio 
de Urgencias para trasplante cardiaco, clase fun-

cional IV de la NYHA, sin datos de infección acti-
va, se toman laboratorios y se traslada a Terapia 
Intensiva Quirúrgica, Talla 1.55 m, peso 73.5 kg, 
área de superficie corporal 1.73 m2, serología ne-
gativa para hepatitis B, C, HIV y Chagas; el 31 de 
agosto es llevada a trasplante cardiaco con tiem-
po total de cirugía de 360 minutos, tiempo de is-
quemia cardiaca 2 horas 58 minutos, circulación 
extracorpórea 147 min, tiempo de pinzamiento 
aórtico 92 minutos; dentro de los hallazgos se do-
cumentó: miocardio petrificado en ventrículo de-
recho, con fibrosis endomiocárdica y calcificación 
de músculos papilares, hipocinesia de ventrículo 
derecho, atrio izquierdo sin fibrosis ni calcificacio-
nes, pleuras íntegras, esternón fiable de mala ca-
lidad, sangrado total 800 ml; durante la cirugía se 
transfundieron cuatro unidades de plasma fresco 
congelado, dos concentrados eritrocitarios y una 
aféresis plaquetaria.

VALORACIÓN 
DE ENFERMERÍA

Necesidad de oxigenación: Bajo efectos de 
sedación con una escala de Ramsay de 5, midria-
sis izquierda, reactivas a la luz, presenta palidez 
de piel y mucosas, cánula endotraqueal número 
7.5 fija en el número 22 a nivel de la comisura 
labial, conectada a ventilador mecánico con los si-
guientes parámetros Volumen Corriente 450 ml, 
PEEP 8 cm, FR 14 por minuto, FiO2 100%, ruidos 
pulmonares disminuidos, secreciones bronquiales 
de características hialinas, control radiológico con 
imagen de derrame pleural derecho del 30%, ga-
sometría en acidosis metabólica, SaO2 99%, lac-
tato 7.9 mmol/l; cuello sin ingurgitación, sin so-
plos, pulsos carotídeos presentes y normales, con 
catéter venoso central por subclavia izquierda. 
Apoyo farmacológico a base de: levosimendan 1 
μg/kg/min, noradrenalina 0.05 μg/kg/min, adre-
nalina 0.01 μg/kg/min; catéter de flotación por 
subclavia derecha con presión de arteria pulmo-
nar media de 15 mmHg, presión capilar pulmo-
nar 11 mmHg, presión venosa central 20 mmHg, 
gasto cardiaco 3.5 l/min, índice cardiaco 2 l/min/
m2, resistencias vasculares sistémicas 900 din/seg; 
ruidos cardiacos rítmicos y normales, sin frote pe-
ricárdico, llenado capilar 2 seg. tórax simétrico, 
marcapaso epicárdico conectado a fuente de poder 
externa programada con FC 70 lat/min, salida de 
4 miliamperaje y sensibilidad a demanda, el cual 
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Necesidad alterada:
Estado 

de salud:
Causa de 

dependencia:
Nivel de relación 

enfermera-paciente:

Oxigenación
Dependencia 

total
Falta de 
fuerza Suplencia

Diagnóstico de enfermería: Disminución del gasto cardiaco relacionado con alteración del volumen de 
eyección, manifestado por piel fría, palidez y diaforesis.

Tipo de diagnóstico: Real.

Objetivo: Incrementar el gasto cardiaco, mantener parámetros hemodinámicos dentro de límites nor-
males.

Intervención Tipo de intervención Resultado

Tomar y registrar perfil hemo-
dinámico: (frecuencia cardiaca, 
mantener presión arterial media 
por arriba de 70 mmHg, presión 
venosa central, saturación de 
oxígeno, etcétera).

Independiente Se mantiene a la persona con moni-
toreo cardiaco invasivo y no invasivo 
continuo y se documenta en el formato 
de atención de enfermería.

Detectar la presencia de datos de 
bajo gasto cardiaco (signos de hi-
poperfusión, palidez tegumentaria, 
pulsos, llenado capilar, etcétera).

Independiente Continúa con palidez de tegumentos, 
diaforesis, pulsos fuertes y regulares 
llenado capilar 3 segundos, con escala 
de Ramsay 5.

Monitorear el perfil hemodiná-
mico cada 4 horas, con ajuste de 
dosis de inotrópicos y reposición 
de líquidos intravasculares.
Monitoreo de parámetros de ven-
tilación invasiva.

Independiente/
interdependiente/

dependiente

Se logra incremento del gasto cardia-
co a 5.4 l/min con IC 3.1 l/min/m2; el 
análisis gasométrico refleja, equilibrio 
ácido base, SaO2 de 95%, lactato de 3.2 
mmol/L.

Administración de levosimendan 
a .1 μg/kg/min y noradrenalina 
0.5 μg/kg/min.

Dependiente Se logra incremento del gasto car-
diaco a 5.4 l/min con IC 3.1 l/min/m2; 
se suspende infusión de noradrenali-
na con tensión arterial media de 75 
mmHg.

Instalación de sistema de ca-
lentamiento por convección y 
toma de registro de temperatura 
corporal inicia con temperatura 
de 40 oC.

Independiente Posterior a 3.5 horas, se logra regular 
la temperatura corporal a 36.3 oC.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 1
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PLAN DE CUIDADOS 2

Necesidad alterada:
Estado 

de salud:
Causa de 

dependencia:
Nivel de relación 

enfermera-paciente:

Oxigenación Dependencia total Falta de fuerza Suplencia 

Diagnóstico de enfermería: Deterioro de intercambio gaseoso relacionado con acidosis metabólica y de-
rrame pleural.

Tipo de diagnóstico: Real.

Objetivo: Resolver el derrame pleural y corregir acidosis metabólica.

Intervención Tipo de intervención Resultado

Auscultar campos pulmonares. Independiente Se auscultan ruidos respiratorios 
abolidos en la región basal derecha, 
secundario a derrame pleural del 30%, 
se instala drenaje pleural derecho 
con gasto inicial de 300 ml de líquido 
serohemático.

Intervenir en la toma de ra-
diografía e interpretación de la 
misma.

Interdependiente Se identifica y corrobora presencia 
de derrame pleural derecho, así 
como adecuada posición de sonda 
pleural.

Tomar muestra para la gaso-
metría arterial y analizar los 
resultados.

Interdependiente Gasometría en equilibrio ácido base, 
SaO2 de 95%, lactato de 3.2 mmol/l.

Realizar el manejo dinámico de 
la ventilación mecánica:
Reducción gradual de los pará-
metros ventilatorios, favorecer la 
extubación temprana.

Dependiente Se mantienen parámetros ventilato-
rios mínimos, se disminuye sedación, 
escala de Ramsay de 3.
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PLAN DE CUIDADOS 3

Necesidad alterada: Estado de salud:
Causa de 

dependencia:

Nivel de relación 
enfermera-
paciente:

Seguridad Dependencia total Falta de fuerza Suplencia

Diagnóstico de enfermería: Riesgo de lesión relacionado con uso de fármacos inmunosupresores, perfil 
sanguíneo anormal y agentes nosocomiales.

Tipo de diagnóstico: Riesgo.

Objetivo: Disminuir riesgos en la atención de la persona evitando la presencia de complicaciones.

Intervención Tipo de intervención Resultado

Mantener las medidas de seguridad:
Verificar la presencia de brazalete de 
identificación e identificadores de cabecera 
y cama.

Independiente/interdependiente No se presentan 
complicaciones 
clínicas.

Práctica de doble verificación para la 
preparación y administración de fármacos 
de alto riesgo, especializados, y productos 
sanguíneos.
Valoración de riesgo de caída, así como ins-
talación de medidas de seguridad.

Administrar tratamiento inmunosupresor:
Basiliximab 40 mg, IV, administrar 2 dosis de 
20 mg cada una con intervalo de 12 horas
Hicrocortisona 30 mg IV cada 24 horas.

Dependiente Se limita la posibili-
dad de complicaciones 
por rechazo hiper-
agudo del injerto.

Limitar las condiciones que favorecen la 
presencia de infecciones:
Utilizar la técnica de aislamiento protector 
(combinación de técnicas de aislamiento 
por contacto y vía aérea).
Utilizar protección máxima de barrera 
para ingresar al cubículo del paciente y 
durante su estancia en él: gorros, mascari-
lla quirúrgica con visera, uniforme qui-
rúrgico estéril y/o bata estéril, bota para 
cirujano o bota cubre zapato.
Usar de manera permanente guantes 
estériles dentro de la habitación del 
paciente.Desinfectar las superficies de 
todo el mobiliario, y equipo electromédico 
con toallas pre-humedecidas con alcohol 
isopropílico.

Independiente/interdependiente/
dependiente

Se toman las precau-
ciones necesarias, 
disminuyendo así el 
riesgo de infeccio-
nes. La paciente no 
presentó datos clíni-
cos de infección.
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Intervención Tipo de intervención Resultado

Realizar aseo diario de la unidad con solu-
ción de cloro al 10%.
Utilizar ropa limpia para cama y uso del 
paciente.
Utilizar técnica estéril en la curación y la 
manipulación de los accesos vasculares, 
los drenajes y las sondas.5

Controlar otros factores de riesgo sub-
yacentes que favorecen la presencia de 
infecciones.
Utilizar técnica aséptica en la curación y 
la manipulación de los accesos vasculares, 
los drenajes y las sondas.
Favorecer el retiro oportuno de los dispo-
sitivos invasivos.
Manejar con técnica estéril la vía aérea 
artificial.
Promover la extubación oportuna.
Administrar antibióticos profilácticos 
según indicación.
Monitorear los marcadores de respuesta 
inflamatoria

Independiente/interdependiente/
dependiente

Se toman las precau-
ciones necesarias, 
disminuyendo así el 
riesgo de infecciones
La temperatura cor-
poral de la paciente 
se mantiene entre 
36.5 y 37.2 grados 
centígrados.

Proporcionar cuidados a la herida 
quirúrgica y sitios de drenajes.
Registrar horario de la 
temperatura corporal.
Tomar cultivos en el caso de fiebre 
e iniciar la terapéutica específica.
Aplicar los cuidados de protección 
ocular.5

Evitar el deterioro de la integridad 
cutánea:
Evaluar el riesgo de úlcera debida a la 
presión.
Movilizar a la persona cada dos horas.
Aportar nutrientes en forma oportuna.

Independiente/dependiente La persona se man-
tiene sin evidencia de 
zonas de presión du-
rante las 72 horas del 
período de valoración.

escasa cantidad, en ayuno con glucosa 350 mg/dl, 
infusión de insulina de acción rápida 15 unidades 
por hora.

Necesidad de eliminación: Drenajes pleura-
les: derecho drenando moderada cantidad de líqui-
do serohemático; izquierdo con escasa salida del 

no captura, se observa en taquicardia sinusal, FC 
110 lat/min, presión arterial 130/70 mmHg.

Necesidad de alimentación e hidratación: 
Mucosas orales semihidratadas, adoncia parcial 
sin prótesis dentarias, sonda orogástrica a deri-
vación con salida de líquido gástrico y biliar en 

CONTINÚA PLAN DE CUIDADOS 3
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mismo, drenaje retroesternal con gasto menor de 
3 ml/kg/h de líquido hemático, sonda vesical, co-
nectada a bolsa colectora, orina de características 
normales con volumen urinario de 2.5 ml/kg/h, po-
tasio 2.2 mEq/l, urea 37 mg/dl, creatinina 1.1 mg/
dl, apoyo de diurético, abdomen globoso a expensas 
de panículo adiposo, con ruidos peristálticos dismi-
nuidos sin datos de ascitis; no se observa edema de 
miembros torácicos o pélvicos.

Necesidad de termorregulación: Hipotermia 
35.5 oC.

Necesidad de higiene y protección de la piel: 
Piel pálida, semihidratada, llenado capilar de 3 s, dia-
foresis, herida quirúrgica media esternal afrontada, 
sin salida de secreciones, se observa enrojecimiento a 
nivel interescapular, con valoración de Norton de 6.

Necesidad de movilidad: Dependencia total 
para movilización en cama.

Necesidad de seguridad y protección: Se 
mantiene a la persona con medidas para aislamien-
to protector (combinación del aislamiento por vía 
aérea y contacto) debido al uso de fármacos inmu-
nosupresores, además de dispositivos invasivos 
como: cánula endotraqueal, catéter venoso central, 
catéter de flotación, drenajes torácicos, línea arte-
rial, sonda vesical; con alto riesgo para caída.

DISCUSIÓN

El cuidado del paciente posoperatorio de tras-
plante cardiaco en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, requiere de la interacción adecuada del 
equipo multidisciplinario de salud,6 siendo fun-
damental que todo el sistema funcione en forma 
adecuada y coordinada, desde la selección del do-
nante y el receptor, la procuración, el implante del 
órgano, el cuidado en áreas críticas, de hospitali-
zación, el alta y seguimiento de estas personas; el 
estudio detallado de este caso clínico muestra que 
la necesidad de oxigenación es la prioritaria para 
mantener el buen funcionamiento del injerto re-
cién implantado y preservar en forma óptima la 
vida de la persona; sin embargo, no se puede dejar 
en segundo lugar la necesidad de seguridad donde 
el manejo adecuado de las técnicas de asepsia, an-
tisepsia, manejo de sistemas de aislamiento y ad-
ministración oportuna de fármacos inmunosupre-
sores resultan fundamentales;7 el profesional de 
enfermería se enfrenta en este punto al reto de lle-
var en forma simultánea todas las intervenciones 
inherentes a la satisfacción de estas necesidades y 
así prevenir complicaciones, otorgando cuidados 

de enfermería independientes, interdependientes 
y dependientes con calidad y seguridad para estas 
personas, siendo el proceso de enfermería la me-
todología ideal para llevarlo a cabo.8 El protocolo 
de trasplante cardiaco en posoperatorio inmediato 
actualizado en el año 2012 en el Hospital Univer-
sitario A Coruña,9 destaca también como una de 
las necesidades prioritarias por resolver la dismi-
nución del gasto cardiaco, posteriormente las res-
piratorias y hace referencia importante al riesgo 
de infección.

CONCLUSIÓN

El análisis de este estudio de caso pone de mani-
fiesto que la interacción adecuada del equipo multi-
disciplinario de salud en relación con la atención de 
la persona en período perioperatorio de trasplante 
cardiaco es fundamental para que éste sea favora-
ble. Esta experiencia ayudó para afinar detalles en 
cuestiones logísticas desde el ingreso de la paciente 
a la institución, hasta la sala de operaciones; tam-
bién permitió sustentar la aplicación del proceso de 
atención de enfermería como la metodología idónea 
para el cuidado holístico de la persona en la fase 
posoperatoria mediata, lográndose resultados ade-
cuados que llevaron a la paciente al egreso de la te-
rapia intensiva quirúrgica 12 días después del acto 
quirúrgico.
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