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RESUMEN

Objetivo: Elaborar un inventario del recurso humano vy fisico requerido para el adecuado
funcionamiento de una unidad de trasplante hepatico en los hospitales nacionales de
referencia del tercer nivel de atencion: General San Juan de Dios, Roosevelt y de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Poblacion y Métodos: Se
realizé un estudio descriptivo transversal realizando entrevistas semiestructuradas en
donde se investiga la disponibilidad y cualificacion del recuro humano vy fisico a cada uno
de los jefes de los diferentes departamentos involucrados en un programa de trasplante
hepatico: Anestesia, cirugia, radiologia, enfermeria, unidad de cuidados intensivos,
nutricién y dietética, gastroenterologia, laboratorio clinico, farmacia y banco de sangre.
Resultados: Porcentaje de disponibilidad de recursos en HR: Anestesiologia 81%,
enfermeria 90%, nutricibn y gastroenterologia 100%. HGSJDD: Nutricion vy
gastroenterologia 100% HE-IGSS: Cirugia 93%, radiologia 100%, UCI 71%, laboratorio
clinico 87%, farmacia 84%, banco de sangre 100%, nutricion y gastroenterologia 100%. De
estos recursos, la mayoria son considerados adecuados para su uso. Disponibilidad de
recurso humano necesario para PTH: En HR no hay recurso humano disponible en cirugia,
enfermeria y laboratorio clinico. En HGSJDD no hay en cirugia, enfermeria y banco de
sangre. En HE-IGSS no hay recurso humano en enfermeria y banco de sangre. Calificacion
del recurso humano disponible: En HR y HGSJDD el recurso humano no es adecuado en
los departamentos de anestesiologia, cirugia, enfermeria, UCI y gastroenterologia. En el
HE-IGSS, el recurso humano no es adecuado en enfermeria y gastroenterologia.
Conclusiones: Ninguno de los tres hospitales cuenta con la totalidad tanto del recurso
humano como del recuro fisico para la realizacion de un programa de trasplante hepatico.
El recurso humano y fisico disponible cumple parcialmente los criterios de calidad para el
establecimiento de un programa de trasplante hepatico. El hospital que en mejores
condiciones se encuentra es el Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, ya que dispone del mayor porcentaje de recurso fisico y humano para la

implementacion de un programa de trasplante hepatico.
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1. INTRODUCCION

La cirrosis hepatica es el estadio final de todas las enfermedades hepéticas cronicas
progresivas. Segun informacién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala -MSPAS-, la cirrosis hepética ocupa el tercer lugar dentro de la poblacién adulta
como causa de mortalidad, desplazando a eventos infecciosos, como la diarrea de los
primeros lugares de la mortalidad general en el pais. (1) Existen numerosas causas que
pueden desencadenar la cirrosis hepatica, como virus de la hepatitis B y C, un consumo
excesivo de alcohol, esteatosis hepética no alcohdlica asociada a diabetes y dislipidemias,
enfermedades hereditarias como hemocromatosis o enfermedad de Wilson, entre otras
(2,3).

Sin un tratamiento adecuado, la fibrosis hepatica avanza progresivamente desde la fibrosis
portal hasta una cirrosis plenamente establecida, e inclusive hepatocarcinoma. El Gnico
tratamiento curativo es el trasplante hepatico (4).

Ante los elevados niveles de incidencia de esta enfermedad en el medio nacional, el MSPAS
ha anunciado que durante el 2013 se iniciar4 un programa de trasplante hepatico. Segun
declaraciones de prensa, mediante la Unidad de Trasplante Hepdatico -UTH-, se espera
poder proporcionar una esperanza de vida a los aproximadamente 4,600 enfermos que se

diagnostican anualmente en Guatemala con enfermedades hepaticas crénicas. (5)

Tomando en consideracion el elevado nivel de complejidad de este tipo de procedimientos,
el grado de especializacion requerida por un equipo de profesionales multidisciplinario y los
diversos recursos fisicos necesarios para la conduccidn exitosa de un programa de

trasplante hepatico -PTH-, se plantearon las siguientes interrogantes:

e (;Cual es la disponibilidad de recursos fisicos (material y equipo) en los hospitales de
referencia nacional del tercer nivel de atencién para llevar a cabo un programa de
trasplante hepatico?

o ¢ Existe disponibilidad de recurso humano que pueda llevar a cabo un programa de
trasplante hepatico en los hospitales de referencia nacional del tercer nivel de

atencion?



e El recurso fisico (material y equipo) con que cuentan los hospitales de referencia
nacional del tercer nivel de atencién, ¢cumple con los requisitos de calidad que
demanda un programa de trasplante hepatico?

e El recurso humano con que cuentan los hospitales de referencia del tercer nivel de
atencion, ¢cumple con el perfil 6ptimo que demanda un programa de trasplante

hepético?

Derivado de tal iniciativa de parte del MSPAS, el propésito central de la presente
investigacion fue desarrollar un estudio descriptivo transversal para documentar la
disponibilidad de recurso humano y fisico calificado en los diferentes departamentos de los
hospitales de referencia del tercer nivel de atencidén para apoyar la implementacion de un
programa de trasplante hepatico de nuestro pais. Para tal fin, esta investigacion se basé en
el estudio de la situacion existente en cada uno de los departamentos involucrados en un
proceso de trasplante hepatico, utilizando las técnicas de observacién directa y de

entrevistas estructuradas dirigidas hacia los jefes de cada uno de los departamentos.

Los resultados obtenidos son los siguientes: Porcentaje de disponibilidad de recursos en
HR: Anestesiologia 81%, enfermeria 90%, nutricién y gastroenterologia 100%. HGSJDD:
Nutricion y gastroenterologia 100% HE-IGSS: Cirugia 93%, radiologia 100%, UCI 71%,
laboratorio clinico 87%, farmacia 84%, banco de sangre 100%, nutricién y gastroenterologia
100%. De estos recursos, la mayoria son considerados adecuados para Su uso.
Disponibilidad de recurso humano necesario para PTH: En HR no hay recurso humano
disponible en cirugia, enfermeria y laboratorio clinico. En HGSJDD no hay en cirugia,
enfermeria y banco de sangre. En HE-IGSS no hay recurso humano en enfermeria y banco
de sangre. Calificacion del recurso humano disponible: En HR y HGSJDD el recurso
humano no es adecuado en los departamentos de anestesiologia, cirugia, enfermeria, UCI
y gastroenterologia. En el HE-IGSS, el recurso humano no es adecuado en enfermeria y

gastroenterologia.

Dentro de las conclusiones obtenidas de la presente investigacion se puede mencionar que
ninguno de los tres hospitales cuenta con la totalidad tanto del recurso humano como del
recuro fisico para la realizacion de un programa de trasplante hepéatico. El recurso humano
y fisico disponible cumple parcialmente los criterios de calidad para el establecimiento de

un programa de trasplante hepatico. A pesar de estas limitaciones, es importante



mencionar que el Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
en términos generales, presenta las mejores condiciones ya que dispone del mayor
porcentaje de recurso fisico y humano para la implementacién de un programa de trasplante
hepatico. La principal limitante para la adquisicion tanto de recurso fisico como humano es

el presupuesto econémico limitado con que cuentan los hospitales nacionales.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general
Elaborar un inventario del recurso humano y fisico requerido para el adecuado
funcionamiento de una unidad de trasplante hepético en los hospitales nacionales de
referencia del tercer nivel de atencion: General San Juan de Dios, Roosevelt y de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante agosto y
septiembre del 2013.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Describir:
2.2.1.1 La disponibilidad del recuso fisico (material y equipo) presente en los
hospitales de referencia del tercer nivel de atencion para la realizacion
de un programa de trasplante hepatico.
2.2.1.2 La disponibilidad del recurso humano presente en los hospitales de
referencia nacional del tercer nivel de atencién para la realizacién de un

programa de trasplante hepatico.

2.2.2 Calificar:
2.2.2.1 El recurso fisico (material y equipo) requerido en los hospitales de
referencia nacional del tercer nivel de atencién para llevar a cabo un
programa de trasplante hepatico.
2.2.2.2 Elrecurso humano requerido en los hospitales de referencia nacional del
tercer nivel de atencion para llevar a cabo un programa de trasplante

hepatico.






3. MARCO TEORICO

3.1 Caracterizacion general del sistema de salud en Guatemala
El sistema de salud de Guatemala se caracteriza por estar segmentado en varios
subsistemas (publico, seguridad social y privado), que brindan atencion a diferentes
grupos poblacionales. El sistema también se caracteriza por una fragmentacion al
interior de los subsistemas, con prestadores multiples, bajo diversos esquemas, lo cual

resulta en duplicidad de funciones y serias ineficiencias (6).

Existen tres subsistemas principales: el publico (MSPAS), la seguridad social (IGSS) y
el privado. Cada uno de estos sistemas realiza funciones de captacién, financiacién y

asignacion de recursos, asi como entrega directa de servicios (6).

En el subsector publico, la atencion de salud se lleva a cabo por la red de servicios del
MSPAS, el IGSS, servicios de salud de los Ministerios de la Defensa y Gobernacién y
la Universidad de San Carlos. Este subsector cuenta con establecimientos
asistenciales organizados con distintos grados de complejidad y capacidad de
resolucion. EI MSPAS es la institucion que cuenta con mayor nuamero de
establecimientos fijos de atencion, en total 1304, distribuidas en todo el territorio
nacional; seguido por el IGSS con 139 establecimientos (6).

La red de servicios del MSPAS esta distribuida en tres niveles de atencion: el primer
nivel con 1,101 establecimientos, el segundo nivel con 346 establecimientos y el tercer
nivel con 45 hospitales. El primer nivel ha enfocado su atencién a acciones curativas,
cuando su actividad principal debe ser la promocién de la salud y la prevencion de las
enfermedades. Presupuestariamente, la concentracion de los recursos esta dirigida a
la red hospitalaria y no a la atencién primaria de salud. La prevencion y la promocion

se encuentran rezagadas (5,6).

3.1.1 Hospitales de referencia nacional
Hospital nacional de referencia: es el establecimiento de mayor complejidad del
tercer nivel de atencién que desarrolla acciones de promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en la salud. Brinda atencion médica especializada
a la poblacion referida por los establecimientos de la red de servicios de salud
gue requieren dicha atencion. Esta atencién médica especializada requiere de

tecnologia de punta; recursos humanos especializados, materiales y equipos (6).
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En Guatemala, pertenecen a esta categoria los hospitales HR, HGSJDD vy
HECIGSS.

Los recursos humanos basicos de los hospitales de referencia son los médicos
generales y especialistas en medicina interna, obstetricia y ginecologia, pediatria
general, cirugia general, cuidados intensivos, traumatologia y ortopedia,
anestesiologia, quimica biolégica, quimica farmacéutica, radiologia, psicologia,

enfermeras profesionales, auxiliares de enfermeria (6).

3.1.1.1 Hospital Roosevelt
Fue fundado en el afio de 1954, donde contaba con un edifico principal de
cuatro pisos donde se atendia maternidad y pediatria. Este es un hospital
de referencia nacional que ofrece a la poblacibn guatemalteca una
atencion especializada, cuenta con mas de 20 unidades de
especialidades. Tiene una capacidad de 1050 camas para la atencién de

los pacientes (6).

3.1.1.2 Hospital General San Juan de Dios
Es un hospital nacional-docente asistencial, responsable de brindar
atencion médica integral, oportuna, eficiente y eficaz que contribuye en la
salud de la poblaciéon. Se constituye en una entidad publica con vocacion
docente, asistencial y de investigacion, para brindar atencion médica
integral de tercer nivel a la poblacién guatemalteca, con personal técnico

y profesional especializados, utilizando un buen nivel de tecnologia (6).

Especialidades y servicios que presta el hospital:

= Cardiologia » Fisioterapia y Rehabilitacion
= Cirugia = Gastroenterologia

= Cirugia Ambulatoria = Ginecologia y Obstetricia

= Cirugia Cardiovascular » Hematologia

= Cirugia de Colon y Recto » Infectologia

= Cirugia de Térax = Maxilofacial



= Cirugia Plastica = Medicina interna

= Clinica de Ulceras = Nefrologia

= Coloproctologia = Neumologia
= Dermatologia = Neurocirugia
= Endocrinologia = Neurologia

= Radiologia = Pediatria

3.1.1.3 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

El Hospital General de Enfermedades fue fundado en 1968, siendo el
hospital de referencia para la atencion hospitalaria de los programas de
enfermedad comudn del IGSS, tanto para adultos como pediatria. El seguro
social cuenta con 139 unidades médicas, ubicadas en los 22
departamentos del pais con distinta capacidad de resolucién y coberturas,
se distribuyen en las siguientes categorias: 23 hospitales, 2 centros
especializados, 3 clinicas con atencion de especialidades, 33
consultorios, 15 puestos de salud y 63 unidades de atencion integral. En
total cuenta con 2240 camas (6).

3.2 Epidemiologia de la cirrosis hepética en Guatemala (5)
En la Gréfica 1, se muestran las tasas de mortalidad general en la poblacion adulta por

sexo por cada 100,000 habitantes durante el periodo de enero a noviembre del 2011.

Como se puede observar, la cirrosis hepatica ocupa el tercer lugar de mortalidad,
desplazando a enfermedades infecciosas como la diarrea y a enfermedades cronicas
como diabetes dentro de las principales causas de mortalidad. A continuacion se

detalla mas acerca de la cirrosis hepatica.



Grafica l
Mortalidad general: Tasa por sexo x 100,000 habitantes. Guatemala enero-
noviembre 2011
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4.06

Septicemia, no especificada

Fuente: Diagnostico Nacional de Salud. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Guatemala.
Marzo de 2012.

3. 3 Definicion de la cirrosis hepatica (7)
La cirrosis hepatica es el estadio final de todas las enfermedades hepaticas crénicas
progresivas. Es una alteracién histopatoldgica difusa del higado caracterizada por pér-
dida del parénquima hepatico, formacion de septos fibrosos y nédulos de regeneracion
estructuralmente anormales, dando lugar a una distorsion de la arquitectura hepatica
normal y a una alteracién de la anatomia de la vascularizacion hepatica y de la
microcirculacion (8). El término cirrosis fue propuesto por René Laénnec en 1805, el
cual deriva del griego; kirr- kippdg, amarillo anaranjado, y -0-sis, que se traduce tanto
por “amarillo grisaceo” como por “duro” y se refiere a la coloracion y consistencia que
adquiere el higado en este proceso. En 1977, expertos de la OMS, partiendo de los
datos morfolégicos consideraron los siguientes criterios para definir la cirrosis (8): a)

que el proceso sea difuso para excluir lesiones locales o focales; b) que exista necrosis,
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con lo que queda excluida la fibrosis hepatica congénita; c) debe existir regeneracion
nodular y fibrosis difusa, quedando excluida la hiperplasia nodular regenerativa y d)
debe haber distorsion del patron arquitectural y alteracién vascular (8). Estos dos ul-
timos criterios son importantes porque constituyen la base del diagnostico
histopatoldgico en las biopsias, y porque motivan en gran medida la fisiopatologia de
la enfermedad.

Las complicaciones de la cirrosis son las mismas, independientemente de la causa. La
hipertension portal es una de las complicaciones més importantes de la cirrosis
descompensada e interviene en la aparicion de ascitis y hemorragia por varices
esofagogastricas. La disfuncién hepatocelular origina ictericia, trastornos de la
coagulacién e hipoalbuminemia y contribuye a la encefalopatia porto-sistémica. Los
enfermos que han desarrollado complicaciones de su hepatopatia y que se han
descompensado son candidatos a un trasplante hepdtico. La cirrosis hepatica

predispone al desarrollo de hepatocarcinoma (9, 10, 11).

3.3.1 Etiologia
Las causas de cirrosis aparecen en la Tabla 1. Aproximadamente el 90% de las
causas de cirrosis hepatica en paises occidentales son el abuso de alcohol, la
enfermedad por higado graso no alcohdlico -EHNA- y la hepatitis crénica virica
(11). A escala mundial, la hepatitis cronica por el virus de la hepatitis B -VHB- y
C -VHC- con mas de 400 millones de enfermos infectados representa la etiologia
mas importante (19). La causa de la cirrosis permanece desconocida en cerca
del 10% de los casos (cirrosis criptogénica) y aproximadamente el 70% de estos
casos se cree que en la actualidad estan relacionados con la EHNA dentro del
contexto de resistencia a la insulina y sindrome metabdlico, mientras que el resto
puede estar en relacion con mecanismos autoinmunes. Varios factores etio-
l6gicos tales como hemocromatosis y alcohol, o alcohol y hepatitis C pueden

acelerar la progresion a cirrosis.

3.3.2 Patogenia (7)
Los siguientes mecanismos fisiopatoldgicos son importantes en el desarrollo de
cirrosis hepatica de cualquier etiologia: a) necrosis o lisis de hepatocitos con

pérdida del parénquima hepatico e inflamacion; b) fibrogénesis (depésito de
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matriz extracelular); c¢) cambios en el crecimiento celular (hiperplasia,

regeneracion) y d) alteraciones vasculares y circulatorias.

3.3.3 Clasificacion

3.3.3.1Visién anatomopatolédgica (8)
El higado sano tiene una pequefia cantidad de colageno y de tejido
conectivo. Cuando acontece una noxa cronica que produce una lesion
hepética continua, se produce un proceso dindmico de formacién
continua, degradacion y remodelacion de matriz extracelular que tiene
como consecuencia una acumulacién progresiva de matriz extracelular
(9). Igualmente, el tejido conectivo puede ser degradado y la fibrosis
puede regresar al instaurar diferentes tratamientos especificos en las
enfermedades hepaticas crénicas. No obstante, a largo plazo en muchos
casos la transformacion estructural cirrética y la fibrosis pueden ser
irreversibles (12, 13). Entre los mas frecuentes sistemas de estadificaciéon
de fibrosis esté la escala METAVIR que distingue 4 estadios: estadio FO
con ausencia de fibrosis, estadio F1 con fibrosis portal, estadio F2 con
fibrosis periportal, estadio F3 con fibrosis en puentes y estadio F4 que
representa la cirrosis hepatica. Otras escalas como los sistemas de
puntuacion de Knodell, Ishak y Scheuer evalian semicuantitativamente la

fibrosis en la biopsia hepéatica (9).

3.3.3.2Visibn clinica (15)
En la cirrosis se distingue la fase o estadio compensado (10), subdividida
en estadios 1y 2 segun la ausencia o presencia de varices (hipertension
portal clinicamente significativa) (14). La cirrosis descompensada se
define por el desarrollo de complicaciones de la hipertension portal
(ascitis, hemorragia por varices, encefalopatia hepatica) o insuficiencia
hepética (ictericia). Este estadio se puede subdividir en un estadio mas
grave (estadio 4) definido por la presencia de hemorragias por varices

recurrentes, ascitis refractaria, hiponatremia y/o sindrome hepatorrenal.
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Tabla 1
Etiologia de la cirrosis hepatica (7)

Metabdlica-toxica

e Alcohol

¢ Enfermedad de higado graso no alcohdlico (resistencia a la insulina,
sindrome metabdlico)

Infecciosa

e Virus de la hepatitis VHB, VHC, VHD

e Eschistosomiasis

Autoinmune

e Hepatitis autoinmune

e Cirrosis biliar primaria

¢ Colangitis autoinmune

Inducido por farmacos

e Arsénico

e Metrotrexato

e |soniazida

e Amiodarona

e a-Metildopa

Genético-hereditario

e Hemocromatosis hereditaria

e Enfermedad de Wilson

e Déficit de al-antitripsina

e Enfermedad por depdsito de glucégeno

e Galactosemia

e Tirosinemia

e Fibrosis quistica

Enfermedades biliares

e Cirrosis biliar secundaria

¢ Colangitis esclerosante primaria

e Atresia de vias biliares

e Sindrome de Alagille

Enfermedades vasculares

e Insuficiencia cardiaca crénica derecha

e Pericarditis constrictiva cronica

e Sindrome de Budd-Chiari

Criptogénica

e Aproximadamente el 70% de las cirrosis criptogénica se desarrollan en
el contexto de resistencia a la insulina y sindrome metabolico

Fuente: Garcia, L. et al. Cirrosis Hepatica, Actualizaciéon. Hospital Universitario la Princesa.
Madrid, Espafa. Medicine. 2012; 11(11):625-33
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3.3.4 Diagnostico (11)
El diagnostico de certeza se efectia mediante el examen histologico del higado.
La ecografia abdominal puede revelar cambios de valor diagnéstico que ahorren
la practica de una biopsia hepatica, estos cambios son una estructura
heterogénea del higado, asociada a veces con un contorno nodular, junto con
signos de hipertensién portal, como aumento del calibre de la vena porta (>12
mm de didmetro), presencia de circulacion colateral y esplenomegalia (15).

La realizacion de una puncion biopsia hepatica debera ser planteada solo en
aguellos casos en los cuales las pruebas indirectas (como son las pruebas
convencionales de funcién hepdética y la ecografia abdominal) no permitan

asegurar razonablemente la existencia de una cirrosis establecida (15).

La biopsia hepatica ha sido durante afios el método de referencia para
cuantificar la fibrosis hepdética. Actualmente se dispone de alternativas no
invasivas para cuantificar la fibrosis. La elastografia de transiciéon (ET) cuantifica
la rigidez del higado, que es proporcional al grado de fibrosis hepatica. La ET es
fiable para el diagnostico de cirrosis hepética (Estadio 4 de Fibrosis o F4) y de
fibrosis significativa (Estadio de fibrosis 2 o superior, Fe2), pero sus valores
pueden variar segun las caracteristicas del paciente y la etiologia de la
enfermedad. La ET permite evitar la biopsia hepéatica en el 90% de los pacientes
con cirrosis y hasta en el 70% de los pacientes con fibrosis significativa cuando

se combina con otros métodos no invasivos (16).

3.3.5 Tratamiento
La cirrosis como tal carece de tratamiento médico especifico dado que es, en
general, irreversible. Se pueden tratar algunas de las enfermedades que la
producen y evitar o retardar la evolucidon de una cirrosis en estado inicial a las

fases avanzadas (17).

También tienen tratamiento algunas de las complicaciones de la cirrosis, tales
como las hemorragias digestivas, la ascitis y la encefalopatia hepatica, que
siempre deben ser indicados por un médico, lo cual mejora la calidad de vida en

estos pacientes (17).
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El tratamiento definitivo de la cirrosis es el trasplante hepatico. Se realiza
solamente en los pacientes en que se estima una supervivencia menor de dos
afos a consecuencia de la cirrosis, y en los que no existe contraindicacion para

realizarlo por otros motivos (17).

3.4 Historia del trasplante hepético.
Hace poco mas de una generacion atrds, las opciones de tratamiento para la
enfermedad terminal hepética eran pocas y de utilidad limitada. Poco se podia hacer
para frenar la caida de los pacientes afectados, que en Ultima instancia tendrian
insuficiencia hepéatica e hipertensién portal - sangrado por varices, ascitis, peritonitis
bacteriana espontanea, ictericia, encefalopatia hepatica y coagulopatia - que culmina

en un fracaso multisistémico (18).

La era de los trasplantes de érganos soélidos se inaugur6 en 1954 con un trasplante de
riAdn exitoso entre hermanos gemelos idénticos. Pero si bien el incipiente enfoque de
la inmunosupresion permitio que el trasplante renal floreciera, los primeros esfuerzos
en el trasplante hepatico se estancaron, a pesar de las observaciones en los cerdos y
los perros que sugerian que el higado podria ser un érgano inmunolégicamente
privilegiado. El trabajo preliminar sobre el trasplante de higado canino experimental fue
reportado inicialmente en la década de 1950, anunciando una incursion decepcionante
en el trasplante hepético auxiliar (insercién de un higado donado sin necesidad de
retirar el higado nativo), después de que el trasplante hepatico ortotépico (reemplazo
del higado nativo por el higado donado) gano fuerza (18).

En la década de 1960, Starzl, entonces en la Universidad de Colorado, y Calne, en
Cambridge, la adquisicién de los conocimientos técnicos para reemplazar el higado y
la disponibilidad de la primera generacion de farmacos inmunosupresores
convergieron, preparando el escenario para el éxito en animales de experimentacion,
seguidos por primera tentativa de trasplante de higado humano en 1963 por Starzl. El
destinatario, un nifio de 3 afios con atresia biliar, murié desangrado en la mesa de
quiréfano. En el afio siguiente, Starzl intenta cinco veces mas, pero ninguno de los
beneficiarios sobrevivi6 més de 23 dias. Aunque estas muertes tempranas no fueron

atribuidas a rechazo, la mala funcién inicial del injerto resultante del dafio isquémico,
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en conjunto con opciones limitadas para la inmunosupresion (azatioprina y prednisona),
dio lugar a lo que parecian ser obstaculos insuperables de coagulopatia no controlada,
infeccion y fracaso multiorganico. En consecuencia, ocurrié una demora de casi cuatro

afios en el tema de trasplante hepatico (18).

Después de la introduccién de suero antilinfocitario en 1966, Starzl se atrevid a
intentarlo de nuevo, y en 1967 se realizo el primer remplazo exitoso de higado humano
en una nifia de 19 meses de edad con cancer de higado. Ella sobrevivié por 13 meses,
sOlo para morir de enfermedad metastasica (19). En 1968, Calne realizé el primer
trasplante de higado humano en Europa, y desde finales de 1960 a mediados de 1970,
ya que pocos habian tenido éxito o el ganado confianza en el procedimiento, Starzl y
Calne fueron los Unicos que persiguen el trasplante de higado con vehemencia. En la
década de 1970, se les unieron los programas incipientes en Europa. Incluso con el
uso de agentes inmunosupresores tales como azatioprina, prednisona, y suero
antilinfocitico, la tasa de supervivencia de 1 afio se mantuvo por debajo de 20% durante
gran parte de la década de 1970. Debido a que el procedimiento estaba tan lleno de
peligro y su historial tan pobre, el trasplante de higado fue reservado como ultimo
recurso para la intervencion heroica en los pacientes que no tenian otras opciones (18,
19).

A pesar de estos comienzos poco auspiciosos, una serie de acontecimientos
contribuyeron de forma incremental para el éxito del trasplante hepético. Antes de
1968, los érganos se adquirieron sélo de donantes cuyo corazén se habia detenido.
Durante el intervalo entre la muerte cardiaca y la extraccion de 6rganos, la isquemia

comprometia la viabilidad de donantes de 6rganos y su funcién.

En 1968, sin embargo, el concepto de muerte cerebral fue aceptado. Una consecuencia
fue que, por primera vez, los 6rganos podrian ser retirados de los donantes después
de la muerte determinada por ausencia de actividad cerebral pero con conservacion de
la funcion cardiorrespiratoria, o que condujo a un marcado mejoramiento en funcion
del aloinjerto temprana. Sin embargo, durante la década de 1970, el 70% de los

receptores de aloinjertos de higado morian poco después de la cirugia (20).
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Luego, en 1979, Calne informé de la aplicacién con éxito de la ciclosporina, inhibidor
de la calcineuria, para el trasplante de érganos (21). La disponibilidad de este inhibidor
mas selectivo de células T revoluciono el trasplante. En la experiencia de Starzl, entre
170 receptores de trasplante de higado tratados entre 1963 y 1979 con
"inmunosupresién convencional”, era una supervivencia al afio del 33%, mientras que
11 de los 12 primeros trasplantes de higado en receptores tratados con ciclosporina
entre 1979-1980 sobrevivié mas de un afo, como el 70% de los 40 receptores tratados
con ciclosporina entre 1980-1981 (momento en el cual Starzl fue a la Universidad de
Pittsburgh). Este fue el punto de inflexion (18).

En 1983, los resultados fueron lo suficientemente convincentes para los Institutos
Nacionales de la Conferencia de Desarrollo de Consenso de la Salud a la conclusion
de que el trasplante hepatico debe considerarse una practica aceptada y clinicamente
aplicable, un procedimiento que salva vidas. En el camino, el éxito de Starzl y Calne
atrajo decenas de otros equipos quirdrgicos para adquirir los conocimientos lo cual

aceleré el progreso (19).

Ademas de las mejoras en los procedimientos operativos y manejo de alteraciones
fisiol6gicas intraoperatorias, la evolucion de los regimenes inmunosupresores (por
ejemplo, anticuerpos monoclonales contra células T y el mas potente inhibidor de la
calcineuria, tacrolimus) permitieron a los médicos establecer el delicado punto de
equilibrio entre la supresion inmunolégica y evitar el riesgo de una infeccién
potencialmente mortal. Otras mejoras en el trasplante de higado resultaron de los
avances en la obtencion de 6rganos, conservacion y distribucion. Como la tasa de éxito
aumento, el trasplante de higado ya no era considerado "tan drastico que sélo se

utilizaba como ultimo recurso” (19).

En su lugar, la aplicacion del procedimiento se amplié para incluir e incluso favorecer
saludables destinatarios, tempranamente en el curso de la enfermedad. Una mejor
seleccién de los pacientes y el momento ideal de realizarlo puede haber contribuido
més al éxito de los trasplantes de higado que lo que hicieron muchos avances
tecnolégicos. Pero a medida que el procedimiento se convirtié en la corriente principal,
las indicaciones aumentaron progresivamente, ya que las condiciones que habian sido

relativa e incluso contraindicaciones absolutas para el procedimiento en los primeros
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dias, fueron cambiando (por ejemplo, la hepatitis B, el alcohol o abuso de sustancias,
carcinoma hepatocelular, la edad avanzada, la trombosis de la vena porta, cirugia
abdominal previa, o infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana —-VIH-) (22).

Muchos otros dividendos se acumularon de los avances en el trasplante de higado,
como avances en fisiologia hepdética, trastornos genéticos, la inmunologia y la
tolerancia del trasplante, y la ética y equidad de la donacion y distribucién. La expansion
del trasplante hepatico transformo la rama de la hepatologia, que siendo una disciplina

teodrica-académica evoluciono a una especialidad intervencionista activa (22).

Los desafios y obstaculos a pesar de muchos éxitos persisten. Aunque las tasas de
supervivencia de 1 y 5 aflos superan el 85% y 70%, respectivamente, el espectro de
complicaciones hepaticas y no hepdticas, los efectos adversos de los farmacos
inmunosupresores, y el potencial de enfermedad recurrente hepatico primario (por
ejemplo, hepatitis C) amortiguan el entusiasmo. Ademas, el trasplante de higado es
recurso-demandante y por ende caro, aunque sus costes son similares a los de las
hospitalizaciones recurrentes para la cirrosis descompensada y su costo-beneficio es

similar a la de muchas terapias aceptadas por médicos de rutina (22).

Tal vez el problema mas dificil es el suministro insuficiente de donantes de 6rganos.
Como se puede observar en la Gréfica 2, en el 2,010, un total de 6,291 pacientes fueron
sometidos a un trasplante de higado en los Estados Unidos, pero 11,352 pacientes

nuevos se habian afiadido a la lista de espera ese mismo afio (23).

La escasez de érganos donantes no ha cambiado mucho en absoluto por la pequefia
proporcién recepcion de donante vivo o de la biparticion hepética o las restricciones
flexibles sobre - y los esfuerzos para mejorar la viabilidad de - los higados de donantes
gue antes se consideraban marginales. Enfrentarse a la escasez a través del uso de
los xenotrasplantes de especies cruzadas, higados artificiales, o la tecnologia de

células madre sigue siendo una aspiracion distante e imaginaria (23).
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3.5

Gréfica 2
Disparidad entre el nUmero de personas que se agrego ala

lista de esperay el numero de trasplantes hepéticos en
Estados Unidos, 1995-2010.
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Fuente: Datos facilitados por la Red de Obtencién de Organos y Trasplantes de
EEUU.

Ma. of Patients

El trasplante hepético sigue siendo un desafio médico-quirdrgico formidable, muy
exigente y con retos cada vez mas complejos. Los buenos resultados dependen
finalmente del compromiso ininterrumpido de los excelentes profesionales implicados

en el cuidado de estos enfermos (22).

Funcionamiento béasico del trasplante hepatico (24)

La seleccion de receptores para su inclusion en lista activa se realiza en reuniones del
comité de TH. Una vez tomada la decision de inclusion del paciente en lista activa se
integra a una base de datos la cual tiene una lista completa y actualizada de los
candidatos de la unidad. Los datos que figuraran en dicha lista, ademas de los
demograficos, son la indicacién del trasplante y la valoracion de la funcién hepatica
medida con el sistema Child-Turcotte-Pugh y sistema MELD (Model for end stage liver
disease). La inclusion de pacientes, asi como la evolucion de los mismos y otros datos

relativos al donante, se organizan en una aplicacion informatica centralizada.

La puesta en marcha del procedimiento del TH comienza con la deteccidn de un posible
donante hepatico por la coordinacion de trasplantes. En funcion de la lista y de los
criterios de distribucién de 6rganos actualmente vigentes (basados en el MELD) y la

existencia o no de una preferencia nacional, se decide la asignacion del 6rgano. La
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coordinacién se pone en contacto con los cirujanos responsables del trasplante
hepético, quienes una vez conocidas las caracteristicas clinicas, analiticas vy
radiologicas del donante, dan la aceptacion o no del 6rgano. El cirujano contacta con
el hepatdlogo para seleccionar el receptor de la lista activa mas adecuado en funcion
de los criterios de gravedad y de su estado en lista. Conocidas las caracteristicas del
donante, el lugar y tipo de extraccién, asi como la distancia a la que se encuentra el
receptor, se da una primera hora “0”, que marca el comienzo de la intervencion
quirdrgica (incision de piel). En este momento la coordinacion da un mensaje a
anestesia, Unidad de Cuidados Intensivo -UCI-, hematologia y enfermeria de quiréfano,
comunicando la hora “0” marcada. Si el donante es éptimo esta hora es practicamente
definitiva. Si el donante es mas dudoso es necesaria otra llamada de confirmacion a la
vista del érgano por el cirujano encargado de realizar la ablacion. La hora “0 implica un
tiempo previo de preparacion de quirdfano, traslado del paciente y de monitorizacion

anestésica del paciente.

La tendencia actual es que la oferta hepatica (de un potencial donante hepatico) se
realice para un determinado receptor y no para un grupo o unidad de trasplante, de
esta manera se favorece la trasparencia del proceso y se evitan inequidades por creer
que un paciente necesita antes que otro el trasplante basandose en condiciones
subjetivas. EI MELD permite estratificar de manera objetiva a los candidatos en lista de
acuerdo a su valor numérico y sus datos de laboratorio. Si uno rechaza el 6rgano para
el candidato mas alto en lista (primero las hepatitis fulminantes y luego el mas alto

MELD), se sigue con los MELD mas bajos en orden descendente de valor.

En la Gréfica 3 que se presenta a continuacion se describe el proceso operativo basico

para el trasplante hepatico -TH-.
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Grafica 3

Flujograma operativo béasico del TH
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Fuente: Protocolo Clinico de Trasplante Hepatico. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. 3era edicion. 2010.
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La intervencidn quirlrgica en el receptor comienza a la hora marcada aunque el érgano
no haya llegado, procurando no realizar gestos irreversibles hasta que el injerto este
en la unidad. El trabajo de cirugia de banco (preparacion del injerto ex situ para su
posterior implante) se realiza preferiblemente en la unidad si la extracciébn se ha
realizado en otro centro hospitalario. Una vez finalizado el trasplante el paciente pasara
a UCI donde permanece hasta su estabilidad hemodinamica, respiratoria y con buena
funcion del injerto. Durante su permanencia en UCI los pacientes trasplantados son
diariamente evaluados de forma conjunta por intensivistas, cirujanos y hepatélogos.

Una vez decidida el alta de la UCI (entre 3 y 4 dias de media), pasan a encamamiento,
donde permanece hasta el alta hospitalaria definitiva (entre 7 y 10 dias). Durante la
visita se ajusta el tratamiento en funcién de los resultados analiticos y de los niveles de
inmunosupresores. Tras el alta hospitalaria, los pacientes son seguidos en consulta

externa con una periodicidad marcada segun los protocolos disefiados.

Los reingresos en los primeros 2-3 meses, sobre todo los relacionados con posibles
complicaciones técnicas (vasculares o biliares) se realizan en el servicio de cirugia,
segun disponibilidad de camas. Posteriormente, los ingresos se haran
preferencialmente en gastroenterologia, también en funcién de la disponibilidad de

camas y del motivo de reingreso.

3.6 Fases del trasplante hepéatico

3.6.1 Fase de pre-trasplante

3.6.1.1 Donacién de érganos (25)
El éxito de los programas de trasplante depende de multiples variables
entre las que destacan las caracteristicas del érgano donado, la
patologia asociada del receptor, las habilidades de los profesionales
sanitarios que intervienen en el trasplante, etc. Sin embargo, no hay
gue olvidar que lo que mejor define el tratamiento con trasplantes de

Organos es: organizacion y trabajo en equipo.
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Numerosos profesionales sanitarios trabajan desde la deteccién del
donante, la valoracion global de los donantes, la validacion individual
de los 6rganos, el mantenimiento del donante, la extraccion, traslado e
implante. En este sentido, los tiempos de isquemia, elementos
fundamentales en el funcionamiento de los érganos trasplantados, son
un elemento de gran importancia y conviene recordar, que cada
profesional tiene que desarrollar su trabajo en un lugar y un momento
determinado. Si falla alguno de estos aspectos basicos, todo el
esquema organizativo se detiene y las complicaciones pueden ser tan
importantes como obtener 6rganos de peor calidad y con mayor riesgo
de disfuncién primaria o incluso que se produzca un paro cardiaco
irreversible y pérdida total del donante por retrasos en el inicio de la
extraccion en un cadaver en muerte encefélica con la habitual

inestabilidad hemodinamica.

La secuencia de hechos por parte de la coordinacion de trasplantes es:

= Donante potencial

o Completar ficha protocolo coordinacion de trasplante.

o Comprobar ausencia de condiciones excluyentes.

o Avisar a inmunélogo y laboratorio para analitica (bioquimica,
serologia viral).

o Solicitar a laboratorio el grupo sanguineo y Rh. El sistema ABO
es uno de los principales elementos a considerar para el match
donante receptor.

o Rellenar antecedentes personales con datos de la historia
clinica.

o Completar la analitica del ingreso con los datos de la historia
clinica.

o Valorar de acuerdo con el medico encargado del caso si procede
realizar ya la exploracion neuroldgica completa.

o Comprobar si se ha programado prueba de confirmacion

(electroencefalograma, angioTAC, arteriografia).
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Comprobar con el médico responsable la informacion
proporcionada a la familia.

Asegurarse de que la familia (personas con poder de decision)
estén localizables.

Valorar si precisan de un espacio reservado como sala de
espera.

Comunicacion de donante potencial a la entidad gubernamental
respectiva (minimo peso, talla, grupo, edad).

Donante real

o

Competicion del certificado de defuncion firmado por tres
médicos.

Preparacion de una habitacién para la entrevista.

Entrega de la informacion del médico responsable respecto a la
confirmacion de muerte cerebral.

Concretar en lo posible cuantos y quienes familiares pasaran a
la entrevista.

Finalizada la entrevista, completar con los familiares la
informacién sobre antecedentes personales.

Conocer doénde estaran durante la extraccion los familiares
localizados.

Si el donante es judicial, poner la donacién en conocimiento del
juzgado llamando al forense de guardia.

Impresos para el Juzgado:

1) Solicitud.

2) Certificado de defuncién firmado por tres médicos.

3) Autorizacion familiar.

4) Descripcion del accidente.

5) Ausencia de conflicto de intereses.

Impreso de cadaveres judiciales con informe de alta.

Completar protocolo con datos de serologia y Ultima analitica.
Comprobar dosis de medicacion vasopresora.

Informar de donante real al ente gubernamental respectivo.

24



o

Concretar 6rganos validos y hora de extraccién con el ente

gubernamental, entre 1 y 1.5 horas antes de la llegada de los

equipos.

Extraccion

o Avisar profesionales sanitarios de quir6fano con hora de
extraccion.

o Avisar a anestesista de guardia con hora de extraccion.

o Sivienen equipos por aeropuerto, avisar a taxi 0 ambulancia para
recogida.

o Avisar ejecutivo de servicio aeropuerto para que deje pasar a

equipos y coches.

Procurar recipientes para érganos.

Comprobar en la nevera de quiréfano los liquidos de
preservacion y neveras de transporte.

En donantes no judiciales avisar a la funeraria para que traigan
certificado oficial y hablar con la familia.

Concretar con médico responsable quien se encargara de firmar
el certificado oficial de defuncion.

Avisar a los profesionales de extraccion de tejidos.

Informar a la familia de la hora de entrada a quir6fano.

Final de Extraccion

o

Los equipos llevan copia del protocolo de donacién para cada
6rgano.

Los equipos llevan muestras de sangre y tejidos necesarios del
donante.

Se han guardado correctamente los érganos y tejidos y tienen
hielo suficiente los contenedores, con debida etiqueta y
precintos.

Se tiene guardada sangre para serologia.

Informar a la familia de la finalizacién de la extraccion
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En la Tabla 2 y 3 se presentan los criterios de validacion de donantes
cadavéricos y de exclusion, respectivamente, para donacion de

higado.

Tabla 2
Criterios de validacién de donantes cadavéricos
Contraindicaciones Absolutas Contraindicaciones Relativas
= Desconocimiento
antecedentes personales
= Neoplasia actual o reciente | = Edades extremas
= Hipertension severa con
afectacion visceral
= Sepsis con fallo
hemodinamico

= Positividad para VIH

Fuente: Ruf, A., Villamil F. Indicaciones y oportunidad del trasplante hepético. Unidad
de hepatologia, cirugia hepatobiliar y trasplante hepatico. Fundacion Favaloro. Acta
Gastroenterologia Latinoamérica 2008; 38:75-88

* Isquemia del 6rgano

» |squemia fria prolongada

= Positividad para VHC

Tabla 3
Criterios de exclusién para donacién de higado

» Edades extremas (valoracion individual)

= Historia del alcoholismo (valoracion individual)

= Historia de enfermedad sistémica con afectacion hepatica bien
directamente o por la medicacion administrada

= Exploracién anémala con ultrasonido (valoracion individual)

= Alteraciones importantes de analisis de pruebas de funcién
hepatica.

=  Traumatismos o contusiones del parénquima hepéatico
(valoracion intraoperatoria)

» Hipotension de larga evolucion en las que se presuma higado
isquémico

= HBsAg positivo

» Anticuerpo VHC positivo (valoracion individual)
Fuente: Ruf, A., Villamil F. Indicaciones y oportunidad del trasplante hepético. Unidad
de hepatologia, cirugia hepatobiliar y trasplante hepatico. Fundacion Favaloro. Acta
Gastroenterologia Latinoamérica 2008; 38:75-88

3.6.1.2 Seleccién del donante hepéatico (25)
El trasplante hepético es actualmente el tratamiento de eleccion para
aquellos pacientes afectos de una enfermedad hepatica terminal (aguda
o cronica). La supervivencia del paciente y del injerto alcanza el 80-90%
y 75-80%, respectivamente, en la mayoria de los registros a 5 afios.

Estos excelentes resultados son debidos a una serie de factores entre
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los que destacan una mejor preservacion del injerto, los avances en los
cuidados pre y postoperatorios, el perfeccionamiento en la técnica
quirdrgica y la progresiva disponibilidad de nuevos farmacos
inmunosupresores. Derivado de esto, en los Ultimos afios se ha venido
produciendo un aumento progresivo de la demanda de trasplantes, lo
gue ha provocado una discrepancia creciente entre el numero de

candidatos en lista de espera y el nUmero de donantes.

Cada afio se produce un aumento de pacientes en lista de espera y con
ello la mortalidad. Se estima que la mortalidad en lista de espera se situa
en estos momentos alrededor del 10-15%. En Argentina, una de las
potencias mundiales en el tema, la tasa se encuentra en 15%. Esto ha
provocado la necesidad de ampliar el “pool” de donantes. Para
incrementar el numero de donantes, ademas de un ¢éptimo
aprovechamiento de los “donantes idoneos” (persona joven que fallece
de una lesion cerebral, con funcién hepatica normal y estancia corta en
UCI) que constituyen menos del 15% de las donaciones, se ha realizado
una ampliacién de los criterios de donacién de érganos mediante la

LT

utilizacion de los, hasta ahora, denominados injertos “subdptimos”, “no
optimos”, “marginales” o “de alto riesgo”. Definiéndolos como: “Aquellos
injertos con un mayor riesgo de presentar un fallo primario de injerto
(FPI), una disfuncién primaria del mismo (DPI) o llevar a cabo la

transmision de una enfermedad infecciosa o neoplasica”.

Actualmente la utilizacion de este tipo de injertos es una practica
extendida y aceptada por los diferentes grupos de trasplante hepatico.
Estos injertos son:

= Donantes afiosos (mas de 55 afios).

= Donantes con alteraciones del perfil hepatico.

= Esteatosis hepatica.

= Enfermedades hepéticas benignas y traumatismo hepatico.

= Donantes en asistolia.

= Tiempo prolongado de isquemia fria y/o caliente.

= |nfecciones bacterianas.

27



= Enfermedades neoplasicas (seleccionadas).
= Donantes con serologia positiva para el VHC y con anticuerpos contra
el antigeno Core de la hepatitis B.

= Donante domino.

3.6.1.3 Seleccion del momento de trasplante (26, 27)
Evidentemente, el momento es aquel en que los riesgos de muerte son
altos o bien aquellos en los que la calidad de vida del paciente se ha
deteriorado tanto que se hace insostenible. Un buen criterio, admitido
ampliamente, para determinar esta situacion es la Clasificacion de Child-
Turcotte-Pugh. Se ha visto que aquellos enfermos que presentan una
buena funcién del higado y que por tanto tienen un grado de Child-
Turcotte-Pugh A (5-6), y que no han presentado episodios de
complicaciones mayores como son la hemorragia digestiva por varices
esofégicas, encefalopatia o ascitis, presentan una posibilidad de
supervivencia a los 5 afios del 90%, porcentaje que baja de forma
importante cuando se ha presentado algin episodio de complicacién

mayor.

Por tanto, deberian ser incluidos en lista aquellos pacientes con deterioro
de la funcién de sintesis, aquellos que han experimentado una
complicacién mayor (ascitis, encefalopatia, hemorragia digestiva superior

por varices) o bien que presenten malnutricion.

En general, debemos considerar el momento del trasplante, por lo tanto,

en aquellos enfermos que presentan:

» Ascitis refractaria al tratamiento médico.

» Hiponatremias mantenidas cronicamente por debajo de 130 mEg/dl.
= Peritonitis bacteriana espontanea.

» Encefalopatia hepética recurrente o grave.

= Sindrome hepatorrenal.

» Coagulopatias sin tratamiento posible.

= Fatiga y debilidad crénica.
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» Enfermedad dsea progresiva.

= Prurito intratable.

= Hiperbilirrubinemias superiores a 10 mg/dl.
» Neuropatia xantomatosa.

» Fracaso hepatico agudo o subagudo.

= Hepatocarcinoma.

3.6.1.4Valoracién de candidatos (28)
Una vez detectado el posible candidato para el trasplante hepético debera
ser valorado en la consulta de hepatologia, donde se le explicara al
paciente en que consiste el trasplante hepético, las dificultados, los
riesgos y los beneficios que conlleva, asi como la servidumbre que
acarrea, pues deberd depender de una medicacion que no debe omitir,
los problemas que pueden surgir y o que debe realizar en caso de que

aparezcan problemas. En la consulta se realiza:

= Historia clinica.
= Exploracion fisica.
= Analitica completa segun protocolo.
= Exploraciones radiolégicas pertinentes.
= Exploraciones endoscoépicas.
= Estudios microbiol6gicos.
= |nformes de:
o Cardiologia.
o Neumologia.
o Psiquiatria — Psicologia.
o Ginecologia.
o Odontologia.
o Nutricion.
o Dermatologia.
o Anestesia.

o Radiologia.
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3.6.1.5Gestion de lalista de espera (4)
Todos los pacientes deben de tener las mismas oportunidades de acceder
al trasplante y que aquellos pacientes que estuvieran en una situacion
mas grave deben intervenirse antes. Para ello es necesario un método

gue permitiera, de alguna manera, discriminar los enfermos mas graves.

Existen modelos prondsticos, los cuales son utilizados para estimar la
sobrevida en pacientes con cirrosis hepética. Los méas utilizados se
presentan en la Tabla 4. La clasificacion Child-Turcotte-Pugh da
pronésticos de mortalidad segun la clase de la enfermedad; A es 2% de
mortalidad en 90 dias, B 22% en 90 dias y C un 55% en 90 dias. De igual
manera, segun la interpretacion del MELD/PELD, asi sera la mortalidad
en los 3 meses siguientes; 40 0 > es 71.3%, 30-39 es 52.6%, 20-29 es
19.6%, 10-19% es 6.0% y <9 es 1.9% de mortalidad.

Con el fin de someterse a un trasplante de higado, el paciente debe de
ser colocado en lista de espera a nivel nacional. En Estados Unidos, la
lista esta gestionada por la United Network for Organ Sharing (UNOS),
gue recoge Yy gestiona todos los datos que se refieren a la lista de espera
de los pacientes. En la Tabla 5 se relunen los criterios para el estado de la

lista de pacientes que necesitan trasplante hepatico.

3.6.2 Fase intra-trasplante
El TH es probablemente el mayor desafio que se puede tener en la actualidad
en anestesia clinica. Se trata de un acto médico-quirtrgico de gran complejidad
técnica y de gran duracion temporal que se desarrolla en un paciente con una
situacion clinica muy deteriorada; la del paciente insuficiente hepatico crénico

terminal o en insuficiencia hepética aguda (28).
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Tabla 4

Modelos prondsticos en pacientes con cirrosis hepética (4)

Score de Child-Turcotte-Pugh

(grado)

Puntos 1 2 3

Bilirrubina 1-2 2-3 >3

(mg/dl)

Cirrosis  biliar | 1-4 4-6 >6

primaria

Albamina (g/dl) | > 3.5 3.5-2.8 <2.8

Protrombina >50% / <1.7 50-35% /1.7-2.3 | <35% />2.3

(%/INR)

Ascitis (grado) | No Leve Moderada / A tension
Encefalopatia | No ly2 3y4

Clase A: 5-6 puntos, Clase B: 7-9 puntos, Clase C: 10-15 puntos.

Formula MELD

9.57 x Log e creatinina (mg/dl)

+ 3.78 x Log e bilirrubina (mg/dI)

+ 11.2 x Log e INR

+ 6.43

Formula PELD

4.36 x 1 Edad (< 1 afio)

- 6.87 x Log e Albumina (g/dl)

+ 4.8 x Log e bilirrubina (md/dl)

+18.57 x Log e INR

+ 6.67 x 1 (retraso crecimiento < -2 DE)

Fuente: Ruf, A., Villamil F. Indicaciones y oportunidad del trasplante hepético. Unidad de

hepatologia,

cirugia hepatobiliar

y trasplante hepatico.

Gastroenterologia Latinoamérica 2008; 38:75-88

Los pasos del trasplante hepatico son:

3.6.2.1 Fase prehepatica (28)

En ella se realiza la diseccién hepatica; dura hasta que se realiza el

Fundacion

Favaloro.

Acta

clampeo de la vena porta, de la vena cava inferior suprahepatica y la

arteria hepatica. En este momento se realiza la hepatectomia. El

problema anestésico principal de esta fase seria la hemorragia.

3.6.2.2 Fase anhepatica (28, 29)

Comienza con el clampeo vascular mencionado y termina con la

revascularizacion del injerto.
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Existen dos formas de extraer el higado del receptor (o hepatectomia),
una es la forma Standard: que consiste en el clampeo total de la vena
cava, seccion de la misma a nivel supra e infrahepatico y extraccion en

bloque del higado con vena retrohepatica.

Tabla 5
Lista de Trasplante de UNOS en mayores de 18 afios. (4)

Estado 1

Fallo hepatico fulminante

Disfuncion primaria de injerto < 7 dias post trasplante

Trombosis de arteria hepatica < 7 dias post trasplante
Descompensacion aguda de la enfermedad de Wilson

Estado 2a

Paciente hospitalizado en cuidados intensivos con fallo hepético crénico
con Child-Turcotte-Pugh > 10 puntos

Varices esofagicas sangrantes sin respuesta activa al tratamiento
Sindrome hepatorrenal

Ascitis refractaria / hidrotérax

Encefalopatia grado 3-4 sin respuesta a tratamiento medico

Estado 2b

Paciente con hepatocarcinoma celular con Child-Turcotte-Pugh > 10
puntos

Paciente con Child-Turcotte-Pugh > 7 puntos sin respuesta al
tratamiento de hemorragia variceal activa

Paciente con sindrome hepatorrenal

Paciente con peritonitis primaria espontanea

Paciente con ascitis refractaria

Estado 3

Cualquier paciente con Child-Turcotte-Pugh > 7 puntos que no se
encuentra de los criterios para estado 2b

Estado 4

Temporalmente inactivo

Fuente: Ruf, A., Villamil F. Indicaciones y oportunidad del trasplante hepatico. Unidad de
hepatologia, cirugia hepatobiliar y trasplante hepatico. Fundacion Favaloro. Acta
Gastroenterologia Latinoamérica 2008; 38:75-88

La otra forma de hepatectomia es mas moderna y consiste en la
diseccion (separacion) del higado de la vena cava retrohepética. Es
técnicamente mas dificil que el método anterior, pero permite la

continuidad del flujo cava (con mayor estabilidad hemodinamica). A
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diferencia de la anterior forma de hepatectomia que requiere de dos
anastomosis termino-terminales cava- cava (una supra Yy otra
infrahepatica) esta forma de hepatectomia se reconstruye con la técnica
de Piggy Back, la cava suprahepatica del injerto se anastomosa con las
bocas de la suprahepatica del receptor.

El principal problema de esta etapa se debia a la ausencia del retorno
venoso debido al clampeo, lo cual ocasionaba deterioro hemodinédmico,
pero eso ya forma parte del pasado. Actualmente se consigue mantener
el retorno venoso a través de la creacion de una derivacion porto-cava
temporal conservando la vena cava retrohepatica, con lo que mantiene
el flujo venoso el tiempo que dure la hepatectomia y hasta la
revascularizacion del higado. Asi se consigue que no se produzcan
demasiadas alteraciones metabdlicas, exacerbacion de coagulopatias,
inicio de fibrindlisis ni hipotermia. El clampeo era también responsable
de otros problemas en relacién con el aumento de la presidn venosa en
los lechos esplacnico y renal (hemorragia, insuficiencia renal y dificultad
de cierre por edema intestinal), que ahora se evita con la derivacion

porto-cava.

3.6.2.3 Fase postanhepatica (reperfusion y neoheopatica) (28)
Comienza con la apertura de las anastomosis cava primero y portal y/o
arteria posteriormente. Al retirarse los clanes vasculares se puede
producir lo que se conoce como sindrome de reperfusion: hipotension
atribuida a embolismo graso, sangre fria del injerto, hiperpotasemia y

liberacion de otras substancias acumuladas en la fase anhepatica.
La intervencion concluye tras la sutura de la arteria hepatica, via biliar,

realizacion de hemostasia, cierre del enfermo y su posterior traslado a
UCI.
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3.6.3 Fase de postrasplante

3.6.3.1 Manejo en la unidad de cuidados intensivos (30, 31)
Los cuidados pos-operatorios inmediatos del paciente receptor de un
trasplante hepético son similares a los de un paciente después de una
cirugia abdominal mayor. Sin embargo poseen caracteristicas Unicas: la
funcion del 6rgano trasplantado es variable, apariciébn de problemas
técnico-quirdrgicos, metabdlicos y efectos adversos de los farmacos
inmunosupresores. La mayoria de pacientes receptores en el trasplante
hepético se extuban en las primeras 36 horas luego de ingresar a la
unidad de cuidados intensivos, la evolucidon pos-operatoria varia y el
subgrupo que desarrolla una falla multisistémica exige la disposicion de

un recurso humano y tecnolégico adecuado.

Las tasa de sobrevida a un afio pos-trasplante ha aumentado de un 30%
en los afios 80 a mas del 90% en la actualidad; las razones para esta
mejoria dramatica incluyen: optimizacibn en los regimenes
inmunosupresores, las técnicas de preservacion y quirargicas, el
tratamiento efectivo para el rechazo e infeccién y el cuidado en el

periodo critico perioperatorio.

3.6.3.2 Manejo y evaluacion iniciales (30, 31)
Al ingreso del paciente a la UCI un miembro del grupo de trasplantes del
area quirurgica debe suministrar un resumen de la historia clinica, la
evolucién intraoperatoria, un informe del procedimiento quirtrgico y la

anestesia. El cuidado post-operatorio incluye:

= Estabilizacion y recuperacion de organos vitales (cardiovascular,
pulmonar, renal).

= Evaluacion de la funcién del injerto e inmunosupresion adecuada.

= Monitoreo y tratamiento de complicaciones directamente o

indirectamente relacionadas al trasplante.

El manejo postoperatorio debe ser guiado por protocolos, con la
participacion de varios especialistas y uso de apropiados canales de

comunicacioén entre ellos.
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De igual forma, debe haber una participacion definida por parte de la
enfermera, la nutricionista, la terapista respiratoria y el médico
intensivista, todos con un entrenamiento en el manejo de pacientes de

trasplante hepatico en la UCI.

3.6.3.3 Conclusién de los cuidados pos-operatorios (30, 31)
El cuidado pos-operatorio inmediato del paciente receptor de trasplante
hepatico es una actividad que depende de un personal altamente
especializado en la unidad de cuidado intensivo. Es fundamental una
adecuada comunicacién entre el personal de la UCI y del grupo de
trasplante. Los protocolos son importantes, pero la capacidad de
desviarse de la practica diaria segun las condiciones de cada paciente
cuando este lo amerite permite una efectiva respuesta a situaciones
imprevistas caracteristicas de éste tipo de pacientes. Es vital que el
personal de UCI establezca y mantenga identidad como miembros del
equipo del trasplante. Las experiencias clinicas compartidas, las
oportunidades de la investigacion y los acontecimientos sociales
solidificaran los lazos entre el personal de UCI y otras personas

implicadas en este esfuerzo multidisciplinario.

Esto dard lugar en dltima instancia a una atmoésfera profesional
agradable y productiva, a actitudes positivas a las técnicas innovadoras
y a mejores resultados. El progreso en el trasplante hepético tiende a
incrementar la carga de trabajo en las UCI de los centros de trasplantes
y se necesita una muy buena contribucion del manejo en cuidado

intensivo para lograr el éxito de este procedimiento.

3.6.3.4 Seguimiento en consulta externa (32)
Una vez que el paciente trasplantado ha sido dado de alta hospitalaria,
el seguimiento se llevara a cabo desde la consulta externa de

gastroenterologia.

La periodicidad de las consultas variard segun vaya pasando el tiempo

postrasplante y siempre dependiendo de la situacion general del

35



paciente. Al principio, las visitas seran semanales, luego bisemanales,
pasando después a cada tres o cuatro semanas recomendandose visitas
en consulta externa mensual durante los primeros seis meses

postrasplante.

Posteriormente, seran bimestrales o trimestrales hasta cumplir el primer
afo, siguiéndose con posterioridad, si no hay problemas cada cuatro o

seis meses.

Las visitas se programaran siempre, con arreglo a la situacién clinica del
paciente, acercandose o retrasandose lo necesario, siempre con la

finalidad del mejor control clinico del paciente trasplantado.
3.7 Tasa de éxito de trasplante hepatico

Cerca del 90% de los trasplantes que se llevan cabo en Espafia culmina con éxito.
En la actualidad, la inmunosupresion ya no es un problema gracias a los nuevos
tratamientos que han logrado disminuir la tasa de rechazo agudo en pacientes
trasplantados por debajo del 15-10% (33).

En Taiwéan el 15 por ciento de la poblacion con enfermedades hepaticas que se
somete a trasplante tienen una sobrevida de un 94 por ciento a cinco afios y 88

por ciento a diez afos (34).

3.8 Costos de trasplante hepéatico

En EEUU, un trasplante hepatico cuesta entre $75.000 a 250.000
(aproximadamente entre 10 y 35 millones de ptas). La variabilidad de esta escala
obedece a que algunos pacientes, tras el trasplante, pueden ser dados de alta y
ser enviados a casa, donde contintan con los cuidados del postoperatorio, casi al
término de una semana, mientras que otros requieren de una hospitalizacién
mucho mas prolongada. A priori resulta imposible predecir cual es el coste que

puede representar un paciente aisladamente considerado (35).
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3.9 Recursos necesarios para un trasplante hepatico
A continuacién se realiza una descripcion detallada tanto de los recursos fisicos como
de los recursos humanos necesarios por los diferentes departamentos para llevar a

cabo un trasplante hepético.

3.9.1 Departamento de Anestesiologia (36,37,38)

3.9.1.1 Recursos Fisicos
e Respirador artificial.
e Aspirador.
e Desfibrilador.
e Monitor de gasta cardiaco continuo y saturacion mixta.
¢ Sistema de infusién rapida con calentador.
e Recuperador de células.
e Sistema de transductores de presion.
e Bombas de infusién de medicamentos.
e Calentador de liquidos.
e Manta térmica.
e Varios presurizadores.
¢ Ordenador e impresora.
e Pulsioximetria.
e Capnografia.
e Tromboelastometria.
e Catéter Swan-Ganz.
¢ Introductor de 8.5 Fr.
o Catéter periférico de gran calibre; 7.5-8.5 Fr.
e Catéter arterial.
e Equipo para extraccion de muestras analiticas.
e Agujas IV, IMy de insulina.
e Sistemas de gotero.
e Jeringas.
e Guantes.

e Suturas.
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Material para:

o Intubacion endotraqueal.

o Sondaje nasogastrico.
o Sondaje vesical.

Drogas:

Midazolam.
Propofol.
Fentanilo.
Cisatracurio.
Succinilcolina.
Lidocaina.
Atropina.
Adrenalina.
Noradrenalina.
Dopamina.
Dobutamina.
Remifentanil.
Acido tranexamico.
Nitroprusiato.
Nitroglicerina.
Digoxina.
Isopotenerol.
Etomidato.
Isofloruano.
Rocuronio.
Verapamilo.
Bretilio.
Propanolol.
Urapidil.

Heparina.
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Fluidos intravenosos:
e Plasmalyte.

e Albdmina 5%.

e Glucosado 5%.

e Salino 0.9%.

e Manitol 20%.

Segun lo referido por médicos especialistas en el tema de trasplante
hepatico, para la evaluacion de la calidad del material y equipo es
importante conocer las condiciones para su uso, debe ser totalmente
funcional y sin dafios. Asi también, que todo el material para la
realizacion de procedimientos esté debidamente empacado y
clasificado, y este estéril para el uso inmediato del mismo?. En cuanto
a los medicamentos y fluidos, estos deben ser parte de un sistema de
trazabilidad, el cual se amplia en el apartado de farmacia.

Existen dos recursos fisicos los cuales son de suma importancia, el
recuperador de células (cell saver) y la tromboelastometria. El
recuperador de células estd diseflado para la recuperacion y
procesamiento de sangre autéloga procedente del campo quirdrgico
en intervenciones donde el sangrado es importante, como lo es un
trasplante hepatico. Las ventajas de utilizarlo es que evita el riesgo
de incompatibilidad, aloinmunizaciéon, inmunosupresion y la
transmisién de enfermedades virales, permite la disposiciéon casi
inmediata de sangre al finalizar cada ciclo del recuperador, disminuye
el consumo de sangre de banco, permite corregir estados de anemia
en Testigos de Jehov4, entre otros. Es una ventaja el tener de este
dispositivo, pero no es indispensable para la realizacion de un
trasplante hepatico. La tromboelastometria es una prueba que mide
todo el proceso de la coagulacion de forma global e inmediata, el cual
consiste en un trazo que se produce al medir los cambios en la

elasticidad-viscosidad del coagulo asociados a la polimerizacion de

1. Datos Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de

Guatemala Junio 2013. Escuela del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan
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fibrina. De igual manera, es una ventaja ya que realiza un tratamiento
mas rapido, orientado y guiado, hay un ahorro de hemoderivados,
mayor control del consumo de F VI, fibrindgeno, F VIII, XllI, permite
monitorizar situaciones de hipercoagulabilidad, entre otros. Este
equipo mejora la calidad del trasplante hepatico, pero no es

indispensable para la realizacion del mismo.?

En términos generales, el equipo o material anestésico utilizado
dentro de un trasplante hepético no es diferente del equipo utilizado
en procedimientos basicos y cotidianos en hospitales del tercer nivel
de atenciéon. Lo que tiene mayor grado de importancia tiene es la

calidad del recurso humano que se describe a continuacion.®

3.9.1.2 Recurso Humano

El recurso humano que aporta el departamento de anestesiologia a
la integracién del equipo necesario para el desarrollo exitoso del
programa de trasplante hepatico, debiera de constar de un
anestesiblogo, dos médicos residentes, especificamente dedicados
al procedimiento, quienes deben ser capaces de realizar las

siguientes funciones:

e Verificacion de equipo y material.
e Monitorizacién y anestesia.
e Colocacion de catéteres.
¢ Monitorizacion de los siguientes aspectos durante las distintas
fases del trasplante:
o Monitorizacién de la coagulacion.
o Monitorizacion para parametros hemodinamicos.
o Monitorizacion bioguimica.

o Mantenimiento anestésico.

2,3 Datos Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado
de Guatemala Junio 2013. Escuela del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan
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Verificacién de equipo y material

Un médico anestesiologo especializado y un médico residente se
incorporan al area quirdrgica para el inicio de la intervencion.

Revisar el utillaje y material preparado por el personal de
enfermeria de anestesia: Monitores hemodindmicas, respirador,
bombas de infusion, sistemas de calentamiento y de infusion

rapida de sangre, drogas anestésicas y de apoyo.

Monitorizacion y anestesia

Previa pre-medicacion con Midazolam y Fentanilo.

La canalizacion de la arteria radial izquierda, por puncion
(monitorizacion de presion y extraccion de muestras).

Puncién intradural con aguja con aguja del No. 26/27 para la
administracion de 10-15mg de metadona.

Una vez instalado el paciente en quir6fano se procedera a
monitorizacion de electrocardiograma y presion arterial continua y
a la induccion anestésica previa pre-oxigenacion.

Induccién anestésica con Midazolam + Fentanilo + Etamina +
Propofol o Etomidato + Cisatracurio.

Ventilacion con aire y oxigeno con una FiO, adecuada para
obtener una PaO. de 160-180 mmHg. El volumen minuto y la
frecuencia respiratoria para mantener la presion espirada de CO;
entre 34y 38 mmHg y con presion positiva espiratoria final (PEEP
+8 mm Hg).

Mantenimiento de la anestesia con Desforane o Sevoforane y la
analgesia con dosis fraccionadas de Fentanilo. La relajacién con

infusién de Cisatracurio.

Colocacion de catéteres:

Colocacién por puncion de dos catéteres venosos de 8,5 F, uno
en basilica de brazo derecho, otro en basilica izquierda o en su

defecto yugular interna izquierda por si fuese necesario la
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instauracion de bypass veno-venoso. Si el acceso venoso esta
dificultado se utilizara un catéter de tres luces.

e Catéter de Swan-Ganz por puncion, a través de yugular interna
derecha o subclavia derecha. El control de la correcta colocacion
del mismo sera por presion e imagen de onda en monitor.

e Fijacion de catéteres con punto de seda aquellas vias que deban
permanecer después de la cirugia del trasplante.

e Se colocaran 2 catéteres 18G, uno en vena y otro en arteria
femoral derecha por puncion.

e Proteccién de ojos, boca y puntos de apoyo de la superficie
corporal.

¢ Montaje del soporte-cabecero con fijacién y sefializacion de todas
las vias y a la administracion de los antibiéticos e inmunosupresion

que por protocolo corresponda.

Durante el periodo intraoperatorio, se diferencias cinco fases: fase de
hepatectomia, anhepética, de reperfusion, neoheopéticay final de la

intervencion.

A. Fase de Hepatectomia:
Reposicion hematica segun pérdidas, procurando que sea
mediante sangre aut6loga recuperada por el Cell-Saver o de
banco si hay contraindicacion para su uso (presencia de
hepatocarcinoma, ascitis turbia o fallo hepatico agudo). Si la
hemoglobina es < 7g/dl se trasfundird sangre de banco. En esta

fase se realiza las siguientes monitorizaciones:

Monitorizacion de la coagulacion:

e Mantener el control de la coagulacién mediante cuantificacion
de plaquetas, INR o tiempo de protrombina, porcentaje y cifra
de fibrinégeno tromboelastograma —TEG-, la cual se realiza
antes del inicio de la intervencion y al finalizar la diseccion del

higado, siempre que se crea necesario.
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e Administracibn de plaguetas ante la evidencia de
hiperesplenismo importante con cifras de plaquetas <25.000.
Si el rendimiento de la trasfusion de plaquetas es bajo
(<45000), se planteara la esplenectomia. También se
administran plaguetas ante un sangrado activo con cifras <
40.000.

e Administracion de crioprecipitados o fibrinégeno cuando la
cifra de fibrindbgeno sea < 1 gl/l.

¢ Si la etiologia de la enfermedad es cirrosis hepatocelular y
MELD superior a 16 puntos, administrar 4cido tranexamico.

e Si el MELD es superior a 30 y/o el donante es marginal, se
administra N-acetilcisteina. Si tras la reperfusion del injerto el
aspecto macroscépico del injerto no es aceptable se
continuard la infusién de N-acetilcisteina durante 24 horas.

e Si el donante es de parada cardiaca no controlada se
administrara N-acetilcisteina y acido tranexamico (siempre
que no haya contraindicacion).

e Cuando sea imprescindible la utilizacion del sistema de

infusion rapida de sangre.

Monitorizacion hemodinamica:

e Medicion y registro de los parametros hemodinamicas, cada
hora y antes del clampeo vascular.

¢ Registro el flujo del shunt porto/cava.

e Anotar la hemodinamica basal y final, si se realiza bypass.

e Realizacion del balance de entradas/salidas a la extraccion

del higado.

Monitorizacion bioquimica:

e Controles de ionograma, calcio, glicemia, magnesio,
proteinas totales, lactato, hematocrito-hemoglobina, vy
gasometrias (arterial y venosa mixta) se realiza al inicio y final

de esta fase y cuando se crea clinicamente necesario.
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Mantenimiento anestésico:

e Perfusion con aminas vasoactivas si se considera necesario.

e Proteccion gastrica con Ranitidina.

e Segun la funcién renal previa, tratamiento con diuréticos.

e Siempre que haya estabilidad hemodinamica, las cifras de pH
y calcio no se corregiran. Solo se corregiran si pH < 7.21.

¢ Si el potasio es > 4 mEg/l se administrara bolus de 20 U +
infusion de 15 U/hora de insulina + suero glucosado al 10%.

e Si en el transcurso del trasplante aparece hemorragia
digestiva se tratara con somatostatina, metoclopramida,
ranitidina.

e Realizar la hidratacion con albumina al 5% y solucion de
Plasmalyte.

Fase anhepética:

Se inicia con la extraccion del higado patolégico, y termina con
la revascularizacion del injerto. El riesgo viene definido por
cambios hemodinamicos tras el clampeo vascular, alteraciones
metabdlicas, con descenso del calcio, intoxicacion por citrato y
acidosis metabdlica, activacion de la coagulacion e instauracion

de oligoanuria.

Monitorizacion bioldgica-coagulacion:

¢ Cinco minutos antes de la reperfusion del injerto se realizara
analitica completa.

e El INR debera ser < 2.5. Solo se trasfundiran plaquetas
cuando sean < 40.000 y fibrinégeno si <1.5 g/l.

Monitorizacion hemodinamica:

e El balance entradas-salidas se realizara 5 minutos pre-
reperfusion.

e Se anotaran los parametros hemodinamicos 5 minutos antes

de reperfundir.
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Mantenimiento anestésico:

e Si se realiza bypass, el control de la temperatura debe ser
estricto, colocando, si es preciso, la ldmpara de infrarrojos
sobre la campana del bypass.

e La reposicion de bicarbonato sera cautelosa manteniendo
cifras de pH bajas siempre y cuando la hemodindmica del
paciente lo permita, para disminuir la lesion de
isquemia/reperfusion.

eSi no se ha iniciado tratamiento profilactico con
antifibrinoliticos y se evidencia sangrado en sadbanay el TEG

muestra fibrinoélisis >15%, se administra acido tranexamico

Fase de reperfusion:

Se inicia con el lavado y salida del liquido de preservacion y
posterior desclampeo vascular (vena hepética y después vena
porta).

El sindrome de reperfusion se da una disminucion de las
presiones arteriales y de las resistencias vasculares sistémicas
y pulmonares, superior a un 30% durante mas de 5 minutos,
con aumento de la presion venosa central y presion arterial
media. Activacion de la coagulacion con aumento del INR,
disminuciéon del nidmero de plaquetas y agravamiento de la
fibrindlisis. Aumento de los niveles plasmaticos de citocinas.
Trastornos del ritmo cardiaco por aumento brusco del K+
plasmatico, disminucion de la temperatura corporal (de 1 a 2°C)
y acidosis. Riesgo de embolismo aéreo y/o tromboético por

apertura de las anastomosis vasculares.
Monitorizacion biol6gica-coagulacion:

¢ Analitica reducida a los 20 minutos post-reperfusion y control

de la coagulacion.
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Monitorizacion hemodinamica:

e Inmediatamente al desclampeo, se realizan todos los
controles. Cuando se considere que los cambios estan ya
estabilizados, realizar control completo.

Mantenimiento anestésico:

e Previo al desclampeo vascular administracion de
metilprednisolona.

¢ Si el paciente esta betabloqueado y/o dependiendo de la
frecuencia cardiaca, se administrara atropina.

¢ Inmediatamente al desclampaje se administraran aminas
vasoactivas segun la hemodinamica.

¢ Adaptacion del volumen ventilatorio, segun capnografia y/o

PCO. (aumento del gasto cardiaco y del metabolismo).

Fase neoheopatica:

Periodo comprendido entre la reperfusion del injerto y la
reconstruccion de la via biliar. La posibilidad de pérdida
sanguinea es frecuente tanto por el proceso quirlrgico como
por el agravamiento de la fibrindlisis. El paciente recupera la
estabilidad hemodinamica progresivamente. Las presiones
endocavitarias permanecen elevadas asi como el gasto
cardiaco. Los trastornos metabélicos desencadenados por la
reperfusion del injerto se normalizan sin necesidad de
correccion farmacoldgica (no deben corregirse nunca a no ser

gue el paciente esté hemodinamicamente inestable).

Monitorizacion biol6gica-coagulacion:

e Los pardmetros hemodinamicos se realizan 30 minutos tras
la reperfusion.

e No correccion de las cifras de calcio y del pH ya que se
normalizan espontaneamente. Sélo se corregirdn si hay

alteracion hemodinamica.
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e Tratamiento con insulina para mantener normoglicemia. Si

glicemia > 150 mg/d| se instaura infusion de insulina.

Monitorizacion hemodinamica:

e Inmediatamente al desclampeo vascular se anotaran los
cambios hemodindmicos. La determinaciobn del gasto
cardiaco por termodilucion es poco fiable.

¢ Control hemodinamico cada hora, y de coagulacion a las 2
horas tras reperfusion.

¢ Se anotan los flujos sanguineos de la arteria hepatica y la

porta.

Mantenimiento anestésico:

e Todas las drogas anestésicas que se administran durante
esta fase (relajantes musculares, hipnéticos y analgésicos)
seran de vida media corta para facilitar un rapido destete de
la ventilacion

e Adaptar la ventilacion al nuevo estado hemodinamico.

Final intervencion

Funcioén al cierre de la pared abdominal

¢ Control bioguimico completo y de coagulacion.

¢ Al cierre de los planos subcutaneos, cierre de la infusion de
relajante muscular.

e Retirar las vias dejando catéter de Swan-Ganz, arteria radial,

una via del 8.5 Fr.

Condiciones del paciente a la salida del area quirargica:

e La hemoglobina deberéa ser 9 g/dl.

e Las cifras de plaquetas deberan ser 38.000 aunque no haya
un sangrado activo.

¢ EI INR, en ausencia de sangrado activo, solo debe corregirse

cuando las cifras sean > 2.5.
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¢ Perfusién de dopamina o noradrenalina para el traslado y
primeras horas del postoperatorio

e Sedacion con propofol.

e Durante el traslado un anestesidlogo y un cirujano
acompafaran al paciente.

e Con el paciente deben ir historia completa, resumen de la
historia de anestesia (balance, ultimas analiticas y horario de

las préximas dosis de antibiéticos).

3.9.2 Departamento de Cirugia (39,40)

3.9.2.1 Recursos Fisicos
A continuacion se lista el instrumental quirargico necesario:
¢ Dos valvas de Harrington.
e Tres valvas maleables.
e Tres mangos de bisturi, dos grandes y uno fino.
¢ Dos pinzas de Bakey extra largas.
e Dos pinzas de Bakey largas normales.
e Dos pinzas de Bakey largas finas.
e Cuatro pinzas de Bakey cortas normales.
¢ Dos pinzas de Bakey cortas finas.
e Dos pinzas de diseccién con dientes.
e Doce mosquitos curvos.
e Cuatro disectores.
e Cuatro Crawford.
¢ Dos bengoleas.
e Dos angulos rectos.
e Seis Kocher para ligaduras.
e Seis Kocher curvos.
e Una pinza de anillo.
¢ Dos pinzas de Duval.
e Dos Allis largos.

e Dos Allis cortos.

48



Dos Babcock.

Dos portas largos finos.

Dos portas largos vasculares.
Dos portas cortos finos.

Dos portas cortos fuertes.

Dos tijeras Metzembaum largas.
Dos tijeras Metzembaum cortas.
Una tijera de Mayo larga.

Una tijera de Mayo recta.

Una tijera de Mayo curva.

Una tijera de instrumentista.

Una tijera de Potts.

Una pinza con dientes recta, para pintar.

Tres capsulas.

Dos portas largos finos.

Dos tijeras vasculares.

Dos tijeras de Potts pequefia y grande.
Dos separadores palpebrales.

Dos dilatadores arteriales.

Nueve Bulldogs.

Cuatro pinzas tipo clamps de Satinsky.
Cuatro clamps de Glovers.

Un clamp recto de porta.

Dos clanes en angulo recto.

Tres clamp especifico para la cava suprahepéatica (Klintmalm).

Caja de separadores de Kent.

Caja de separadores de Balfour.

Dos pinzas DeBakey cortas normales.
Un separador de Roux.

Separadores Thompson.
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Material inventariable necesario:

Bisturi eléctrico.

Bisturi de Argoén.

Aspirador.

Aspirador recuperador de células.
Mesa quirargica.

Dos mangos de lampara.

Batas estériles.

Material fungible necesario:

Seis fundas de valvas.

Un prolongador de bisturi.

Un rascador de bisturi.

Un terminal bisturi eléctrico.

Un terminal bisturi de Argon.

Una bolsa esteéril.

Una perilla de irrigacion o jeringa de Asepto.
Dos jeringas de 20 cc.

Un Abbocath 14G y otro 18G.

Un sistema de suero.

Fogarty arterial de varios calibres.
Dos hojas de bisturi de 23.

Una hoja de bisturi de 11.
Compresas y gasas radiopaca.
Vaseloop mediano y grande.

Una cinta blanca.

Protectores de mosquitos.

Set de sabanas adhesivas desechable especifico de trasplante

hepatico.

Solucién Winsconsin o Custodiol.
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Suturas:

e Dos grapadoras de piel.

e Una Endogia vascular 2.5.

e Una carga de Endogia.

e Dos ligaclip, mediano y grande.

e Tres ligaduras de seda 0, 2/0 y 3/0.

e Una seda C-20 del 0y 2/0.

e Dos Prolenes de 3/0, 5/0 y 6/0.

e Tres Prolenes de 4/0 con aguja pequeiia.
e Tres Prolenes de 4/0 con aguja grande.

e Cuatro Monoplus del 1.

En las instituciones de salud, los instrumentos quirdrgicos
representan un valor material significativo dentro de las inversiones
totales de un hospital. Estos instrumentos deben ser fabricados de
acero inoxidable, los cuales implican altos costos para la adquisiciéon
de los mismos. Dichos aceros son de gran importancia, ya que
poseen un alto grado de resistencia a la corrosion, lo cual los hace

imprescindibles para la practica quirargica (38).

Segun lo referido por cirujanos especialistas en procedimientos
hepaticos, para la evaluacion de la calidad del material y equipo
quirurgico es vital conocer la antigiiedad del mismo, el cual no puede
ser mayor de 5 afios de antigliedad. Estos también no deben tener
desalineaciones, deformaciones, desuniones, corrosion o fractura de
los mismos. Al momento de su uso debe estar completamente estéril,
debidamente clasificados. De igual manera, la mesa quirargica debe
de estar en buenas condiciones, sin fallas en ninguno de los
engranajes para la movilizacién del paciente. La lampara cialitica
debe de ser facilmente movible, con buena iluminacién sobre el

paciente, en buenas condiciones para su uso.*

4. Datos Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de
Guatemala Junio 2013. Escuela del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan
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3.9.2.2 Recurso Humano
El recurso humano de cirugia, ideal para integrar el equipo
quirdrgico para el desarrollo exitoso del PTH, deberd estar
conformado por un ndmero entre 2 a 3 cirujanos con las

competencias necesarias.

Un cirujano hepatopancreatobiliar —HPB- es un cirujano que ha
obtenido una formacion adicional y experiencia en el enfoque
multidisciplinario para el diagnoéstico, tratamiento y rehabilitacion de
los pacientes HPB y dedica una parte importante de su préactica
profesional a estas actividades, asi como a la educacion y al avance

del conocimiento en el campo de la patologia HPB.

A continuacioén se presentara los conocimientos, experiencia clinica
y habilidades técnicas requeridas por parte de un cirujano HPB:

¢ Conocimiento, experiencia clinica y las habilidades técnicas para
proporcionar una atencién integral y moderna para los pacientes
que se presenten con enfermedades HPB y aquellos que
requieran de un trasplante hepatico.

e Conocimiento y experiencia en la interpretacion de los estudios de
imagen de HPB, incluyendo ultrasonido, tomografia
computarizada, resonancia magnética, colangiografia,
pancreatografia, y angiografia.

e Conocimiento y la experiencia para determinar el estadio de la
enfermedad y la historia natural asi como opciones de tratamiento
para pacientes con patologia HPB en el momento de diagndéstico
y durante el curso de la enfermedad.

e Conocimiento amplio de opciones de tratamiento no quirtrgico
incluyendo endoscoépica, radiologia intervencionista, oncologia y
terapias médicas. Este requisito incluye la comprension de la
biologia de la enfermedad, las indicaciones para y las

complicaciones de la terapia multimodal.
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Experiencia y conocimiento técnico en la realizacibn de
operaciones complejas de HPB y trasplante hepatico, incluidas las
nuevas técnicas quirurgicas.

Experiencia y habilidad técnica en la realizacion de
procedimientos quirdrgicos paliativos quirdrgicos, endoscopicos y
percutaneos y el conocimiento de las opciones no quirdrgicas
paliativas.

Conocimiento de la biologia del tumor HPB, la epidemiologia,
marcadores tumorales y patologia tumoral.

Conocimiento de todos los pasos relacionados con el trasplante
hepatico. Para ello deberan haber participado en un minimo de 50
procedimientos de trasplante (incluyendo ablaciones, cirugias de

banco y cirugias sobre el receptor).

3.9.3 Departamento de Radiologia (42)

3.9.3.1 Recursos Fisicos

El material y equipo necesario para realizar los siguientes estudios

radiolégicos:

Radiografia de térax y abdomen.

Ecografia/ultrasonografia (USG) estandar y Doppler.

Tomografia Axial Computarizada (TAC) multifasica de higado con
contraste + angiografia.

Resonancia magnética nuclear (RMN).

Colangiorresonancia magnética (MRCP).

Colangiografia endoscépica retrograda (ERCP).

Colangiografia transhepatica percutanea.

Arteriografia de los vasos hepaticos.

Gammagrafia con &cido iminodiacético hepatobiliar (HIDA).

3.9.3.2 Recurso Humano

Los estudios radiologicos juegan un papel importante en el estudio

multidisciplinario que son sometidos los pacientes candidatos a

trasplante ortotépico de higado. Dentro de los protocolos de estudio
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a que se someten estos pacientes, se realizan distintas técnicas
radiologicas, como son la radiologia simple de térax, la tomografia
axial computarizada (TAC) del térax y del abdomen, la resonancia
magnética nuclear (RMN) cerebral y en ocasiones la abdominal, la
ecografia (USG) abdominal y la arteriografia hepética.

Estas técnicas de diagndstico también son de extremos valor para
el tratamiento de las complicaciones vasculares o biliares que con
cierta frecuencia se pueden presentar. Estas pruebas se usan para
estudiar tanto el estado general del paciente, la extension o
estadificacion en el caso de tumores, asi como la obtencion de datos

directamente relacionados con el trasplante ortotopico de higado.

Los requerimientos especificos en la valoracion preoperatoria del

paciente candidato a trasplante hepatico son:

e Determinacion del tamafio y permeabilidad de las venas porta,
suprahepaticas y mesentérica superior.

e Evaluacion y localizacion de shunts portosistémicos y otras
complicaciones de la hipertensibn portal como ascitis y
esplenomegalia.

e Deteccion de lesiones hepaticas focales.

e Calculo del volumen hepatico.

¢ Evaluacion de otras lesiones abdominales no sospechadas.

¢ Evaluacion de la vasculatura arterial hepéatica.

e Evaluacion de la via biliar (MRCP).

Para cumplir tales requisitos, es necesario que el PTH cuente con

un radiélogo capacitado para realizar las siguientes funciones:

Funciones en la determinacion del tamafio y la permeabilidad
vascular:
La valoracion precisa del estado de la vascularizacion hepatica, lo

cual es de vital importancia para la planificacién del acto quirtrgico.
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Por tanto, es imperativo valorar preoperatoriamente el tamafio, la
permeabilidad y, las caracteristicas del flujo tanto de la vena porta
como del tronco celiaco. Para tal proposito, la disponibilidad y
debida aplicacion de la ecografia ofrece una técnica excelente para

realizar estas mediciones.

La TAC puede ser de aplicacion para la evaluacion del tamafio y
permeabilidad de la vena porta y la vena mesentérica superior en
aquellos casos en los que la ecografia se vea obstaculizada por el
hébito corporal del paciente y la presencia de gas intestinal.

Si se necesita de la capacidad de determinacién del tamafio y la
permeabilidad de la vena, se puede utilizar programas especificos
de RMN (angio-RMN), lo cual aporta la gran ventaja sobre la TAC
de que se pueden realizar sin la necesidad de administrar ningan
agente de contraste en ocasiones puede también conocerse la

direccion del flujo portal.

La técnica de arteriografia preoperatoria, la cual tras varias
inyecciones selectivas en diferentes arterias (tronco -celiaco,
hepatica comuln, mesentérica superior y esplénica) permite, un

excelente mapa morfoldgico vascular.

Tanto la arteriografia como la angio-TAC ayudan al conocimiento
prequirdrgico de las variantes anatomicas y anomalias vasculares
hepaticas cuya deteccion, como se ha dicho, es de importancia para

el planteamiento de la reconstruccion venosa y arterial.

Funciones en la evaluacion y localizacibn de shunts
portosistémicos:

Esta evaluacion y localizacion es de suma importancia para evitar el
“robo” del flujo portal y la posible apariciéon de trombosis. Por esta
razén es necesario el determinar preoperatoriamente la existencia y

el funcionamiento de estos shunts portosistémicos pudiendo ser
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ligados durante el acto quirargico. Estos shunts pueden ser
detectados y estudiados utilizando diferentes técnicas como el USG,
RMN, TAC y la angiografia.

Recientemente se estd utilizando cada vez mas la técnica de
portografia indirecta tras inyeccién “enclavada”, transvenosa, de
CO: en el parénquima hepético. Con ella se obtienen imagenes de
excelente calidad de la porta y sus ramas y, por tanto, de sus

colaterales, mediante un abordaje exclusivamente venoso.

Los estudios radiolégicos preoperatorios deberan mostrar con gran
precision la ubicacién exacta de la conexién asi como la posible

implicacion que su presencia pueda tener en el acto quirdrgico.

Funciones en la deteccion de lesiones focales hepéticas:

La decision de realizar un trasplante hepatico en pacientes con
tumores depende del tamafo, el numero y la morfologia de las
lesiones. La presencia de no mas de 3 lesiones 0 un tamafio menor
de 5 cm de didmetro suele ser los parametros aceptados para que
un paciente pueda ser trasplantado. En pacientes que no se
cumplen estos criterios la realizacion del trasplante no supone un

aumento en su supervivencia.

Se ha cuestionado en repetidas ocasiones la sensibilidad de los
diferentes métodos de imagen en la deteccion y caracterizacion de
nédulos hepaticos menores o iguales a 2.5 cm, ya que el examen
anatomopatol6gico de los especimenes de hepatectomia revela a
menudo focos de hepatocarcinoma, del mencionado tamafio o
menores, no sospechados previamente. Al no variar las tasas de
supervivencia postrasplante, esta dificultad para detectar tumores
de pequefio tamafo parece no ser de tanta importancia para la

realizacion del trasplante.
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Con el USG la sensibilidad para la deteccion de tumores hepéticos
de 3 cm es variable, pudiendo ser en algunas series de tan solo un
50%, aunque con una especificidad del 98%. Esto se debe a que en
la cirrosis avanzada las alteraciones morfolégicas del parénquima
hepatico causadas por necrosis, fibrosis y regeneracion, desarrollan
lesiones “border-line” que pueden ser dificiles de diferenciar de

hepatocarcinoma.

Con la utilizacion de una técnica “trifasica” con TAC espiral, se
pueden obtener imagenes en fase arterial, fase portal y fase tardia
y comenzando la adquisicion en una fase previa al equilibrio entre el
componente intravascular y extravascular del espacio extracelular.
El uso de esta técnica se justifica ante las dificultades de los
diferentes métodos de imagen en la deteccion y caracterizacién de
nddulos hepaticos menores o iguales a 2.5 cm. Esto es de gran
importancia dado que los tumores, tanto primarios como
metastasicos, se encuentran perfundidos casi exclusivamente por la
arteria hepatica mientras que el parénquima hepético se haya
irrigado principalmente por la vena porta por lo que en fase arterial

se produce un alto contraste entre la lesion y el parénquima.

La utilizacion de la técnica de RMN es también un excelente recurso
para detectar la presencia de lesiones focales hepéaticas,
ligeramente mas sensible que el bolus dindmico en TAC. A este
respecto, nuevos medios de contraste 6rgano especificos que son
captados por las células de Kupffer o los hepatocitos mejoran la

deteccion y caracterizacion de las lesiones hepéticas.

La aplicacién de la técnica de angiografia, tras inyeccion selectiva
de contraste en la arteria hepatica, es util no solo para detectar
variantes anatémicas de la vascularizacion sino para detectar y
caracterizar lesiones hepaticas. Es, sin embargo, cada vez menos
frecuente la realizacion de esta técnica debido a la gran mejora de
la TAC y la RMN.
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Funciones en el calculo del volumen hepético:

La determinacion del volumen hepatico tanto del donante como del
receptor es en determinadas ocasiones de considerable
importancia. Para tal propdsito la utilizacion de aparatos de TAC
espiral, permiten realizar estos calculos de volumen de modo rapido
y sencillo, consiguiéndose una estimacion tanto de la anatomia

como del volumen total de modo muy exacto.

Un higado de hasta un 20% mas de volumen que el estimado seria
lo ideal, puesto que el trasplante de injertos mayores hace la

intervencion técnicamente mas dificil.

Un higado de hasta un 50% de volumen menor que el volumen
Optimo estimado seria adecuado, estando el problema principal en
esta situacion en la dificultad en la realizacion de las anastomosis
de la vena porta y de la arteria hepética; haciendo ademas al injerto
mas proclive a la torsion por lo que sera necesario utilizar técnicas
quirargicas que lo prevengan, como fijar el ligamento falciforme a la
superficie anterior de la cavidad peritoneal. Determinar el volumen
hepatico también es util para asignar prioridades entre los
candidatos a trasplante ortotépico, esto quiere decir que
generalmente los pacientes con menor volumen hepatico tienen una
peor funcion por lo que requeririan el trasplante con mayor urgencia,
mientras que aquellos con volumenes mayores tendrian una mejor

funcion permitiendo el trasplante en situaciones mas electivas.

Funciones de laradiologia en complicaciones vasculares:

Se presentan con una incidencia global de aproximadamente 9%,
con preponderancia de afectacion arterial sobre la venosa. Las
técnicas requeridas para su debida deteccién, contemplan:
¢ Realizacion de USG Doppler de forma rutinaria para la valoracién

de los vasos.
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¢ En un segundo escalén se encuentra la angio-TAC, sobre todo en
equipos helicoidales multidetector.

e Arteriografia diagnostica y eventualmente terapéutica (a través de
métodos de radiologia intervencionista), que sigue dando el
diagnostico definitivo en patologia vascular (Gold Standard). En el
caso de tratamiento de complicaciones juega un papel importante
en la estenosis vascular o de la via biliar, donde se pueden tratar
mediante la angioplastia por balén o colocacion de stents.

¢ La angio-RMN es otra alternativa no invasiva.

Funciones de la radiologia en complicaciones biliares:
Generalmente aparecen en los tres primeros meses postrasplante.
La aplicacién de un USG convencional permite detectar dilataciones

y estenosis segmentarias del arbol biliar.

3.9.4 Departamento de Enfermeria (43)

3.9.4.1 Recursos Fisicos

En la zona de banco se requiere los siguientes materiales:
¢ 1 mesa de instrumentacion de banco.
e 1 lampara quirdrgica portatil.
e 1 armario vitrina.
e 2 taburetes regulables.
e 1 béascula.
e 1 portasueros.
¢ 1 contenedor de instrumental de banco.
e 2 sabanas estériles impermeables.
e 2 pares de guantes de la talla de los cirujanos.
e 2 batas.
e 2 pafios estériles.
e 1 paquete de gasas pequefias.
e 1 jeringa de 20 ccy otra de 10 cc.

e 1 sistema de irrigacion de suero tipo “Uromatic”.
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4-5 litros de suero fisiolégico congelado en bolsas de 500 cc.
1 litro de liquido conservador “Winsconsin” o “Custodiol” a 4°C.
Ligaduras de seda de 2/0y 3/0.

Suturas de monofilamento no reabsorbible de 5/0 y 6/0.
Empapaderas.

Equipo de aspiracion.

Caudalimetro (Kendal).

Ambu, mascarilla y reservorio.

Sondas de aspiracion.

Electrodos.

1 Ligasure®.

1 bisturi eléctrico.

1 bisturi de Argén con prolongador.

1 aspirador de anestesia.

1 aspirador quirdrgico.

1 mesa auxiliar grande.

2 mesas de Mayo.

2 mesas para instrumental.

1 calentador de sueros.

1 papelera con dos bateas para recogida y recuento de gasas.
1 infusor rapido.

4 bombas de infusion de jeringa.

1 monitor de gasto cardiaco continio Swan-Ganz.

1 respirador de anestesia.

1 monitor del respirador con médulo para presiones invasivas.
1 sonda nasofaringea para medicién de temperatura.

2 calentadores para mantas térmicas.

1 dispositivo de compresion secuencial de miembros inferiores.

1 ldmpara de techo con lampara satélite.
1 mesa de operaciones.

1 terminal de ordenador con conexién a internet
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3.9.4.2

En el encamamiento del paciente es necesario:
Cama con sabanas normales (no estériles).
Termometro.

Guantes estériles y de un solo uso.
Antiséptico jabonoso para lavado de manos.
Fonendo / Estetoscopio.

Manguito de PNI.

Batas de un solo uso.

Gorro.

Mascarillas.

Cinta métrica.

Papel de secado de mano.

Copas medidoras de diuresis.

Solucién antiséptica (clorhexidina 2%) para la curacién de la
herida y drenajes.

Equipo para bafio diario y lavado de dientes diario.

Segun lo referido por especialistas en trasplante hepéatico, el equipo
de enfermeria utilizado es equipo que cominmente se encuentra en
cualquier hospital funcional. La evaluacion de la calidad del mismo
se puede realizar mediante la antigiiedad, el cual debe de ser menor
de 5 afios. El equipo debe de estar debidamente clasificado,
ordenado y disponible para su uso inmediato.®

Recurso Humano
El equipo de enfermeria ideal para integrar los recursos humanos
que conforma el equipo quirargico necesario para el desarrollo
exitoso de un trasplante hepético, consta de los siguientes puestos:
Un auxiliar de enfermeria.
o Tres enfermeras: Enfermero(a) instrumentista, enfermero(a)

circulante y enfermero(a) de anestesia.

5. Datos Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de
Guatemala Junio 2013. Escuela del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan
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El personal de enfermeria se encarga de disponer el quir6fano de la

forma que se va a utilizar para el trasplante introduciendo y

ordenando los aparatos y dispositivos necesarios que no estan

dentro de la sala habitualmente:

e Calentador de sueros.

e Sistema de compresion secuencial de miembros inferiores.

e Carro con los contenedores de instrumental y cestas de material
fungible.

¢ Infusor rapido.

Debe hacer una comprobacién de que estan enchufados vy listos
todos ellos. La toma de tierra de la mesa quirdrgica debe estar
conectada mientras se trabaja en el quiréfano. Por cuestion de
seguridad los cables se deben ordenar y ponerse fuera del paso
para no tropezar con ellos. De igual manera, durante la intervencién
no deberan de haber papeles, liquidos ni otros objetos por el suelo.
Las puertas del quir6fano deben mantenerse cerradas durante la
cirugia. Al final de la intervencién se procede a la recogida y
reposicion del quiréfano asi como a la disposicion para su limpieza

dejandolo preparado para otra cirugia.

Auxiliar de enfermeria:

e Preparacion y reposicion de la ropa de un solo uso para el
personal del quiréfano.

e Preparacién y reposicion del lavamanos quirdrgico.

¢ Reposicién de material fungible y ropa en la zona de banco.

e Preparacion y reposicion del material especifico y fungible del
implante (cestas).

e Atender la demanda ante cualquier necesidad de quiréfano
durante la intervencion.

e Cambio de aspiradores (receptales) durante la intervencion, si es

necesario, y al finalizar esta.
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¢ Recogida del instrumental y materiales de la zona de banco y
limpieza del primero.

e Conjuntamente con el personal de enfermeria recogerd el
quiréfano una vez finalizada la intervencion.

o Limpieza del instrumental y material esterilizable y empaquetado
del mismo para su esterilizacion.

e Preparacién, envasado y envio de muestras para anatomia
patolégica, bacteriologia, y laboratorio.

e Comprobar si el paciente tienen sangre preparada para la
intervencion.

e Solicitar al servicio de banco de sangre las demandas de
hemoterapia.

e Preparacion de la cama de la UCI, con ropa limpia y el metro de
perimetro abdominal.

e Envio y recepcién de muestras de laboratorio.

¢ Registro informéatico de los datos de la intervencion quirdrgica.

Enfermeria instrumentista:

¢ Conjuntamente con la enfermera circulante provision del equipo
quirargico.

¢ Lavado quirdrgico de manos.

e Control del instrumental y material fungible del campo quirdrgico
(recuento de compresas, gasas e instrumental).

¢ Instrumentacion con conocimiento preciso de la técnica quirurgica.

e Antes de iniciar el lavado quirargico colaborara con el resto del
equipo segun las necesidades.

¢ Control de la esterilidad de materiales y procedimientos durante la
cirugia.

e Control de la integridad y mantenimiento de la esterilidad del

campo quirurgico.

Enfermeria circulante:
e Conjuntamente con la instrumentista, provision de materiales e

instrumentales necesarios para la intervencion.
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Atender las necesidades de la enfermera instrumentista.

Aplicar la placa de bisturi eléctrico.

Aplicar y conectar las medias de compresion secuencial.

Junto con el cirujano colocacion del paciente en la posicion
quirdrgica con seguridad.

Conjuntamente con la enfermera de anestesia sondaje vesical y
medidas de proteccién del paciente.

o Proteccién ante el riesgo de hipotermia.

o Prevencion de lesiones debidas a la posicion quirdrgica.
Control y recuento de compresas y gasas pequefas que se usen
durante la intervencion.

Control de la temperatura y medicion de los liquidos usados en el
campo quirurgico.

Control y registro de los liquidos aspirados del campo quirdrgico.
Registro de los tiempos clave del trasplante.

Preparacion de la zona de banco y asistencia a los cirujanos que
trabajan en ella.

Recepcién del injerto y extraccion del mismo de su contenedor.
Conexién de los dispositivos eléctricos y de aspiracion.

Identificar con un rotulador el aspirador del campo quirdrgico y el
de la bolsa colectora de liquidos.

Mantenimiento del orden y limpieza del quir6fano durante toda la

intervencion.

Enfermeria de anestesia
Provision del equipo de anestesia.
Preparacion del aparataje, material y medicacion necesarios para
la anestesia y mantenimiento hemodinamico del paciente.
Visita prequirdrgica en la unidad de hospitalizacién segun
protocolo del quiréfano.
Recepcion del paciente en el antequir6fano, cumpliendo con una

debida identificacién, comprobacion o verificacion (historia clinica
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completa, preparacion quirdrgica) y atencion de enfermeria al
paciente.

Informacion a la familia.

Colaboracion con el anestesista en la monitorizacion, preinduccion
e induccion anestésica del paciente.

Colaborar con el anestesista en la canalizacion de vias venosas y
arteriales necesarias.

Conjuntamente con la enfermera circulante sondaje vesical
Medidas de proteccién del paciente.

o Proteccion ante el riesgo de hipotermia

o Prevencion de lesiones debidas a la posicion quirdrgica.

o Proteccién ocular.

Vigilancia y registro de las constantes vitales del paciente durante
toda la intervencion.

Registro del personal que interviene en el trasplante en la grafica
de enfermeria.

Registro de dispositivos que porta el paciente al salir del quir6fano.
Administracion de la medicacion y sueroterapia que prescriba el
anestesista.

Administracion de la antibioterapia profilactica segun protocolo.
Obtencién de muestras de sangre para pruebas analiticas.
Manejo de la hemoterapia.

Preparacion del infusor rapido de fluidos intravenosos.

Control de la adecuada trasferencia del paciente a su cama.

Traslado del paciente a UCI.

Posicion del mobiliario y aparatos del quir6fano®

El personal de enfermeria sera responsable de tener en posicion y
orden todo el mobiliario y los aparatos del quir6fano. En la Gréfica 4
y Gréfica 5 se puede observar el orden de como debe de ir colocado

el equipo dentro del quiréfano.

6. Datos Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de
Guatemala Junio 2013. Escuela del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan
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Gréfica 4
Posicion del mobiliario y equipo del quir6fano para el donante
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Gréfica s
Posicion del mobiliario y equipo del quir6fano para el receptor
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3.9.5 Departamento de Unidad de Cuidados Intensivo (30,31)

3.9.5.1 Recursos Fisicos

Medicamentos necesarios dentro de UCI:

Amoxicilina-clavulanico.

Cefotaxima.

Norfloxacina.

Clindamicina.

Aztreonam.

Ceftriaxona.

Ovulos vaginales de nistatina.

Nistatina.

Fluconazol.

Pantoprazol.

Insulina.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA).

Uradipilo.

Valganciclovir.

Cotrimoxazol (trimetropin-sulfametoxazol).

Inmunosupresores:

o

Dificultar el reconocimiento del antigeno:

¢ Anticuerpo monoclonal anti CD3: Muromonab.

¢ Gammaglobulina antitimocitica.

Inhibir sintesis de interleucina 2 (inhibidores de la calcineuria):

e Ciclosporina.

e Tacrolimus.

Inhibir la unién de interleucina 2 con su receptor (anticuerpos

contra el receptor de IL-2):

e Anticuerpo monoclonal anti-IL2R quimérico: Basiliximab.

e Anticuerpo monoclonal anti-lIL2R humanizado:
Daclizumab.

Bloquear la sefial de proliferacion (inhibidores de la proteina

m-TOR):
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3.95.2

e Sirolimus.
e Everolimus.
o Interferir con la sintesis de acidos nucleicos (antimetabolitos):
e Azatioprina.
e Derivados de acido micofendlico: micofenolato de mofetilo,
micofenolato sodico.
o Destruir linfocitos circulantes y existentes en érganos linfoides
¢ Anticuerpo monoclonal anti CD3: Muromonab.
e Globulinas antilinfocitarias:  Globulina  antilinfocitica,
globulina antitimocitica.
e Anticuerpo monoclonal anti CD25: Alemtuzumab.

o Corticosteroides

Material fungible: medios para cultivos (bronquial, orina, exudados,
sangre), gorro, mascarilla, bata y guantes para areas estériles.

Equipo: ventiladores mecéanicos con diferentes modalidades de
ventilacion (presion o volumen), monitores de frecuencia cardiaca,

presion arterial, frecuencia respiratoria, temperatura.

Segun lo referido por médicos especialistas en trasplante hepatico,
no es estricto la necesidad de un aislamiento protector. La
localizacién del intensivo debe ser cercana al area de cirugia para
el traslado inmediato de los pacientes. También debe de estar
conjunto al area de didlisis, en caso de ser necesario el uso de la
misma. La importancia de los cuidados intensivos recae en la

calidad del personal méas que el material y equipo.’

Recurso Humano

El recurso humano de la UCI ideal para integrar el equipo para el
desarrollo exitoso de la UTH, deberd estar conformado por un
namero de al menos 2 médicos intensivistas con titulo de

especialistas, con las competencias necesarias para tener control

7. Datos Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de
Guatemala Junio 2013. Escuela del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan
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sobre los siguientes aspectos:

e Control hemodindmico y temperatura.

e Control respiratorio.

e Control de la hemostasia y sangrado posquirdrgico.
¢ Control del funcionamiento del injerto.

e Control de la ascitis.

e Control de la infeccion.

¢ Control de complicaciones.

Control hemodinamico y de temperatura

La presion arterial (PA) se mide mediante catéter intravascular,
procurando mantener PA sistélica > 100 mmHg, para minimizar el
riesgo de isquemia hepatica y trombosis de vasos anastomosados.
La presion capilar pulmonar (PCP) se mantiene entre 8-10 mmHg,
evitando tanto la hipovolemia (riesgo insuficiencia renal), como la
hipervolemia (riesgo de éxtasis en zona del injerto).

La saturacion venosa O, y el gasto cardiaco se monitorizan
continuamente.

Durante las primeras horas de ingreso medir la diuresis cada 15-30
minutos para posteriormente hacerlo horariamente.

Una vez retirada la ventilacibn mecéanica, si el paciente sigue
estable, retirar precozmente la sonda urinaria para evitar foco de
infecciones.

Las drogas inotrépicas han de usarse a la menor dosis posible.

Se debe mantener la temperatura en torno a los 37°C. La hipotermia
altera la funcion de las plaquetas y leucocitos. La hipotermia se trata

con la manta térmica y calentando los fluidos a infundir.

Control Respiratorio

Mantener una oferta normal de oxigeno a los tejidos. Se intentara
alcanzar una PaO; en torno a 100 mmHg con la menor FiO, y con
PEEP.
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La retirada precoz de la ventilacion mecanica disminuye el riesgo de
infecciones. El método de retirada de la ventilacion es con el uso de
presion de ayuda y PEEP. Tras la entubacion se colocara Ventimask
o canula binasal SaO; > 94%.

Como tratamiento de la hipoxemia podemos intentar CPAP con
mascarilla (contraindicada ante vomitos, sangrado orofaringeo,
agitacion psicomotriz). Si no se corrige la hipoxemia, reintubar y
reconectar a ventilacion mecénica. La reintubacion empobrece el

prondstico.

Control de la hemostasia

La transfusion esté indicada si:

¢ Hemoglobina < 8 g/dl.

e Trombocitopenia < 20.000/mm?3,

e Tiempo de protrombina > 20 segundos.

La situacion clinica es el mejor control para trasfundir o no.

Control del funcionamiento del Injerto

El funcionamiento del 6rgano trasplantado se controla mediante:

e Controles bioquimicos (enzimas, amoniaco plasmético).

¢ Datos clinicos y signos de insuficiencia hepatica (encefalopatia).

e Eco-Doppler para objetivar el flujo de la arteria hepatica y vena
porta.

e Factores de coagulacion, vitamina K-dependientes son las
proteinas mas sensibles al fallo hepatico.

Control de la ascitis

Medicion de la presion intraabdominal por turno de enfermeria. Si
esta por encima de 25 cm H20 y compromiso de la diuresis, realizar
paracentesis e implantacion de catéter intraabdominal para controlar

la misma.

Control de la infeccidn

Para evitar la infeccion se actlia a varios niveles:
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e Asepsia en el manejo del paciente:

o Gorro, mascarilla, bata, patucos y guantes por todo el personal
en la habitacién de aislamiento.

o Extremos cuidados en el manejo de las vias venosas y de la
herida quirargica.

o La retirada precoz del tubo orotraqueal disminuye incidencia
de neumonia nosocomial.

o Prevenir las atelectasias porque disminuye la incidencia de
neumonia.

o Retirar precozmente los drenajes, sondas y catéteres una vez

que el paciente no los precise.

¢ Profilaxis antibi6tica quirtrgica:
o Se mantiene 48h en paciente no complicado y 5 dias en el
trasplante de alto riesgo.
o Utilizar Amoxicilina-Clavulanico + Cefotaxima.
o Estancia hospitalaria previa larga, cubrir cocos Gram + y

bacilos Gram - multirresistentes.

¢ Profilaxis de la infeccién por citomegalovirus:

o Se valora estado serolégico de donante y receptor.

¢ Profilaxis de larga duracion.
o Norfloxacina.
o Septrim Forte.

o Profilaxis de la infeccion fungica.

e En mujeres post-puberes se administran:
o Paciente de bajo riesgo: Nistatina.

o Pacientes de alto riesgo: Fluconazol.

Diagndstico y tratamiento precoz de las infecciones
En el paciente inmunodeprimido la existencia de fiebre puede ser

por causas no infecciosas (rechazo agudo, insuficiencia hepatica,
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medicamentos, pancreatitis postoperatoria, flebitis), y por contra,

puede existir infeccién sin fiebre.

Ante la sospecha de una infeccion:

e Se sacan cultivos de los focos posibles (secrecion bronquial,
orina, exudados, sangre).

¢ Iniciar tratamiento empirico de amplio espectro.

e Si se sospecha infeccion por CMV se obtienen muestras para
cultivo y serologia, iniciando el tratamiento los mas precozmente
posible. Las infecciones por CMV favorecen la infeccion por
hongos.

e En caso de infeccion por Candida Albicans el tratamiento sera

con Fluconazol o anidulafungina.

Las técnicas de diagnostico, ayudan al definir la neumonia
oportunista. La incidencia de infecciones no ha variado de forma
significativa desde los inicios del trasplante hepatico lo que si ha
cambiado es el indice de mortalidad de las mismas que era del 25-
30% y actualmente son menor del 10%.

Lo mas importante dentro del intensivo es un correcto lavado de
manos, actitud de responsabilidad y tética hacia el respeto de las
normas internas (unidad de cuidados intensivos) y del cuidado de

los pacientes.

3.9.6 Departamento de Nutricion y Dietética (44,45)

3.9.6.1 Recursos Fisicos
¢ Balanza calibrada.
¢ Cinta métrica en buen estado.
e Calculadora funcional.

e Material y equipo para nutricion parenteral
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3.9.6.2

Segun lo referido por médicos especialistas en trasplante hepatico,
no es necesario algun equipo especifico de nutricion para realizar
un trasplante hepético; lo importante es la calidad del personal de

nutricion®, que se describe a continuacion.

Recurso Humano

Los recursos humanos que aporta el departamento de nutricion y
dietética a la integracion del equipo necesario para el desarrollo
exitoso de un trasplante hepdtico, sustenta los siguientes objetivos

nutricionales:

¢ Realizar una valoracién nutricional preoperatoria y, de acuerdo
con ella, una intervencion nutricional destinada a mejorar la
situacion de los pacientes antes de la cirugia.

e Establecer una pauta de soporte nutricional postoperatorio
adaptada a las caracteristicas de la evolucion del paciente y a las
particularidades del tratamiento inmunosupresor.

e Analizar el papel de sustratos especificos sobre la evolucion del
paciente y la del injerto hepatico.

e Prevenir las complicaciones metabdlicas y nutricionales que

pueden aparecer de manera tardia.

Valoracién e intervencidn nutricional preoperatoria

La valoracién nutricional mediante los parametros habituales
presenta muchos problemas en estos pacientes, debido a la
interferencia de las alteraciones propias del fallo hepatico. La
valoracién nutricional subjetiva -VNS-, realizada por un experto en
problemas nutricionales, ha sido aplicada a estos pacientes, con
buenos resultados (46). Otros autores han indicado también la
superioridad de otras pruebas de valoracion nutricional, como la
determinacion de la “fuerza del pufio” (handgrip strength) (47) en el
seguimiento de la desnutricion y la estimacién de riesgo quirirgico

en estos pacientes.

8. Datos Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de
Guatemala Junio 2013. Escuela del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan
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La VNS considera datos anamnésticos y del examen fisico,

principalmente para detectar pacientes desnutridos o en riesgo de

desnutricion. En la anamnesis, el especialista en nutricion estaré en

capacidad de evaluar los siguientes 5 puntos:

e Baja de peso: significativa > 5% del peso habitual.

e Sintomas digestivos: Si estan presentes, seguramente hay una
menor ingesta alimentaria.

¢ Alimentacion reciente: Alimentos variados (Lacteos, carnes,
huevos, cereales, frutas y verduras) o limitado por anorexia u otra
razon.

o Enfermedad de base: Las enfermedades febriles generan
hipermetabolismo y aumento de las demandas nutricionales.

o Estado general: Si el paciente estd activo o ha limitado su

actividad fisica o esta postrado.

En el examen fisico, el especialista debera estar capacitado para

evaluar los siguientes aspectos:

e Peso e indice de Masa Corporal -IMC-.

e Masas musculares: Por inspeccion y evaluar tono de musculo
deltoides y cuadriceps femoral.

e Tejido adiposo subcutaneo en el pliegue tricipital.

e Edemay ascitis.

¢ Signos carenciales de micronutrientes.

La valoracion del grado de desnutricion y su control mediante
soporte nutricional debe ser un objetivo prioritario en los candidatos
a trasplante hepatico (48). La restriccion proteica, frecuentemente
aconsejada con vistas a la prevencion de la encefalopatia, parece
inapropiada teniendo en cuenta que la degradacién de las proteinas
enddgenas contribuye en mayor medida que el aporte dietético a la
sobrecarga nitrogenada. Parece mas adecuado, por tanto, intentar
revertir el hipercatabolismo mediante un aporte caldrico correcto, en
lugar de basar el tratamiento nutricional en la restriccion proteica. La

utilizacion de soluciones enriquecidas en aminoacidos de cadena
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ramificados (AACR) puede representar ventajas terapéuticas al
conseguir mayor aporte proteico limitando el riesgo de
encefalopatia, aunque su papel en los pacientes con insuficiencia
hepatica sigue siendo motivo de discusion (49). En la Tabla 6 se
listan recomendaciones para el soporte nutricional previas al

trasplante hepatico.

Tabla 6
Recomendaciones para el soporte nutricional en la fase
previa al trasplante hepético

Nutriente Recomendaciones

Segun situacion clinica y
actividad, 15-25 kcal/kg de
peso/dia 0 1-1.5 x GEB

Calorias

0,8-1,2 g/kg/dia.
Proteinas En caso de encefalopatia,
valorar empleo de AACR.

Administrar segun ionograma,

Electrolitos , , .
farmacos y patologia asociada.
Valorar presencia de
Vitaminas alcoholismo, esteatorrea o

farmacos que causan
deplecion

Acumulacién en obstruccion
biliar. Valorar el riesgo de
hemocromatosis.

Minerales (cobre, magnesio,
hierro)

Fuente: MONTEJO, J., CALVO, M. Trasplante hepético, Implicaciones
nutricionales. Nutricion Hospitalaria 2008; 23(Supl. 2):34-40

Conocimientos y habilidades necesarias para el tratamiento
nutricional en el postoperatorio precoz

Conocer el manejo de los substratos exdgenos por el injerto
hepatico esta relacionado con la funcion del mismo. Para ello se
hace necesario el conocimiento de valoracion que indicaran no solo
la eficacia metabdlica del injerto sino también, desde un punto de
vista tedrico, las caracteristicas del soporte metabdlico-nutricional
en el postoperatorio inmediato. Entre los métodos de valoracion
metabdlica del injerto hepatico se encuentran:

e El indice de aminoacidos ramificados/ arométicos.

¢ Los niveles totales de aminoacidos en plasma.

e El aclaramiento central de aminoacidos.
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e Los niveles de nucleb6tidos de adenina en la biopsia
intraoperatoria del injerto.
e La calorimetria indirecta intraoperatoria.

e El indice plasmatico de cuerpos cetonicos.

No obstante, en la practica rutinaria, cuando se haga dificil disponer
de los pardmetros anteriores, la valoracién de la funcién del injerto
debe realizarse mediante: La evolucion clinica, las habituales
determinaciones enziméticas que informan del grado de colestasis
y citélisis, y la evolucion de los datos de coagulacién sanguinea.
Conocer las ventajas y desventajas de la nutricion parenteral y
nutricién enteral frente a las dificultades que afronta un paciente
inmunosupreso.

Conocer el papel de algunos sustratos en la pauta nutricional y
valorar el efecto del aporte de una dieta enriquecida en farmaco-
nutrientes, tanto en el preoperatorio como en la fase postoperatoria.
Conocer que la pauta nutricional debe estar adaptada a la funcion
del injerto hepatico y a la presencia de otras complicaciones que
puede surgir en esta fase, como la infeccion o la disfuncién organica
en los casos de mala evolucion.

Conocer y aplicar las recomendaciones generales para el soporte
nutricional en la fase postoperatoria del trasplante hepatico de

acuerdo a las siguientes especificaciones listadas en la Tabla 7.

Conocimientos y habilidades para prevenir las complicaciones
metabodlicas y nutricionales que pueden aparecer de manera

tardia

Estar familiarizado con las complicaciones y efectos nutricionales
asociadas a la inmunosupresion, listada en la Tabla 8.

Conocimiento sobre las alteraciones del metabolismo lipidico,
asociadas con la medicacion inmunosupresora a través de un
descenso en la degradacion del colesterol o el incremento de su

sintesis.
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postoperatorio

Tabla 7

Recomendaciones para el soporte nutricional en el

del trasplante hepatico

Recomendaciones y

Nutriente . .
Consideraciones
1.3-1.5 x GEB o0 20-25 kcal/kg de
. peso/dia. Individualizar segun el
Calorias -
estado nutricional y el factor de
estrés metabalico.
Proteinas 1.5-1.8 g/kg/dia

Carbohidratos

50%-70% de las calorias no
proteicas. Evitar hiperglucemia.

Lipidos

30%-50% de las calorias totales.

Electrolitos

Aporte estandar. Seguimiento
con controles analiticos.

Vitaminas / Oligoelementos

Aporte estdndar para pacientes
en estrés metabdlico.

I T

ospitalaria 2008; 23(Supl. 2):34-40

uente: MONTEJO, J., CALVO, M. Trasplante hepéatico, Implicaciones nutricionales. Nutricion

Tabla 8

Implicaciones nutricionales de los inmunosupresores

Medicamento

Efecto Adverso Posible

Nauseas, vomitos, diarrea,

Azatioprina ., .
P alteracion del gusto, pancreatitis.
Hiperglucemia, hiperlipidemia,
. . nefrotoxicidad, neurotoxicidad,
Ciclosporina

hipomagnesemia, hepatotoxicidad,
deficiencia vitamina D

Corticosteroides

Hiperglucemia, hiperfagia,
hipercatabolismo osteoporosis,
pancreatitis, hiperlipidemia,
ganancia de peso

Daclizumab

Nauseas, vOmitos

Micofenolato de mofetilo

Nauseas, vomitos, diarrea,
hemorragia digestiva

Hiperlipidemia, nduseas, vomitos,

Sirolimus .
diarrea
. L Nauseas, vomitos, diarrea, dolor
Suero antilinfocitico ;
abdominal

Tacrolimus

Nauseas, vomitos, diarrea,
hiperglucemia, hipomagnesemia,
neurotoxicidad

Fuente: MONTEJO, J., CALVO, M. Trasplante hepatico, Implicaciones nutricionales. Nutricion

Hospitalaria 2008; 23(Supl. 2):34-40
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3.9.7 Departamento de Laboratorio Clinico (50,51,52)

3.9.7.1 Recursos Fisicos

El equipo necesario para el correcto funcionamiento de un

laboratorio clinico se lista a continuacion:

Camilla.

Caja de visualizacion.

Silla de sangria.

Cronometro.

Fotocolorimetro.

Estufa.

Nevera.

Horno.

Bafio Maria.

Microscopio.

Centrifuga.

Microcentrifuga.

Rotador.

Agitador de pipetas.

Contador de células.

Bandeja de tincion.

Cristaleria variada.

Pipetas de diferente calibre.

Gradillas y canastas de alambre.

Soporte para tubos de eritrosedimientacion.
Reloj de intervalos.

Fotometro o espectrofotometro desde 200 nanémetros.
Equipos especializados para pruebas ELISA.
Mechero Bunsen.

Contador de colonias.

Asas de platino.

Lavador de pipetas.

Campana de flujo laminar.
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Incubadora.

Microscopio de campo oscuro.

Gasometros.

Equipo de electroforesis.

Los laboratorios deben estar provistos de todos los equipos

necesarios para la ejecucion correcta de calibraciones y ensayos,

para ello deberd someter los equipos al cumplimiento de los

siguientes requisitos y condiciones:

e Deben contar con un programa para la calibracion vy

mantenimiento.

e Deben disponer de un manual de procedimientos operaciones.

Asi también, se debe de contar con todo el material, equipo y

reactivos para realizar las siguientes pruebas analiticas:

Hemoglobina.

Hematocrito.

Hemoglobina corpuscular media.

Volumen corpuscular medio.

Recuento y formula leucocitaria completa.

Plaguetas.

Quimica sanguinea.

O

O

O

Glucosa.
Nitrégeno de urea.
Creatinina.
Electrolitos: Na/K/Cl/Ca/Mg/P/Cu/Fe
Proteinas totales.
Albumina.
Globulina.
Lactato.
Amoniaco.

Perfil lipidico.

e Triglicéridos.

e Colesterol.
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e LDL (Low Density Lipids).
e HDL (High Density Lipids).
e VLDL (Very Low Density Lipids).

o Perfil hepatico.

e AST (aspartato aminotransferasa).
e ALT (alanino aminotransferasa).

e LDH (lactato deshidrogenasa).

e GGT (gama glutamil transpeptidasa).

e FA (fosfatasa alcalina).

e Bilirrubina total / directa / indirecta.

e Estudio de hematimetria y hemostasia.

O

@)

@)

@)

@)

@)

@)

Tiempo de protrombina.

Tiempo parcial de tromboplastina.
INR.

Tiempo de trombina.

Fibrinégeno.

Dimero D.

Factor V.

e Gasometria arteria.

e Grupo sanguineo.

O

O

O

Antigeno ABO.
Grupo Rh.

Anticuerpos irregulares.

e Serologias.

O

O

O

O

o

VHB HBsAg.

VHB HBeAg.
Anti-HBc.

Anti-HBs.

Anti-HBe.

DNA-VHB - Viremia.
Serologia VHC.

e RNA-VHC.

e (Carga viral VHC.
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e Genotipo VHC.
o VHA IgM / 1gG.
o VHD IgG.
o VIH IgG.
o Viremia VIH.
o CMV IgM/ IgG.
o VEB IgM/ IgG.
o HSV IgM/IgG.
o HVZ IgM/ IgG.
o Toxoplasma IgM / IgG.
o RPR.
o FTA-Abs.

Orina elemental.

Examen de heces.

Niveles de drogas inmunosupresoras:
o Tacrolimus.

o Micofenolato de mofetilo.

Estudios microbiologicos.

El control de calidad del laboratorio implica todo un conjunto de
medidas encaminadas a lograr una adecuada confiabilidad de los
resultados de laboratorio y tiene como propdésito garantizar que los

resultados obtenidos sean acordes al estado de salud del paciente.

El control de calidad es, por tanto, el método mediante el cual se
mide la calidad real, compararla con los estandares y actuar sobre
la diferencia. Tiene dos objetivos fundamentales que son mantener
bajo control el proceso y eliminar las causas de errores. La calidad
se obtiene y se mejora a lo largo de todo el proceso por lo que el
control de calidad debe ejercerse en las tres fases del proceso: la

fase pre-analitica, analitica y post-analitica.

La mayoria de las técnicas analiticas cuantitativas implican diversas

operaciones que estan sujetas a cierto grado de imprecision y cierta
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posibilidad de error. El objetivo del control de calidad radica en
asegurar que los productos finales, es decir los valores analiticos
que son producidos por un laboratorio clinico, sean suficientemente
fiables y adecuados a la finalidad que persiguen. Este objetivo se
cumple a medida que todo el personal del laboratorio sea consciente
de las causas de las imprecisiones analiticas y de las técnicas
disponibles para su deteccién, correccion y control.

Entre las principales variables que pueden evitar imprecisiones

podemos citar:

*» Forma adecuada de obtencion de las muestras.

» Calidad y estabilidad de los reactivos analiticos.

= Preparacién y capacitacion del personal técnico.

» Limpieza, mantenimiento y uso adecuado de las pipetas
automaticas.

= Manuales para el usuario y mantenimiento de los equipos a
utilizar.

» Transferencia de los resultados sin pérdidas, ni alteraciones,

para la elaboracién de los informes.

A continuacion se listan las medidas de control de calidad que se
deben de llevar a cabo en cada una de las secciones del laboratorio
clinico:
= Control de calidad en hematologia:
o Investigar los resultados de hemoglobina cuando que no se
correlacionen con el valor del hematocrito.
o Determinar los tiempos de coloracion de los frotis con

colorante Wright, siempre que se cambie el lote de colorante.

= Control de calidad en quimica clinica:
o Llevar un registro diario del control de temperatura de las
refrigeradoras y bafios de Maria.
o Calibrar el espectrofotometro cada vez que se cambie la

fuente de luz y al menos cada mes.
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Registrar diariamente todas las lecturas de estandares y
sueros controles internos los cuales seran procesados en
cada corrida.

La separacion del suero del paquete globular no debe ser
mayor de dos horas después de obtenida la muestra. Una vez
separados los sueros se deben refrigerar si no se procesan
inmediatamente.

Observar diariamente los reactivos en busca de turbidez o
cambio de color. En caso de deterioro se recomienda no

utilizar.

Control de calidad en inmunologia:

@)

Segquir rigurosamente las instrucciones del fabricante para la
preparacion de los reactivos.

Dejar que las muestras y reactivos lleguen a temperatura
ambiente antes de iniciar los procedimientos.

Evitar la combinacion de reactivos de diferentes sets.

Llevar un registro diario del control de temperatura de las
refrigeradoras y bafios de Maria.

Procesar los controles de las casas comerciales y el control
interno en cada tiraje de muestras.

Elaborar un protocolo de trabajo por cada tiraje de muestras.

Control de calidad en uriandlisis:

O

Correlacionar de lo observado en el examen quimico y
microscoépico de los siguientes parametros:
¢ Nitritos positivos con bacterias presentes en el sedimento.
e lLeucocitos por pL con leucocitos presentes en el
sedimento.
Correlacionar la presencia de leucocitos con la presencia de
bacterias observadas en el sedimento urinario.
El tiempo transcurrido entre la toma de la muestra y el
procesamiento de la misma debe ser idealmente no mayor de

dos horas.
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= Control de calidad en coprologia:

o El tiempo transcurrido entre la toma de la muestra y la
observacion microscopica debe ser no mayor de tres horas
para observar formas activas.

o Tener especial cuidado en la utilizacion de frascos adecuados
y limpios.

o Efectuar el control de calidad del lugol y solucion salina 0.85%.

o Deben realizarse un control de calidad del 10% de laminas de

azul de metileno realizadas.

= Control de calidad en microbiologia:
o En la toma de muestra se deben controlar los siguientes
aspectos:
e Tomar la muestra del sitio representativo del proceso
infeccioso.
e Evitar la contaminacion de la muestra.
e Coleccionar el volumen adecuado de la muestra y en el

frasco apropiado.

3.9.7.2 Recurso Humano

Los laboratorios clinicos para ser habilitados deberan contar con los

siguientes recursos humanos:

= Director técnico, quien debera ser licenciado en bioanalisis o su
equivalente académico, preferiblemente con formaciéon en
gerencia de salud o su equivalente, poseer la calificaciéon
técnica, el entrenamiento y la experiencia demostrable minima
de 3 afios de servicio.

» Encargados de secciones de los laboratorios clinicos deberan
ser profesionales idoneos, debidamente capacitados en la
disciplina correspondiente, con no menos de un afio de
experiencia en el area de que se trate.

= Un responsable de velar por el cumplimiento del programa o

garantia de la calidad y su aplicacion.
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» Tener encargados de &reas especificas del laboratorio, con

formacion minima en el area de que se trate.

Ademas el laboratorio debe disponer de un programa formal de
formacion continua que permita la superacion técnica profesional del

personal que labore segun la necesidad.

3.9.8 Departamento de Gastroenterologia (53)

3.9.8.1

3.9.8.2

Recursos Fisicos

Equipo necesario para realizar los siguientes procedimientos:

¢ Biopsia hepatica percutanea guiada por ecografia o TAC.

e Biopsia hepatica laparoscoépica o trasyugular.

e Paracentesis diagnosticas y terapéuticas.

o Fibroscopia / Endoscopia esofagogastrica: indicaciones,
contraindicaciones. Interpretacién de sus resultados.

e Terapéutica de la hemorragia digestiva en hipertension portal:

drogas, balén de Sengstaken-Blackmore.

Recurso Humano

La hepatologia es una especialidad de la medicina interna y
gastroenterolégica que estudia la fisiopatogenia, las
manifestaciones clinicas, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades del higado, vesicula y de las vias biliares en la

poblacion.

El recurso humano del departamento de gastroenterologia ideal
para integrar el equipo para el desarrollo exitoso de la UTH, debera
de cumplir con las siguientes competencias requeridas para poder
integrarse a un equipo a cargo de un programa de trasplante

hepatico:

e Conocimiento exhaustivo de los siguientes métodos de

diagnostico relacionados con la especialidad:
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o Laboratorio, incluyendo técnicas de serologia de las hepatitis
virales, biologia molecular (cargas virales, genotipicacion,
etc.), interpretacion de autoanticuerpos, estudios genéticos;
marcadores tumorales especificos

o Imagenologia, incluyendo interpretacion de los hallazgos en
TAC, RMN, USG.

o Anatomia patologica, con capacidad de reconocer los
hallazgos fundamentales en la biopsia hepética y efectuar el
diagndstico diferencial entre las diferentes hepatopatias.

En el area asistencial deberd ser capaz de desarrollar las

destrezas y habilidades necesarias para efectuar diagnéstico de

las enfermedades hepéticas y debera conocer las indicaciones y

contraindicaciones de los procedimientos diagnésticos vy

terapéuticos, como asi también determinar el momento oportuno
para la realizacion de cada uno de ellos.

Debera tener idoneidad para la seleccion apropiada, realizacién

y evaluacién de los procedimientos necesarios para el estudio

morfoldgico, fisioldgico, inmunolégico, microbioldgico, genético,

metabdlico y molecular de las enfermedades hepatobiliares.

Debe poseer un conocimiento profundo de las enfermedades

hepaticas agudas y crénicas, y resolver situaciones de urgencia.

Ademas debe prevenir precozmente las patologias que puedan

desarrollar enfermedad hepatica cronica progresiva.

Debera conocer y ser capaz de asistir al paciente en la

emergencia (fallo hepatico fulminante) y en el manejo de las

diferentes patologias crénicas, clinicas y/o quirargicas como asi
también la contencién del paciente y su familia.

Realizaciébn de procedimientos comunes en el manejo de

pacientes con hepatopatia: Puncién biopsia hepatica percutanea

guiada por ecografia o TAC, puncidon biopsia hepatica

laparoscopica o trasyugular, paracentesis diagnésticas y

terapéuticas, estudios hemodindmicos del sistema portal,

ecografias abdominales.
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¢ Entrenamiento en el seguimiento y tratamiento del paciente en
lista de espera para trasplante hepatico y en el post-trasplante,

incluyendo manejo de la inmunosupresion.

Destrezas y habilidades para realizar los siguientes

procedimientos:

e Biopsia hepatica percutanea: indicaciones, contraindicaciones,
momento oportuno para su realizacion segun patologia.

¢ Interpretacion histologicas de las biopsias hepéticas: técnicas,
coloraciones de rutina 'y especiales. Técnica de
inmunoperoxidasa. Microscopia éptica y electronica. Biologia del
hepatocito.

e Laparoscopia abdominal: indicaciones, contraindicaciones.
Interpretacién de sus resultados.

o Fibroscopia eséfagogastrica: indicaciones, contraindicaciones.
Interpretacién de sus resultados.

e Terapéutica de la hemorragia digestiva en hipertension portal:
uso de drogas, indicacion del balon de Sengstaken-Blackmore.

e Tratamiento quirargico de la hipertension portal: técnicas,
indicaciones y contraindicaciones

e Trasplante hepatico: Indicaciones en las distintas enfermedades
hepatobiliares, momento oportuno del mismo.
Contraindicaciones. Evaluacion pretrasplante, criterios de
seleccién. Cuidados y seguimiento postrasplante, manejo de la
inmunosupresion, y de las complicaciones especificas,

infecciosas, inmunoldgicas, y nutricionales.

3.9.9 Departamento de Farmacia (54)

El departamento de farmacia debe prestar servicio central clinico integrado
funcional y jerarquicamente dentro de la estructura hospitalaria. Su misién es
contribuir a la atencién farmacoterapéutica integral de los pacientes a través

del asesoramiento a los profesionales, a la organizacion y al paciente para
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conseguir un uso seguro y eficiente de los medicamentos, a través del
desarrollo competente y con excelencia de las funciones mediante la gestion
por procesos, el establecimiento de relaciones multidisciplinares y

promoviendo la motivacion del personal del area farmacoldgica.

3.9.9.1 Recursos Fisicos

Dentro del material y equipo necesario dentro del departamento de
farmacia se puede listar los siguientes:

e Drogas
o Midazolam.
o Propofol.
o Fentanilo.
o Cisatracurio.
o Succinilcolina.
o Lidocaina.
o Atropina.
o Adrenalina.
o Noradrenalina.
o Dopamina.
o Dobutamina.
o Cloruro calcico.
o Bicarbonato sodico.
o Efedrina.
o Remifentanil.
o Furosemida.
o Manitol.
o Acido transhexamico.
o Nitroprusiato.
o Nitroglicerina.
o Digoxina.
o Isopotenerol.

o Ranitidina.
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Metoclopramida.

Etomidato.

Isofloruano.

Rocuronio.

Verapamilo.

Bretilio.

Propanolol.

Urapidil.

Glucosomon.

Insulina.

Sulfato magnésico.

Heparina.

Factor Vlla.

Sulfato de protamina.

Amoxicilina-clavulanico.

Cefotaxima.

Norfloxacina.

Clindamicina.

Aztreonam.

Ceftriaxona.

Ovulos vaginales de nistatina.

Nistatina.

Fluconazol.

Pantoprazol.

Insulina.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

(IECAS).

Uradipilo.

Valganciclovir.

Cotrimoxazol (trimetropin-sulfametoxazol).

Inmunosupresores:

e Dificultar el reconocimiento del antigeno:
v Anticuerpo monoclonal anti CD3: Muromonab.

v' Gammaglobulina antitimocitica.
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e Inhibir sintesis de interleucina 2 (inhibidores de Ila
calcineuria):
v Ciclosporina.
v' Tacrolimus.
e Inhibir la union de interleucina 2 con su receptor
(anticuerpos contra el receptor de IL-2):
v Anticuerpo monoclonal anti-IL2R quimérico:
Basiliximab.
v' Anticuerpo  monoclonal anti-IL2R  humanizado:
Daclizumab.
o Bloquear la sefal de proliferacion (inhibidores de la
proteina m-TOR):
v Sirolimus.
v" Everolimus.
e Interferir con la sintesis de acidos nucleicos
(antimetabolitos):
v' Azatioprina.
v Derivados de &cido micofendlico: micofenolato mofetil,
micofenolato sodico.
e Destruir linfocitos circulantes y existentes en 6rganos
linfoides.
v" Anticuerpo monoclonal anti CD3: Muromonab.
v" Globulinas antilinfocitarias: Globulina antilinfocitica,
globulina antitimocitica
v' Anticuerpo monoclonal anti CD25: Alemtuzumab.

e Corticosteroides.

e Fluidos intravenosos:
o Plasmalyte.
o Alblimina 5%.
o Glucosado 5%.
o Salino 0.9%.
o Manitol 20%.
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Segun lo referido por médicos especialistas en TH, para la evaluacion
de la calidad del recurso fisico de farmacia, este debe ser parte de
un sistema de trazabilidad, el cual consiste en asociar
sistematicamente el flujo de informacion a un flujo fisico de
productos, insumos o pacientes (como en el caso de los hospitales),

de manera que se pueda recuperar la informacién requerida.®

En general puede considerarse como un sistema completo de rastreo
que pueda proporcionar informacion pronta y oportunamente, en el
cual se definen los puntos de control, caracteristicas importantes
tanto del producto como del proceso que deben ser registradas por

el sistema.

Para que la trazabilidad pueda implementarse y mantenerse, es
necesario contar con los dispositivos de identificacion (estandares),
operadores que generen bases de datos, administradores que lleven
adelante y auditen el sistema, empresas u organismos internos o

externos que certifiqguen el sistema y un marco regulatorio.

La Gréafica 6 muestra la estrategia operativa de un sistema de

trazabilidad.

3.9.9.2 Recurso Humano

Para brindar un servicio de calidad, las siguientes actividades deben
ser parte del personal de farmacia, las cuales se agrupan en cuatro

areas:

Gestion:
e Gestion y adquisicién de medicamentos.

e Control de medicamentos estupefacientes y psicotropos.

9. Datos Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de
Guatemala Junio 2013. Escuela del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan
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Grafica 6
Estrategia Operativa de un Sistema de Trazabilidad
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RENDON P., Raul G. Trazabilidad en la cadena de abastecimiento de insumos
médico quirargicos en bodega hospitalaria del IGSS. Trabajo de Graduacion Ing.
Industrial Guatemala, USAC. Facultad de Ingenieria, 2011.

Dispensacion:

¢ Dispensacion individualizada de medicamentos en dosis unitarias.

e Dispensacion por reposicion de stocks

e Dispensacion pacientes externos.

e Seguimiento de la prescripcion al alta hospitalaria.

Elaboracion:

e Elaboracion de férmulas magistrales.

e Nutricion artificial y mezclas intravenosas.

e Farmacia oncoldgica asistencial.
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Informacion:
e Seleccion e informaciéon de medicamentos.
e Seguridad del medicamentos: Farmacovigilancia y prevencion de

errores de medicacion.

3.9.10 Departamento de Banco de Sangre (55)

3.9.10.1 Recursos Fisicos
Los requisitos minimos para obtencién de autorizacion sanitaria de
funcionamiento de centros de hemoterapia y bancos de sangre son
los siguientes:

Infraestructura
 Area de recepcion y atencion de solicitudes transfusionales.
e Area de inmunohematologia y control de calidad.
o Recepcién de muestras y unidades de sangre.
o Laboratorio de inmunohematologia.
o Control de calidad.
o Almacén.
e Area de almacenamiento y distribucion de componentes a
temperatura ambiental de + 20 a + 24°C.
o Area para congeladora de -20°C 0 menos con registro de
temperatura.
o Area para conservadora de sangre de +2 a +6°C con registro
de temperatura.
o Area de distribucion.

Area administrativa.

Area de lavado, auto-lavado y descontaminacion.

Célculo del &rea minima = 0.05m? x total de unidades de sangre

transfundidas al afo.

Sistema eléctrico con punto a tierra.

Agua y desaguie.

Telefonia fija.
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¢ Equipo de aire acondicionado o calefaccion.

Material y equipo:

e Bafio Maria.

e Soporte de sueros.

e Algoddn estéril.

e Alcohol 70 %.

e Esparadrapo.

e Equipo de transfusién de sangre (con filtro).

e Agujas 20, 16, 10.

¢ Filtros para leucocitos (opcional).

e Ligaduras.

¢ Unidades de sangre y/o componentes.

¢ Tarjetas de indicacion de transfusion del paciente.
¢ Solucién salina fisiolégica al 0,9 %.

¢ Solucion de albumina bovina 25 %.

e Suero de Coombs poli-especifico.

e Sueros hemoclasificadores (Anti B, Anti Ay AB, Anti D).
e Gradillas.

e Tubos para ensayo.

¢ Aglutinoscopio.

e Laminas portaobjetos.

e Pinzas.

e Termdmetro para reportar temperatura del refrigerador.
e Lancetas.

¢ Anticoagulante (heparina o EDTA).

e Agitador de plaquetas.

e Estructura para la red de cadena de frio.

e Congelador para plasma.

e Centrifuga refrigerada.

e Separador celular.

e Conservadora de sangre.


http://www.monografias.com/trabajos/termodinamica/termodinamica.shtml

¢ Microscopio optico.

¢ Pipetas automaticas.

e Cronometro.

e Equipo de computo.

¢ Planta de energia de emergencia.

e Teléfono.

Para la evaluacion de la calidad de un banco de sangre, segun la
OMS y OPS en su Manual para Bancos de Sangre, en el Capitulo 9
relativo al control de procesos que corresponde a las pruebas para
prevenir la transmisiébn de enfermedades, establecen que los
servicios de banco de sangre examinen como minimo cada donacién
para (52):

¢ Anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia adquirida tipo
1 (anti VIH 1).

¢ Anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia adquirida tipo
2 (anti VIH 2).

¢ Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (HBsAQ).

¢ Anticuerpos contra el virus de la hepatitis C (anti-HC).

¢ Anticuerpos contra tripanosoma cruzi (enfermedad de Chagas).

e Anticuerpos contra sifilis.

Los servicios de banco de sangre establecen y documentan
procedimientos para determinar las pruebas adicionales que se
aplicaran a cada unidad de sangre donada, para evitar la transmision
de infecciones a través de las transfusiones de sangre y
componentes sanguineos. Para ello, se toma en cuenta la situacion
epidemioldgica de la region geogréfica, la sensibilidad y especificidad
de las metodologias de laboratorio, caracteristicas de los futuros
receptores de componentes sanguineos. El banco de sangre analiza
estos factores en forma permanente y anualmente emite un dictamen
indicando las modificaciones y los motivos. En caso que no se

aplique una modificacion a las pruebas, el dictamen debe indicarlo
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claramente. Las pruebas que se recomiendan en este enfoque

incluyen (52):

¢ Anticuerpos contra “Core” de hepatitis B (anti-HBc).

e Anticuerpos contra malaria.

e Anticuerpos contra el virus linfotrépico humano tipo 1 (anti-HTLV
1).

¢ Anticuerpos contra el virus linfotropico humano tipo 2 (anti-HTLV
2).

No se transfunde sangre completa o componentes sanguineos si uno
0 mas de los resultados de las pruebas de tamizaje es positivo. La
aplicacion de pruebas confirmatorias se hace con fines de
diagnéstico, vigilancia epidemiologica y de investigacion. Las
muestras de los donantes deberan almacenarse en condiciones

apropiadas de acuerdo a regulaciones locales.

Asociaciéon Americana de Bancos de Sangre (AABB) (56,57)
En el Manual Técnico y Estandares, 12 Edicion, en la Seccion 8
relativa a las pruebas para donadores de sangre, establece que los

siguientes son examenes requeridos:

e Cada donacion de uso alogénico debe ser examinada para el
Sistema ABO y Sistema Rh.

e Si los donadores tienen una historia previa de embarazo o
transfusion los sueros deben ser examinados para el rastreo de
anticuerpos irregulares.

e Antigeno de VIH (p24).

¢ Anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia adquirida tipo
1 (anti VIH 1).

¢ Anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia adquirida tipo
2 (anti VIH 2).

e Anticuerpos contra el virus de la hepatitis C.

e Anticuerpos contra el virus linfotrépico humano tipo 1 (HTLV 1).

e Anticuerpos contra el virus linfotrépico humano tipo 2 (HTLV 2).
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¢ Anticuerpos para treponema pallidum (sifilis).

¢ Antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsSAQ).

e Anticuerpos contra “Core” de la hepatitis B (anti-HBc).

e Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR), para la deteccion de
ADN de VHB.

¢ Antigeno “e” de la hepatitis B (HBeAg) para determinar replicaciéon
viral activa.

¢ Anticuerpos para tripanosoma cruzi (enfermedad de Chagas).

¢ Anticuerpos para citomegalovirus.

Etiquetado de sangre y componentes sanguineos (57)

Las etiquetas de identificacion de las unidades de sangre y
componentes sanguineos deberan estar permanente y firmemente
adheridas a los recipientes en todas las condiciones de
almacenamiento y deben incluir la siguiente informacién: a)
identificacion alfanumérica de la unidad; b) volumen obtenido del
donante; c) tipo y volumen o cantidad del componente sanguineo; d)
anticoagulante; e) grupo ABO vy tipo Rh; f) fecha de recoleccién; g)
resultados de las pruebas de tamizaje de marcadores infecciosos; h)
fecha de caducidad; i) temperatura de almacenamiento; j) tipo de

donante, y k) otras etiquetas especiales.

3.9.10.2 Recurso Humano
El personal parte de un banco de sangre de alta calidad, debe de
contar con las siguientes especificaciones:
¢ Médico con especialidad en patoldgica clinica.
o Experiencia: 1 afio minimo como jefe o encargado en
laboratorio clinico o banco de sangre.
o Conocimiento de procesos de certificacion. Manejo de las
normas ISO.
e Tecnbélogo médico con mencién en laboratorio clinico y
entrenamiento en banco de sangre:
o Profesional con soélidos conocimientos biolégicos vy

tecnoldgicos, capacitado para planificar y realizar montaje de
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técnicas; implementar normas de bioseguridad y control de
calidad; ejecutar, analizar y evaluar examenes de laboratorio
o de imagenologia segin mencion, en los cuales se apoya el
diagnostico clinico y el equipo de salud; y realizar acciones de
prevencion, fomento y recuperacion de la salud del individuo
y la comunidad.

e Técnico de laboratorio con entrenamiento en banco de sangre

o Realizar tomas de muestras de examenes de laboratorio e

O

O

imagenes, segun indicaciones meédicas y protocolos
establecidos.

Operar equipos clinicos de apoyo segun las recomendaciones
del servicio técnico y del profesional responsable.

Brindar atencién integral y personalizada al usuario en
laboratorio clinico, banco de sangre y servicio de

imagenologia, conforme a protocolos y normas de calidad.

o Otorgar atencién de primeros auxilios o de urgencia, segun

corresponda, en forma oportuna y segura en el lugar del

SUCesoO.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de lainvestigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal.

4.2 Unidad de analisis

= Unidad de analisis: Informacién proporcionada sobre los recursos humanos y fisicos
disponibles registrados en los instrumentos de recoleccion de datos.

= Unidad de informacion: Jefes de los diferentes departamentos que deben intervenir
en la realizacién de un trasplante hepético.

4.3 Poblacién y muestra

La poblacién estuvo constituida por los dos hospitales de referencia nacional del tercer
nivel de atencion del MSPAS y el Hospital Enfermedades del IGSS. Por lo tanto, al
constituirse la presente investigacién en un estudio descriptivo, no se hizo necesario

recurrir a una muestra ya que se analizé la poblacién de estudio en su totalidad.

La informacién fue brindada por los jefes de los departamentos relacionados con un
programa de trasplante hepatico. Dichos departamentos son: Cirugia,
gastroenterologia, anestesiologia, laboratorio clinico, radiologia, nutricion y dietética,

enfermeria, unidad de cuidados intensivos, banco de sangre y farmacia.

4.4 Seleccidn de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterio de inclusién: Hospitales de referencia nacional del tercer nivel de
atencion del MSPAS y hospital de referencia nacional del tercer nivel de atencion
del IGSS.

4.4.2 Criterio de exclusion: Hospitales de referencia nacional del tercer nivel de

atencién en los que no se autoriza realizar el trabajo de investigacion
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Variables a estudiar

Variable Definicién Definicién Operacional Tipo de Escala de | Criterios de
Conceptual P Variable Medicion | Clasificacion
Recurso fisico (material Blenes'tanglbles
equipo) disponible en su_s_ceptlbles a ser . I L
yhos ital de referencia utilizados para el Disponibilidad de recurso fisico Cualitativa
d(leol tercer nivel de logro de objetivos con listado dentro del marco tedrico dicotémica Nominal Si/ No
atencion necesario en cualidad o condicion para la realizacion de un TH.
de disponible (58,
un PTH
59).
Aquellas personas Anestesistas, cirujanos HPB,
Recurso humano involucradas en una in'[:gls(i)\l/(i)sgtgz’ ﬁﬂf[ﬁ::?;?]rigfés
disponible en hospital organizacion para el orsonal d’e laboratorio ’ Cualitativa
de referencia del tercer | logro de sus objetivos P Al h ’I’ SN Nominal Si/ No
nivel de atencién con cualidad o gastro?r;te;o ogos_/ edpatt()) ogos(,j dicotomica
involucrado en el PTH condicion de persosr;angrz rzg?z(;ilgo)fs pilraag co de
disponible (59,60). realizacion de un TH.
Recurso fisico (material
y equipo) requerido en Conjunto de Cumplimiento de los requisitos de
hospital de referencia elementos necesarios calidad de los recursos fisicos Cualitativa Nominal Adecuado /
del tercer nivel de para la realizacion de | requeridos para la realizacion de un | dicotémica No Adecuado
atencion involucrado en un objetivo. (60). TH.
el PTH
re Eei?;gsgnhﬁgaﬂgl de Conjunto de Cumplimiento de los perfiles
?eferencia del tzrcer personas necesarias Optimos para cada uno de los Cualitativa Nominal Adecuado /
para la realizaciéon de puestos requeridos para la dicotémica No Adecuado

nivel de atencién
involucrado en el PTH

un objetivo (60).

realizacion de un TH.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas de recolecciéon de datos

4.6.1.1 Entrevistas estructuradas

Esta constituyd la técnica central que se utilizd en la presente
investigacion; las mismas fueron dirigidas hacia los jefes de los diferentes
departamentos involucrados dentro de un programa de trasplante
hepatico. En las entrevistas se preguntd a cada director de departamento
si cuentan o no con los recursos tanto humanos como fisicos, para formar
parte de un programa de trasplante hepatico. Asi también, se pregunt6
acerca de la calidad de los recursos disponibles dentro del departamento.

4.6.1.2 Observacioén

Ademés de las entrevistas estructuradas, se utiliz6 el método de la
observacion directa del material y equipo disponible en los tres hospitales,
en los siguientes departamentos: Cirugia, en donde se observé la
disponibilidad del recurso fisico y su estado actual; enfermeria, en donde
se observé la disposicion del material y equipo dentro de la sala de
operaciones; radiologia, en donde se observé el equipo radiolégico y su
estado actual; y las unidades de cuidados intensivo -UCI- donde se

observé la localizacién respecto al quiréfano y area de didlisis.

4.6.2 Procesos

En primer lugar, se procedié a realizar los instrumentos de recoleccion de
datos junto a profesionales de salud con experiencia y conocimientos en el
area a investigar, con lo cual se asegura la validez de los mismos.

Para el desarrollo de esta investigacion en cada uno de los hospitales de
referencia, se oficializé el proceso a través del Comité de Investigacion y
Docencia, en donde se incluy6 a los diferentes departamentos involucrados
en un programa de trasplante hepatico. De cada uno de dichos
departamentos, se procedio a obtener su autorizacion por escrito en la cual
manifestaron su anuencia de participar en las entrevistas que se

programaron y fueron llevadas a cabo.
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e Se solicit6 un formulario estdndar otorgado en el Departamento de
Investigacién y Docencia de cada unidad hospitalaria.

o Para acompafiar el formulario especifico y en cumplimiento a lo requerido en
los Comités de Investigacion y Docencia respectivos, se elabord un resumen
del protocolo de la investigacion, para informar a las jefaturas de
departamento a quienes se les requerira su participacion voluntaria. Dicho
resumen se encuentra en el apartado de Anexos.

e Se mantuvo estrecha comunicacién con el Co-Asesor de investigacion
asignado por el Comité de Investigacion y Docencia de cada unidad
hospitalaria, para la aceptacion del protocolo de investigacion y del proceso
a seguir en el desarrollo de la investigacion.

e Con el resumen de la investigacidon a realizar se estableci6 la comunicacién
con cada una de las jefaturas de departamento, solicitando su colaboracién
y aceptacion de colaborar participando de manera voluntaria en la entrevista
estructurada a realizar. Para tal efecto, se procedié a mostrar y discutir el
contenido del instrumento de investigacion que se utilizé y que constituy6 la
guia de entrevista estructurada, disefiada para cada departamento, las
cuales se presentan en el apartado de Anexos.

e La aceptacion voluntaria de cada jefatura, quedd formalmente estipulada
mediante la firma y sello del formulario mencionado.

e Al concluir la realizacion de la investigacion, se entregd una copia del informe
final de tesis a cada jefatura, agradeciendo toda la colaboracion prestada

para la conduccion de esta investigacion.

4.6.3 Instrumentos de medicion

En el apartado de Anexos, se encuentran las boletas de recoleccion de datos de
los diferentes departamentos a investigar. Se realizaron preguntas acerca de la
disponibilidad de los recursos fisicos (material y equipo) y los recursos humanos.
Las respuestas obtenidas de la disponibilidad se clasificaron en “SI” 0 “NO”. De
igual manera, se realizaron preguntas acerca la calidad de los recursos fisicos
como los recursos humanos en cada hospital, y la informaciéon obtenida se
clasifico en “ADECUADQO” o “NO ADECUADO”.
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Para el departamento de Cirugia también se cuestiond acerca de la antigiiedad
del material y equipo utilizado, ya que segun referencia en la pagina 49, este debe

ser menor de 5 afos.

Para el departamento de Enfermeria, se evalué el conocimiento respecto al
esquema de organizacién del material y equipo dentro del quiréfano, ya que
segun referencia en la pagina 63, este debe ser diferente tanto para el donante
como para el receptor.

Para la Unidad de Cuidados Intensivos, se observé la posicién de la misma
respecto a la unidad de didlisis y a la sala de operaciones, ya que segun
referencia en la pagina 66, éstas deben de estar contiguas.

Para el departamento de Laboratorio Clinico, se interrog6 acerca de la
disponibilidad de un programa para la calibracion y mantenimiento del equipo y
de un manual de operaciones, ya que segun referencia en la pagina 77, estas
deben ser parte de un laboratorio clinico de hospital de tercer nivel de atencién.
También se interrog6 acerca de los controles de calidad que deben de llevar cada
una de las secciones del laboratorio, segun la referencia en la pagina 80, para

gue los examenes que se realizan en cada seccidon sean de alta calidad.

Para el departamento de Farmacia, se cuestioné si los medicamentos vy fluidos
gue maneja el departamento son parte de un sistema de trazabilidad, segun la

referencia en la pagina 89.

Para el departamento de Banco de Sangre, se observo la infraestructura, ya que
los requisitos minimos para la obtencion de la autorizacion sanitaria son listados
en la referencia de la pagina 91. De igual manera, se interrog6é acerca de las
pruebas de control de prevencion de enfermedades de trasmision sexual, cuya
referencia se puede encontrar en la pagina 94. Por ultimo, se interrogd acerca del
proceso de etiquetado de sangre y componentes sanguineos, las cuales deben

de cumplir ciertos requisitos listados en la pagina 95.
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4.7 Procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Para el procesamiento de los datos obtenidos como producto de las entrevistas
estructuradas, se realizé una adecuada tabulacion de los datos en cuados y
graficas que resuman dicha informacion. Se tomo el 100% de la disponibilidad y
calidad de las variables como dato de referencia para indicar si un departamento
se encuentra o no en adecuadas condiciones generales para formar parte de un

programa de trasplante hepético.

4.7.2 Analisis de datos

Para llevar a cabo esta etapa en la investigacion, se procedi6 a realizar un analisis
descriptivo de la informacion recabada de las variables estudiadas para cada
etapa de la investigacion propuesta. Para tal efecto se utilizaran cuadros, graficas

y porcentajes segun lo tabulado.

4.8 Limites de la investigacion

4.8.1 Obstéaculos
Por ser una investigacién que puede poner en evidencia las deficiencias de cada
departamento, los diferentes directores pueden no aceptar en primera instancia
la realizacion de las entrevistas. En caso necesario, se mantuvo el anonimato del
jefe de departamento, para no hacer referencia de la situacion particular en un

departamento especifico.

4.8.2 Alcances
El propésito de esta investigacion fue identificar la disponibilidad de los recursos
tanto humanos como fisicos en la red hospitalaria para el establecimiento de un
programa de trasplante hepatico. También se pretendi6 valorar estos recursos,
de manera que se puedan identificar oportunidades de mejora de los mismos.
Ademas, se dese0d contribuir a establecer las bases, para que con el apoyo de

futuras investigaciones y aportes, se logre identificar las rutas de accion que
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ofrezcan oportunidades de mejora a lo largo de todo el proceso de intervencion

que implica un trasplante hepatico.

4.9 Principios éticos generales de la investigacion (62)
En la presente investigacion se tuvo en cuenta que dentro de las relaciones paciente-
investigador-comunidad-ecosistema, la basqueda de aportes y soluciones coherentes
debe fundamentarse filos6ficamente sobre principios éticos, los cuales son concebidos

como guias de referencia humanizantes de todo el proceso investigativo.

Se tomo a la persona humana como un ser total e integral, conformado por su persona
y sus circunstancias de espacio y tiempo en relacion con otras personas con quienes
se relaciona dentro de un ecosistema determinado. En la presente investigacion se
buscé actuar sobre la situacion descrita en el planteamiento del problema, tomando en
consideracion las interrelaciones de los pacientes hepéticos a nivel corporal,
psicoldgico, social, axiolégico y medio-ambiental.

Todos los seres humanos con quienes se interactué en la presente investigacion
merecieron absoluto respeto en su integridad fisica y moral. Su participaciéon en la
investigacion fue totalmente voluntaria, para lo cual se realiz6 las acciones explicativas
en las distintas instancias que sea necesario para dar a conocer los objetivos y
metodologia que se siguieron, buscando con ello una participacion activa y voluntaria

de todos los participantes.
La presente investigacion contdé con una categoria de riesgo nivel |, ya que se utilizé
técnicas observacionales, con las que no se realiza ninguna intervencién o modificacién

intervencional.

El consentimiento informado se encuentra dentro del apartado de Anexos.
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5. RESULTADOS
La Tabla 9 describe la disponibilidad del recurso fisico distribuido por cada departamento

de cada hospital evaluado.

Tabla 5.1
Porcentaje de disponibilidad de recurso fisico
q H.R. HGSJDD | HE-IGSS
Recurso por departamento ST TNO s TNO ST TNO
Anestesiologia 81 |19 | 70 | 30 - -
Cirugia 81|19 |8 | 15 | 93 | 7
Radiologia 63 | 37 | 75 | 25 |100| O
Enfermeria 90 [ 10 | 83 | 17 | 78 | 22
UCl 51 | 49 | 57 | 43 | 71 | 29
Nutricién y Dietética 100 O (100 O (100| O
Laboratorio Clinico 80 | 20| 81 | 19 | 87 | 13
Gastroenterologia 100 O (100 O (100| O
Farmacia 65 | 35| 78 | 22 | 84 | 16
Banco de Sangre 94 | 6 | 92 8 [100| O

Fuente: Recoleccion personal

En los tres hospitales, los Unicos departamentos que poseian la totalidad de los recursos
necesarios fueron nutricion y dietética y gastroenterologia, a excepcién del banco de sangre

y radiologia del HE-IGSS, que contaba con la totalidad de los recursos fisicos necesarios.
Disponibilidad de recurso fisico
Hospital Roosevelt

El departamento de Anestesiologia cuenta con un 81% de los recursos fisicos necesarios;
no cuenta con monitor de gasto cardiaco continuo, catéter Swan-Ganz, introductores de

gran calibre, ordenador e impresora para cada quir6fano y equipo para tromboelastometria.

El departamento de Cirugia dispone de un 81% de los recursos fisicos necesarios; no
cuenta con los siguientes insumos: pinzas Crawford, pinzas bengoleas, tijeras Potts, clamps
de Glovers, clamp recto de porta, clamps para cava suprahepatica, separadores de Roux,
separadores Thompson, bisturi de Argon, aspirador de Cell-Saver, prolongador de bisturi,
rascador de bisturi, terminal de bisturi de Argodn, solucion Winsconsin o Custodiol y
Monoplus (sutura sintética monofilamento absorbible). Algunos de estos recursos no son
imprescindibles para realizar dicho procedimiento tales como bisturi de Argén, Cell-Saver,

pero son instrumentos que mejoran la sobrevida del paciente.
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El departamento de Radiologia dispone de un 63% de los recursos fisicos necesarios; no
cuenta con colangiorresonancia magnética, colangiografia endoscoOpica retrégrada vy

arteriografia de los vasos hepaticos.

El departamento de Enfermeria cuenta de un 90% de los recursos fisicos necesarios para
la implementacién de una UTH; no dispone de sistema de irrigacion de suero tipo “Uromatic”
(o0 enY), solucién Winsconsin o Custodiol, bisturi de Argén con prolongador, monitores de
gasto cardiaco continuo con Swan-Ganz, sondas nasofaringeas para medicion de
temperatura y un ordenador con conexién a Internet y a la estacion clinica para acceso a la

historia clinica.

La Unidad de Cuidados Intensivos dispone de un 55% de los recursos necesarios; no
dispone de varios medicamentos como aztreonam, histatina, urapidil y los distintos tipos de

inmunosupresores que se utilizan en un TH.

El departamento de Laboratorio Clinico dispone de un 80% de los recursos necesarios; no
dispone de agitador de pipetas, lavador de pipetas, equipo de electroforesis y gasometros.
Los gasometros dentro del HR se encuentran disponibles en cada una de las areas criticas
y emergencias, por lo que este proceso se ha “descentralizado” del laboratorio clinico. De
las pruebas de laboratorio no disponibles se pueden mencionar: tiempo de trombina, dimero
D (la cual si se halla disponible s6lo en la emergencia de adultos), factor V, anticuerpos
para VHB (c, s, €), ADN VHB, carga viral VHC, genotipo VHC, IgG VHD, FTA-Abs y niveles

de drogas inmunosupresoras.

El departamento de Farmacia dispone de un 65% de los recursos fisicos necesarios. Dentro
de los medicamentos que no dispone dicho departamento son: cloruro calcico, Remifentanil,
acido transhexamico, Nitroprusiato, nitroglicerina, isopoterenol, etomidato, roncuronio,
verapamilo, bretilio, urapidil, glucosomon, sulfato de protamina, aztreonam, nistatina,
muromonab, daclizumab, alemtuzumab, sirolimus, everolimus y globulinas antilinfociticas.
La mayoria de estas drogas son inmunosupresoras, necesarias para evitar el rechazo de

organos trasplantados.

El departamento de Banco de Sangre dispone de un 94% de los recursos fisicos necesarios;
no dispone del &rea minima requerida solicitada por la OMS (0.05m? x total de unidades de
sangre transfundidas al afio), no hay equipo de aire acondicionado o calefaccion, no hay

una planta de energia de emergencia.
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Los Unicos dos departamentos que cuentan con el 100% de sus recursos fisicos son
Nutricidn y Dietética y Gastroenterologia. Es importante mencionar que en el departamento
de Gastroenterologia si hay disponibilidad de equipo para realizar biopsias laparoscépicas,

pero no por via transyugular, lo cual no es imprescindible para un TH.

Segun lo referido por cada uno de los jefes de los distintos departamentos del HR, la
principal limitante para la adquisicion de recurso fisico es que el recurso econémico con que
cuentan no es suficiente para solventar todos los gastos dentro de cada departamento. De
igual manera, refirieron que puede haber cierto desabastecimiento de recursos
periddicamente, ya que por el método de adquisicién de los recursos que es por compra

directa, no por un contrato previamente establecido.
Hospital General San Juan de Dios

El departamento de Anestesiologia cuenta con un 70% de los recursos fisicos necesarios;
no disponen de monitor de gasto cardiaco continuo, catéter Swan-Ganz, introductores de
gran calibre, sistema de infusion rapida con calentador, calentador de liquidos, ordenador
e impresora para cada quiréfano, equipo para tromboelastometria y catéteres arteriales.

El departamento de Cirugia cuenta con un 85% de los recursos fisicos necesarios; no
dispone de valvas de Harrington, bengoleas, bisturi de Argdn con su terminal, solucion
Winsconsin o Custodiol, grapadoras de piel, Endo-GIA vascular, ligaduras de seda, sutura

Prolene y suturas Monoplus.

El departamento de Radiologia dispone de un 75% de los recursos fisicos necesarios; no
disponen de resonancia magnética nuclear, por lo que no se pueden realizar

colangiorresonancia magnéticas.

El departamento de Enfermeria cuenta con un 83% de los recursos fisicos necesarios; no
disponen de basculas, suero fisioldgico congelado, solucién Winsconsin o Custodiol, bisturi
de Argdn con prolongador, infusores rapidos, monitores de gasto cardiaco continuo, monitor
de respirador con modulo para presiones invasivas, sondas nasofaringeas para medicion

de temperatura, mantas térmicas y papel de secado de mano.

En la Unidad de Cuidados Intensivos se dispone de un 57% del recurso fisico necesario;

no disponen de medicamentos como aztreonam, urapidil y no conocen si existe
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disponibilidad de cualquiera de los inmunosupresores mencionados dentro de esta

investigacion.

El departamento de Laboratorio Clinico dispone de un 81% de los recursos necesarios; no
dispone de caja de visualizacion, agitador de pipetas, microscopio de campo oscuro,
gasdémetros y equipo de electroforesis. Los gasémetros dentro del HGSJDD se encuentran
disponibles en cada una de las areas criticas y emergencias, por lo que este proceso se ha
descentralizado del laboratorio clinico. De las pruebas de laboratorio no disponibles se
pueden mencionar: tiempo de trombina, HBeAg, anti-HBe, ADN VHB, carga viral VHC,
genotipo VHC, IgG VHD, carga viral VIH, IgM/IlgG HZV y niveles de drogas

inmunosupresoras.

El departamento de Farmacia dispone de un 78% de los recursos fisicos necesarios. Dentro
de los medicamentos que no dispone dicho departamento son: acido transhexamico,
etomidato, verapamilo, bretilio, urapidil, glucosomon, amoxicilina - acido clavulanico,

aztreonam, nistatina, muromonab, daclizumab y micofenolato sédico.

El Banco de Sangre dispone de un 92% de los recursos fisicos necesarios; no cuenta con
un area especifica para lavado, auto-lavado y descontaminacién, no dispone del area
minima requerida solicitada por la OMS (0.05m? x total de unidades de sangre transfundidas

al afo), no cuenta con telefonia fija, no utilizan aglutinoscopio ya que cuentan con tarjetas

gel.

De igual manera que en el HR, los Unicos dos departamentos que cuentan con el 100% de
sus recursos fisicos en el HGSJDD son Nutricion y Dietética y Gastroenterologia. También
fue referido dentro del departamento de Gastroenterologia que si hay disponibilidad de

equipo para realizar biopsias laparoscopicas, pero no por via transyugular.

Similar a lo reportado dentro del HR, cada uno de los jefes de los distintos departamentos
del HGSJDD indic6 que el principal problema para la adquisicion de recurso fisico es que
el presupuesto econémico con que cuentan es limitado, por lo que no pueden permitirse el
poseer todos los recursos listados. También indicaron que periddicamente hay un
desabastecimiento de recursos, debido al método de adquisicion de los recursos que es

por compra directa, no por un contrato periédico previamente establecido.
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Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

El departamento de Cirugia cuenta con un 93% de los recursos fisicos necesarios; no
disponen de pinzas Crawford, bengoleas, clamps Klintmalm, bisturi de Argon con su

terminal y solucién Winsconsin o Custodiol.

El departamento de Enfermeria dispone de un 78% de los recursos fisicos necesarios; no
disponen de lamparas quirdrgicas portatiles, armario vitrina, sistemas de irrigacion de suero
tipo “Uromatic” (o en Y), solucion Winsconsin o Custodiol, Ligasure, bisturi de Argén con
prolongador, calentador de sueros, monitores de gasto cardiaco continuo con Swan-Ganz,
monitor con modulo para presiones invasivas, sonda nasofaringea para medicion de
temperatura, ordenador con acceso a internet y estacién clinica, manguito de PNI y cintas

meétricas.

La Unidad de Cuidados Intensivos dispone de un 71% de los recursos fisicos necesarios;
no cuenta con medicamentos inmunosupresores como muromonab, gammaglobulina
antitimocitica, basiliximab, daclizumab, alemtuzumab, sirolimus y everolimus, los cuales son

imprescindibles en un TH.

El departamento de Laboratorio Clinico cuenta con un 87% de los recursos fisicos
necesarios; no dispone de gasémetros (los cuales estan ubicados en areas criticas y
emergencia), equipo de electroforesis. De las pruebas de laboratorio no disponibles se
pueden mencionar: tiempo de trombina, factor V, genotipo VHC, 1gG VHD, VEB, HSV, HZV
y niveles de la droga de mofetil micofenolato.

El departamento de Farmacia dispone de un 84% de los recursos fisicos necesarios. Dentro
de los medicamentos que no dispone dicho departamento son: remifentanil, acido
transhexamico, isopoterenol, etomidato, roncuronio, bretilio, sulfato de protamina, y algunas
drogas inmunosupresoras como muromonab, gammaglobulina antitimocitica, basiliximab,

micofenolato sddico y alemtuzumab.

Los departamentos de Radiologia, Nutricion y Dietética, Gastroenterologia y Banco de
Sangre cuentan con el 100% de los recursos fisicos necesarios. Es importante mencionar
que el departamento de Gastroenterologia dispone de material y equipo para realizar
biopsias hepaticas laparoscopicas pero no por via transyugular, aunque no es

imprescindible contar con ambas.
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En términos generales, se observa que todos los departamentos del HE-IGSS cuentan con
un mayor numero de recursos que los hospitales publicos del MSPAS, a excepcién del
departamento de Enfermeria del HR, de los cuales es el que mayor cantidad de recurso

fisico dispone.

La Tabla 10 describe la disponibilidad del recurso humano distribuido por cada

departamento de cada hospital evaluado.

Tabla 5.2
Disponibilidad de recurso humano
Recurso por departamento H.R. | HGSJDD | HE-IGSS
Anestesiologia Sl Sl -

Cirugia NO NO Sl
Radiologia Sl Sl Sl
Enfermeria NO NO NO
UCl Sl Sl Sl
Nutricién y Dietética Sl Sl Sl
Laboratorio Clinico NO Sl Sl
Gastroenterologia Sl Sl Sl
Farmacia Sl Sl Sl
Banco de Sangre Sl NO NO

Fuente: Recoleccion personal

El dnico departamento de los tres hospitales donde no habia disponibilidad total de recurso

humano fue en Enfermeria.
Disponibilidad de recurso humano

Hospital Roosevelt

Los departamentos que si disponen del recurso humano son los siguientes: Anestesiologia,
radiologia, unidad de cuidados intensivos, nutricién, gastroenterologia, farmacia y banco de

sangre.

Los departamentos que carecen del recurso humano necesario son: Cirugia, ya que no
poseen cirujanos hepatopancreatobiliares, enfermeria ya que no disponen de enfermeria
de anestesia, pero si disponen de auxiliar de enfermeria, enfermera instrumentista y
enfermera circulante y laboratorio por no disponer de un director técnico con licenciatura en
bioandlisis 0o su equivalente académico con formacion en gerencia de salud (o su

equivalente).
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Hospital General San Juan de Dios

Los siguientes departamentos si cuentan con el recurso humano necesario: Anestesiologia,
radiologia, unidad de cuidados intensivos, nutricion, laboratorio clinico, gastroenterologia y

farmacia.

Los departamentos que no poseen el recurso humano necesario son: Cirugia, por no
disponer de cirujanos hepatopancreatobiliares, enfermeria por la carencia de enfermeria de
anestesia y banco de sangre, al no contar con un médico y cirujano con especialidad en
patologia clinica y tecn6logo médico con mencién en laboratorio clinico y entrenamiento en

banco de sangre.
Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Los departamentos que si disponen del recurso humano necesario son: Cirugia, radiologia,

unidad de cuidados intensivos, laboratorio clinico, gastroenterologia y farmacia.

No cuentan totalmente con el recurso humano los siguientes departamentos: enfermeria,
ya que no cuentan con enfermeria de anestesia y banco de sangre, al no disponer de un
médico y cirujano con especialidad en patologia clinica y tecnélogo médico con mencion en

laboratorio clinico y entrenamiento en banco de sangre.

La Tabla 11 resume la calificacion del recurso fisico disponible en cada departamento de

cada hospital.

Tabla 5.3
Porcentaje de calificacion adecuada de recurso fisico

Recurso por departamento HR. HGSJIDD HE-IGSS
(%)
Anestesiologia 91 100 -
Cirugia 99 100 100
Radiologia 60 17 25
Enfermeria 94 100 100
UCl 100 100 100
Nutricion y Dietética 100 100 100
Laboratorio Clinico 88 100 100
Gastroenterologia 100 100 100
Farmacia 100 100 100
Banco de Sangre 100 100 100

Fuente: Recoleccién personal
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En la gran mayoria de los departamentos de los tres hospitales, los recursos fisicos fueron

considerados adecuados para su uso.
Calificacion del recurso fisico
Hospital Roosevelt

En el departamento de Anestesia, de los recursos fisicos disponibles el 9% no es adecuado;
estos son el sistema de infusiéon rapida ya no se realiza de modo automético sino manual y

el recuperador de células que se encuentra en mal estado.

En el departamento de Cirugia, de los recursos fisicos disponibles, el 99% es adecuado
para su uso, Unicamente la mesa quirlrgica no es adecuada ya que algunos de sus

engranajes se encuentran en mal estado.

En el departamento de Radiologia, de los recursos fisicos disponibles, el 40% no es
adecuado; el tomégrafo y el resonador no siempre se encuentran disponibles ya que por
falta de mantenimiento se arruinan constantemente, y el software con el que son manejados

no es el adecuado para realizar estudios especificos de higado.

En el departamento de Enfermeria, de los recursos fisicos disponibles, el 6% se considera
no adecuado; la bascula, las mantas térmicas y el dispositivo de compresién secuencial de

miembros inferiores se encuentran en mal estado para su uso.

Todos los recursos fisicos disponibles de los departamentos de Nutricion y Dietética,
Gastroenterologia, Farmacia, Banco de sangre y la Unidad de Cuidados Intensivos, son

considerados adecuados para su uso.
Hospital General San Juan de Dios

En el departamento de Radiologia, de los recursos fisicos disponibles, el 83% no es
adecuado. En el momento de la entrevista, se constaté que el equipo para radiografia de
torax y abdomen se encontraba en mal estado. El tomografo no posee software especifico
para realizar estudios hepaticos ni arteriografias. El equipo de fluoroscopio se encuentra en
mal estado. El problema en el departamento es que no se les da un adecuado

mantenimiento a los equipos radiol6gicos por un presupuesto limitado.
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Los recursos fisicos disponibles en los departamentos de Anestesiologia, Cirugia,
Enfermeria, Unidad de Cuidados Intensivos, Nutricion y Dietética, Laboratorio Clinico,

Gastroenterologia y Banco de Sangre son considerados adecuados para su uso.
Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

En el departamento de Radiologia, de los recursos fisico disponibles, el 75% no es
considerado adecuado. Para la realizacion de tomografias, resonancia magnética,
colangiorresonancia, colangiografia endoscoépicas retrogradas, colangiografia hepéticas
percutaneas y arteriografias, se utilizan servicios contratados, por lo que todo este equipo
no halla disponible fisicamente dentro del hospital. En caso de cualquier complicacion en
un paciente en el post operatorio inmediato, se tendria que llevar un paciente critico afuera

del hospital, lo que pone en riesgo la vida del paciente.

De los recursos fisicos disponibles en los departamentos de Cirugia, Enfermeria, Unidad
de Cuidados Intensivos, Nutricion y Dietética, Laboratorio Clinico, Gastroenterologia,
Farmacia y Banco de Sangre, el 100% es considerado adecuado para su uso.

La Tabla 12 resume la calificacion del recurso humano disponible en cada uno de los

departamentos de los hospitales.

Tabla 5.4
Calificacion de recurso humano
Recurso por departamento H.R. | HGSJDD | HE-IGSS
Anestesiologia NO NO -
Cirugia NO NO Sl
Radiologia Sl Sl SI
Enfermeria NO NO NO
ucCl NO NO SI
Nutricion y Dietética Sl Sl SI
Laboratorio Clinico Sl Sl SI
Gastroenterologia NO NO NO
Farmacia SI SI Sl
Banco de Sangre Sl Sl Sl

Fuente: Recoleccién personal

Los departamentos de los tres hospitales que contaban con un recurso humano calificado

son Radiologia, Nutricion y Dietética, Laboratorio Clinico, Farmacia y Banco de Sangre.
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Calificacion del recurso humano
Hospital Roosevelt

En el departamento de Anestesiologia, el recurso humano disponible no es el adecuado, ya
gue no poseen los conocimientos adecuados para el manejo anestésico en cada una de las

fases de un procedimiento de trasplante hepatico.

En el departamento de Cirugia, no se dispone del recurso humano, pero el personal que
trabaja dentro del departamento cumple ciertas competencias del perfil del cirujano HPB.
Las competencias especificas que no se cumplen son: El poseer un conocimiento y
experiencia clinica y habilidades para proporcionar una atencién integral a pacientes con
enfermedades HPB, conocimiento técnico en la realizacion de operaciones complejas de

HPB y todos los pasos relacionados con el trasplante hepatico.

El departamento de Enfermeria dispone de manera parcial el recurso humano, pero ciertas
funciones no son cumplidas a cabalidad. La enfermeria instrumentista no posee las
competencias adecuadas para realizar una instrumentacién con conocimiento preciso de la
técnica quirdrgica de un TH; la enfermeria circulante no estd en capacidad de realizar
registro de los tiempos clave del trasplante; no hay personal del departamento asignado a
enfermeria de anestesia y del personal disponible, no estan en capacidad para realizar las
siguientes funciones: preparaciéon del material y medicacion para la anestesia y
mantenimiento hemodinamico, informacion a la familia, colaboracion con el anestesista en
la monitorizacion e induccién anestésica y manejo de la hemoterapia, ya que todas estas

consideran que son responsabilidad de otro departamento.

La Unidad de Cuidados Intensivos si cuenta con el recurso humano, sin embargo este no
posee los conocimientos requeridos para el manejo de un paciente post trasplantado
hepatico para el control hemodinamico, control respiratorio, control del funcionamiento del

organo trasplantado y control de la infeccion.

El departamento de Gastroenterologia si disponen de recurso humano, pero este no es el
adecuado ya que no poseen los conocimientos acerca de los siguientes aspectos: Anatomia
patolégica con capacidad de reconocer los hallazgos fundamentales en la biopsia hepatica
y efectuar diagnosticos diferenciales, entrenamiento en el seguimiento y tratamiento del

paciente en la lista de espera para trasplante hepatica y en el post-trasplante incluyendo
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manejo de la inmunosupresion e interpretaciones histoldgicas de las biopsias hepaticas.

Consideran que es necesario un entrenamiento en Hepatologia para implementar una UTH.

Los departamentos de Radiologia, Nutricion y Dietética, Laboratorio Clinico, Farmacia y
Banco de Sangre si poseen el recurso humano adecuado. Es importante mencionar que el
Laboratorio Clinico a pesar de que no posee el recurso humano requerido, si se dispone de

personal que cumple adecuadamente las funciones del director técnico.
Hospital General San Juan de Dios

El recurso humano en el departamento de Anestesiologia no es el adecuado, ya que no
poseen los conocimientos y competencias para el manejo anestésico en cada una de las

fases de un procedimiento de trasplante hepatico.

En el departamento de Cirugia, no se dispone del recurso humano, pero el personal que
trabaja dentro del departamento cumple ciertas competencias del perfil del cirujano HPB.
Las competencias especificas que no posee dicho personal son el conocimiento técnico en
la realizacion de operaciones complejas de HPB y todos los pasos relacionados con el
trasplante hepatico.

El departamento de Enfermeria dispone de manera parcial el recurso humano, pero ciertas
funciones no son cumplidas a cabalidad. La enfermeria instrumentista no posee las
competencias adecuadas para realizar una instrumentacion con conocimiento preciso de la
técnica quirtrgica de un TH; la enfermeria circulante no esta en capacidad de realizar
registro de los tiempos clave del trasplante; no hay personal del departamento asignado a
enfermeria de anestesia, y personal del departamento disponible no esta en capacidad para
realizar las siguientes funciones: preparacion del material y medicacién para la anestesia y
mantenimiento hemodinamico, visita prequirdrgica en la unidad de hospitalizacion,
informacion a la familia, colaboracion con el anestesista en la monitorizacion e induccion
anestésica, colaboracion con el anestesista en la canalizacion de vias venosas y arteriales
necesarias, vigilancia y registro de las constantes vitales del paciente durante la
intervencion, administracion de la medicacién, sueroterapia y antibioterapia y manejo de la
hemoterapia. Todas estas funciones consideran que son responsabilidad de otro

departamento.

El recurso humano disponible en la Unidad de Cuidados Intensivos no posee los

conocimientos y competencias requeridas para el manejo de un paciente post trasplantado
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hepatico para el control hemodinamico, control respiratorio, control del funcionamiento del

organo trasplantado y control de la infeccion.

En el departamento de Gastroenterologia el recurso humano disponible no es adecuado ya
gue no posee los conocimientos acerca de los siguientes aspectos: Anatomia patolégica
con capacidad de reconocer los hallazgos fundamentales en la biopsia hepatica y efectuar
diagnésticos diferenciales, entrenamiento en el seguimiento y tratamiento del paciente en
la lista de espera para trasplante hepatica y en el post-trasplante incluyendo manejo de la

inmunosupresion e interpretaciones histologicas de las biopsias hepéticas.

Los departamentos de Radiologia, Nutricion y Dietética, Laboratorio Clinico, Farmacia y
Banco de Sangre si poseen los recursos humanos con las competencias adecuadas. Es
importante mencionar que el Banco de Sangre no posee especificamente el recurso
humano, pero el personal dentro del mismo cumple adecuadamente todas las

competencias requeridas.
Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

El departamento de Enfermeria dispone de manera parcial el recurso humano, pero ciertas
funciones no son cumplidas a cabalidad. La auxiliar de enfermeria no esta en capacidad
para la preparacion y reposicion del lavamanos quirdrgico; la enfermeria instrumentista no
posee las competencias adecuadas para realizar una instrumentacion con conocimiento
preciso de la técnica quirargica de un TH; y la enfermeria circulante no esta en capacidad
de realizar registro de los tiempos clave del trasplante. Dentro del departamento no hay
personal asignado a enfermeria de anestesia, y el personal que trabaja en el departamento
tampoco esta en capacidad de realizar adecuadamente ninguna de las funciones asignadas

a éste puesto.

En el departamento de Gastroenterologia el recurso humano disponible no es adecuado ya
gue no posee los conocimientos acerca de los siguientes aspectos: Anatomia patolégica
con capacidad de reconocer los hallazgos fundamentales en la biopsia hepéatica y efectuar
diagnosticos diferenciales, entrenamiento en el seguimiento y tratamiento del paciente en
la lista de espera para trasplante hepética y en el post-trasplante incluyendo manejo de la

inmunosupresion e interpretaciones histologicas de las biopsias hepaticas.

El recurso humano de los departamentos de Cirugia, Radiologia, Unidad de Cuidados

Intensivo, Nutricion y Dietética, Laboratorio Clinico y Farmacia si poseen las competencias
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adecuadas para formar parte de una UTH. Es importante mencionar que el Banco de
Sangre no posee especificamente el recurso humano (médico con especialidad en
patologia y tecndélogo médico), pero el personal dentro del departamento cumple

adecuadamente todas las competencias requeridas.
Antigliedad del equipo quirurgico

En la Tabla 13 se describe la antigiiedad del equipo quirtrgico en el departamento de
cirugia de cada hospital evaluado.

Tabla 5.5
Antigluedad del equipo quirurgico (%)
Hospital H.R. HGSJDD HE-IGSS
Antigi 5 s N N o -
ntrllg(li/eo;j ad < 5 afos > 5 afios < 5 afos > 5 afios < 5 afnos > 5 afios
Equipo 28 72 23 77 35 65
quirdrgico

Fuente: Recoleccién personal

En ninguno de los tres hospitales el equipo es menor de 5 afios; el hospital que mayor
porcentaje de recursos menor a esa antigiedad posee es el HE-IGSS, con el 35%, luego
el HR con 28% y por ultimo el HGSJDD. Es importante mencionar que la gran mayoria del

recurso fisico menor a 5 afios es material fungible.

En la Tabla 14 se resumen las caracteristicas de Unidad de Cuidados Intensivos,

Laboratorio Clinico, Farmacia y Banco de Sangre.

Conocimiento del esquema de organizacion del recurso fisico dentro de sala de

operaciones

En ninguno de los departamentos de Enfermeria de los tres hospitales poseian el
conocimiento adecuado acerca de la disposicion del quiréfano en la forma que se utiliza

para el trasplante hepatico.

Localizacion de la unidad de cuidados intensivo respecto al area de dialisis y sala de

operaciones

En el HGSJDD y el HE-IGSS ambas areas se encuentran contiguas a UCI. En el HR, la

sala de operaciones se encuentra en el cuarto nivel, mientras que la UCI esta en el primer
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nivel, por lo que el traslado de pacientes en estado critico no es adecuado en esas

condiciones.

Tabla 5.6
Caracteristicas de Unidad de Cuidados Intensivos, Laboratorio Clinico, Farmaciay
Banco de Sangre

HR HGSJDD HEG-IGSS
Localizacion de UCI
Area de didlisis A A A
Sala de operaciones NA A A
Caracteristicas de Laboratorio Clinico
Manual de operaciones NO Sl Sl
Programa de calibracion y S| S| S|

mantenimiento

Sistema de trazabilidad en Farmacia SI NO SI

Porcentaje de pruebas de control de

0, 0, 0,
calidad realizadas en hemoderivados 69% 69% 56%

A: Adecuado NA: No Adecuado
Fuente: Recoleccién personal

Caracteristicas del laboratorio clinico

El laboratorio clinico del HR es el Unico de los tres departamentos evaluados que no

poseian un manual de operaciones como parte del protocolo de trabajo del departamento.
Sistema de trazabilidad de farmacia

En el HGSJDD no cuentan con un sistema de trazabilidad para el manejo y despacho de
los medicamentos; solo controlan que cantidad de medicamentos entra al hospital y la

distribucién dentro del mismo.
Pruebas de control realizadas en hemoderivados

El HR y el HGSJDD realizan el 69% de las pruebas; no realizan anti-HTLV 1, anti-HTLV 2,
anticuerpos contra malaria, PCR para detecciéon de VHB y HBeAg para determinar
replicacion viral activa. En el HE-IGSS se realizan el 56% de las pruebas; no realizan anti-
HBc, anti-HTLV 1, anti-HTLV 2, anticuerpos contra malaria, PCR para detecciéon de VHB,
HBeAg para determinar replicaciéon viral activa y anticuerpos contra CMV. En los tres

hospitales indicaron que no realizan anti-HTLV 1-2 por la baja prevalencia que existe en

120



Guatemala. De igual manera, en los tres hospitales utilizan el proceso de leucorreduccion

a los hemoderivados, disminuyendo la tasa de transmision de HTLV y CMV.
Proceso de etiquetado de hemoderivados

En los tres hospitales, el proceso de etiquetado es adecuado en cada uno de los
hemocomponentes.

En el apartado de Anexos se encuentran las tablas para el vaciamiento de informacion de
las graficas de esta seccion. No se evalué el departamento de Anestesiologia del HE-IGSS,
ya que la jefa del departamento de dicho hospital se rehusé a colaborar con la presente
investigacion.
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6. DISCUSION DE RESULTADOS

Como se puede observar en los resultados obtenidos, ninguno de los tres centros
hospitalarios cumple con la totalidad de los requisitos listados dentro del marco tedérico. En
comparacion con otros paises donde realizan trasplante de higado con una tasa de éxito
elevada (33), Guatemala presenta una limitacién tanto en el recurso humano como el
recurso fisico, por lo que no seria prudente el inicio de un programa de trasplante hepéatico

sin contar con los recursos necesarios (34).

En Guatemala la mayor cantidad del recurso econémico otorgado por el gobierno a la salud
va dirigido hacia el diagnéstico y tratamiento de enfermedades infecciosas como
infecciones respiratorias agudas, diarreas y desnutricién infantil, lo cual limita el inicio de un

programa de trasplante hepatico dentro del pais (34).

La principal causa de la limitacién de una disponibilidad como cualificacion adecuada del
recurso fisico, es el presupuesto econémico limitado con que cuentan los dos hospitales
publicos evaluados. Esto hace que el método de adquisicibn de los mismos sea por
compras directas pequefias y no un contrato periédico previamente establecido, lo que
causa un desabastecimiento periédico de recursos fisicos dentro de los hospitales. En el
caso del HE-IGSS, no se dispone de la totalidad de los recursos ya que los mismos no han
sido solicitados exclusivamente para un programa de trasplante hepatico, pero en caso
hipotético se iniciara una unidad de trasplante en este centro, el hospital si esta en

capacidad de adquisicién de los mismos. *°

El que mayor relevancia posee dentro del contexto de un programa de trasplante hepatico
es el recurso humano, ya que sin él, no se puede llevar a cabo el procedimiento. Ninguno
de los tres hospitales cuenta con la totalidad del personal calificado ya que no se ha
planificado el desarrollo de este programa en ninguno de los tres centros.!! Es importante
mencionar que es preferible poseer personal calificado y entrenado a que tener el material
y equipo de vanguardia disponible en el mercado, ya que un recurso humano calificado y
entrenado adecuadamente puede adaptarse a las condiciones en las que trabaja, y ser

eficiente y eficaz con el recurso fisico con el que dispone. *?

10,11. Datos obtenidos durante la entrevista realizada con cada uno de los jefes de departamento de los hospitales publicos. 12. Datos
Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de Guatemala Junio 2013. Escuela del Hospital

Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan.
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Pero hay que tomar en consideracion que al poseer un recurso fisico de vanguardia y con
la capacidad de ser utilizado adecuadamente, la sobrevida del paciente y la facilidad para
la realizacion de tal procedimiento aumentan considerablemente.'® Tal es el caso del cell
saver, la tromboelastometria y el bisturi de argén, los cuales ninguno de los tres hospitales

contaban con los mismos.

Hay ciertos recursos o caracteristicas que son considerados imprescindibles para la
realizacion de un trasplante hepatico®, como los siguientes: la edad del equipo quirtrgico
en ninguno de los tres hospitales era menor de 5 afios, no existia conocimiento acerca de
la posicion del mobiliario y aparatos dentro del quir6fano, la localizacion de UCI respecto a
area de didlisis en HR no es la adecuada, no hay un manual de operaciones en el laboratorio
clinico del HR y la falta de un sistema de trazabilidad en farmacia del HGSJDD. Todas estas

caracteristicas restringen el desarrollo de un programa de trasplante hepatico en el pais.

Pero no se puede delimitar a decir que no se puede realizar un procedimiento de tal
importancia para el paciente por no poseer un solo recurso no imprescindible de todos los
listados o porque no se cumplen ciertas caracteristicas de los mismos. Estos pacientes se
encuentran en una etapa crucial y el ofrecerle este tipo de tratamiento es darle una
oportunidad de una mayor esperanza de vida. Por lo que con una adecuada capacitacion
al personal y una gestion correcta de los recursos econémicos, un programa de trasplante

hepatico es viable.

El Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de Guatemala
especializado en Escuela del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung Taiwan,
debe de tomar en consideracion las limitaciones en cuanto a recurso fisico y econémico se
encuentran dentro del pais. Como profesionales ya entrenados, deben adaptarse a las
condiciones que se encuentran los hospitales nacionales y de esa manera, brindar el mejor

servicio posible para la sociedad guatemalteca.

13, 14. Datos Proporcionados por Grupo Multidisciplinario de Cirugia Hepato Biliar y Trasplante de Higado de Guatemala Junio 2013. Escuela

del Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung, Taiwan.
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7. CONCLUSIONES

No existe una disponibilidad total del recuro fisico en los hospitales de referencia del

tercer nivel de atencion para la realizacion de un programa de trasplante hepatico.

No existe una disponibilidad total del recuro humano en los hospitales de referencia

del tercer nivel de atencion para la realizacion de un programa de trasplante hepatico.

El recurso fisico disponible en los hospitales de referencia nacional cumple
parcialmente los criterios de calidad para el establecimiento de un programa de

trasplante hepético.

El recurso humano disponible en los hospitales de referencia nacional cumple
parcialmente los criterios de calidad para el establecimiento de un programa de

trasplante hepético.

El Hospital de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social es el
hospital que mayor nimero de recursos humanos y fisicos adecuados presenta para
un programa de trasplante hepético.

La principal limitante para la adquisicién tanto de recurso fisico como humano es el

presupuesto econdmico limitado con que cuentan los hospitales nacionales.
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8. RECOMENDACIONES

Establecer un mecanismo de coordinacién e integracion de las unidades hospitalarias
a los esfuerzos que ya se han iniciado para establecer una Unidad de Trasplante
hepéatico a nivel nacional. Dicho mecanismo debe de ser regido por el Comité de
Trasplante Hepatico que ha sido establecido por el MSPAS, la cual debe ser por una
conduccion central, donde uno o dos profesionales (cirujano de trasplante o hepatélogo)
coordine el accionar de los otros grupos y tome decisiones.

Disefiar un plan de capacitacion y fortalecimiento de los recursos y competencias en los
departamentos que se consideren estratégicos para desarrollar un proceso de
descentralizacion de algunas funciones que dentro del proceso global de un trasplante
hepéatico se consideren factibles de desarrollar por las propias unidades hospitalarias

de referencia.

Para facilitar el manejo de la informacién y ficha de cada paciente en los procesos de
evaluacién previa al trasplante, adecuado seguimiento de algunas funciones de la fase
post-operatoria, tales como el manejo de los niveles de inmunosupresion y otras
funciones, se puede disefiar un proceso de manejo coordinado en forma electrénica “on

line” para facilitar la coordinaciéon y manejo de dichos pacientes.

Mantener una comunicacién con profesionales especialistas en el tema, ya que el
consejo y la experiencia de gente ligada al trasplante en el exterior es una solucion
temporal hasta formar recursos locales y esto incluye no solo el area clinica de
hepatologia sino también radiologia y anatomia patoldgica, ya que su interpretacion es
clave para la conducta terapéutica. Esta actividad podra ser comandada desde el
exterior mediante una plataforma de comunicaciéon que incluya no solo el formato
audiovisual sino ademas el intercambio de archivos para poder compartir estudios por

imagenes de gran tamafio electronico.
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9. APORTES

Para dar a conocer los resultados de la presente investigacion, se entregara una copia de
la tesis a cada uno de los jefes de departamento de los tres hospitales involucrados que si

colaboraron para la realizacion de la misma.

Adicionalmente se programara una reunién a finales de octubre con el Comité de Trasplante
Hepatico, el grupo multidisciplinario de cirugia hepatobiliar y trasplante de higado de
Guatemala que se especializé en el Hospital Conmemorativo Chang Gung de Kaohsiung
en Taiwan, quienes de un inicio mostraron su anuencia y colaboracién para realizar dicho

estudio.

Ademas, se publicardn los resultados en la pagina de internet de la Asociacion

Guatemalteca de Hepatologia -AGHep-.
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11. ANEXOS
11.1 Consentimiento Informado

Por este medio, yo, Dr.(a) , del departamento de
del Hospital he recibido toda la
informacion respecto a la investigacién a realizarse, por lo que autorizo al investigador
Ronald Estuardo Salazar Porres con el Carnet 200710273 de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala para realizar una entrevista en
relacion a su trabajo de tesis titulado “Inventario de los recursos humanos y fisicos en los
hospitales de referencia del tercer nivel de atencion para el establecimiento de un programa
de trasplante hepatico a nivel nacional. Se me ha informado respecto a la posibilidad de
mantener mi anonimato, lo cual Sl --- NO considero necesario. (Marcar con una X).
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11.1 Cuadro de Congruencia

Preguntas

Objetivos

Variable

Definicion operacional

Instrumento a utilizar

¢,Cudl es la disponibilidad
de recursos fisicos en los
hospitales de referencia
nacional del tercer nivel de
atencion para llevar a cabo
un programa de trasplante
hepatico?

Describir la disponibilidad
del recuso fisico presente
en los hospitales de
referencia del tercer nivel
de atencion para la
realizacion de un programa
de trasplante hepatico.

Recurso fisico disponible
en hospital de referencia
del tercer nivel de atencion
necesario en un PTH.

Disponibilidad de recurso
fisico para la realizacion
de un TH.

Entrevista estructurada /
observacion

¢Existe disponibilidad de
recurso humano que pueda
llevar a cabo un programa
de trasplante hepatico en
los hospitales de referencia
nacional del tercer nivel de
atencién?

Describir la disponibilidad
del recurso humano
presente en los hospitales
de referencia del tercer
nivel de atencién para la
realizacion de un programa
de trasplante hepatico.

Recurso humano
disponible en hospital de
referencia del tercer nivel

de atencién involucrado en
el PTH.

Anestesistas, cirujanos
HPB, radidlogos,
enfermeros, intensivistas,
nutricionistas, personal de
laboratorio, hepatélogos,
personal de farmacia y
banco de sangre
requeridos para la
realizacion de un TH.

Entrevista estructurada /
observacion

El recurso fisico con que
cuentan los hospitales de
referencia nacional del
tercer nivel de atencion,
scumple con los requisitos
de calidad que demanda
un programa de trasplante
hepatico?

Calificar el recurso fisico
reqguerido en los hospitales
de referencia del tercer
nivel de atencion para
llevar a cabo un programa
de trasplante hepatico.

Recurso fisico requerido
en hospital de referencia
del tercer nivel de atencién
involucrado en el PTH.

Cumplimiento de los
requisitos de calidad de los
recursos fisicos requeridos

para la realizacién de un
TH.

Entrevista estructurada /
observacion

El recurso humano con que
cuentan los hospitales de
referencia nacional del
tercer nivel de atencion,
scumple con los requisitos
de calidad que demanda
un programa de trasplante
hepético?

Calificar el recurso
humano requerido en los
hospitales de referencia

del tercer nivel de atencion
para llevar a cabo un
programa de trasplante
hepatico.

Recurso humano
requerido en hospital de
referencia del tercer nivel

de atencién involucrado en
el PTH.

Cumplimiento de los
perfiles 6ptimos para cada
uno de los puestos
requeridos para la
realizacion de un TH.

Entrevista estructurada /
observacion
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11.5 Anexo - Instrumentos de recoleccion de datos para cada jefe
de departamento
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Boleta de recoleccion de datos del Departamento de Anestesiologia

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la
investigacién es crucial para la calidad de la misma y para el eventual futuro disefio y
establecimiento de una Unidad de Trasplante Hepético -UTH- en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacion sera tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:

Hospital:

1.

Informacion sobre recursos fisicos

1.1 ¢ Con cudles de los siguientes recursos fisicos dispone y cudl es la calidad de los

mismos que su departamento cuenta para ponerlos al servicio de una UTH?

DESCRIPCION DEL RECURSO FISICO

Disponibilidad

Requerimiento

Si

No

Adecuado

No Adecuado

Respirador artificial.

Aspirador.

Desfibrilador.

Monitor de gasta cardiaco continuo y saturacion
mixta.

Sistema de infusién rapida con calentador.

Recuperador de células.

2 bombas de infusién de medicamentos.

Calentador de liquidos.

Manta térmica.

Varios presurizadores.

Ordenador e impresora.

Pulsioximetria

Capnografia

Tromboelastometria

Catéter Swan-Ganz

Introductor de 8.5 Fr.

Catéter periférico de gran calibre; 7.5-8.5 Fr.

Catéter arterial.

Equipo para extraccion de muestras analiticas.

Agujas IV, IM y de insulina.

Sistemas de gotero.

Jeringas.

Guantes.

Suturas

Material para

Intubacién endotraqueal

Sondaje nasogastrico

Sondaje vesical
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2. Informacién sobre recursos humanos:

2.1 ¢Existe la disponibilidad de un anestesidlogo y de médicos residentes, que se dediquen
especificamente al procedimiento anestésico capaces de realizar las siguientes funciones
como parte de una UTH?

Sl NO

Cumplimiento

DESCRIPCION DE FUNCIONES No
Adecuado
Adecuado

e Verificacion de equipo y material

e Monitorizacién de electrocardiograma y presion arterial continua
y a la induccién anestésica previa pre-oxigenacion.

e Colocacion de catéteres centrales y periféricos

¢ Montaje del soporte-cabecero con fijacion y sefializacion de todas
las vias a la administracién de los antibiéticos e inmunosupresion.

Las siguientes funciones hacen referencia a las diferentes fases intraoperatorias:
hepatectomia, anhepatica, reperfusion, neohepatica y finalizacién de la intervencion.

e Reposicion hematica segun pérdidas
e Monitorizacion de la coagulacion

e Monitorizaciébn hemodinamica

e Monitorizacion bioquimica

e Mantenimiento anestésico

3. Opinién sobre las condiciones en que se encuentra el departamento de anestesiologia en
general con miras a implementar una UTH en este hospital:
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Boleta de recoleccion de datos del Departamento de Cirugia

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la
investigacién es crucial para la calidad de la misma y para el eventual futuro disefio y
establecimiento de una Unidad de Trasplante Hepético -UTH- en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacion sera tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:

Hospital:

1. Informacion sobre recursos fisicos:

1.1 ¢ Con cudles de los siguientes recursos fisicos dispone y cual es la calidad y

antigiiedad de los mismos que su departamento cuenta para ponerlos al servicio

de una UTH?

DESCRIPCION DEL RECURSO FISICO

Disponibilidad Requerimiento Edad
. No
Si No |Adecuado Adecuado <5a|>5a

Instrumental quirdrgico

Dos valvas de Harrington.

Tres valvas maleables.

Tres mangos de bisturi, dos grandes y uno fino.

Dos pinzas de Bakey extra largas.

Dos pinzas de Bakey largas normales.

Dos pinzas de Bakey largas finas.

Cuatro pinzas de Bakey cortas normales.

Dos pinzas de Bakey cortas finas.

Dos pinzas de diseccion con dientes.

Doce mosquitos curvos.

Cuatro disectores.

Cuatro Crawford.

Dos bengoleas.

Dos angulos rectos.

Seis Kocher para ligaduras.

Seis Kocher curvos.

Una pinza de anillo.

Dos pinzas de Duval.

Dos Allis largos.

Dos Allis cortos.

Dos Babcock.

Dos portas largos finos.

Dos portas largos vasculares

Dos portas cortos finos.

Dos portas cortos fuertes.

147




Dos tijeras Metzembaum largas.

Dos tijeras Metzembaum cortas.

Una tijera de Mayo larga.

Una tijera de Mayo recta.

Una tijera de Mayo curva.

Una tijera de instrumentista.

Una tijera de Potts.

Una pinza con dientes recta, para pintar.

Tres capsulas.

Dos portas largos finos.

Dos tijeras vasculares.

Dos tijeras de Potts pequefia y grande.

Dos separadores palpebrales.

Dos dilatadores arteriales.

Nueve Bulldogs.

Cuatro pinzas tipo clamps de Satinsky.

Cuatro clamps de Glovers.

Un clamp recto de porta.

Dos clamps en angulo recto.

Tres clamp especifico para la cava suprahepatica
(Klintmalm).

Caja de separadores de Kent.

Caja de separadores de Balfour.

Dos pinzas DeBakey cortas normales.

Un separador de Roux.

Separadores Thompson

Material inventariable

Si

No

Adecuado

No
Adecuado

<5a

>5a

Bisturi eléctrico.

Bisturi de Argon.

Aspirador.

Aspirador recuperador de células.

Dos mangos de lampara.

Una bata.

Set de trasplante hepético.

Material fungible

Si

No

Adecuado

No
Adecuado

<5a

>5a

Seis fundas de valvas.

Un prolongador de bisturi.

Un rascador de bisturi.

Un terminal bisturi eléctrico.

Un terminal bisturi de Argén.

Una bolsa estéril.

Una perilla de irrigacion o jeringa de Asepto

Dos jeringas de 20 cc.

Un Abbocath 14G y otro 18G.

Un sistema de suero.
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Fogarty arterial de varios calibres.

Dos hojas de bisturi de 23.

Una hoja de bisturi de 11.

Compresas y gasas radiopaca.

e Vaseloop mediano y grande.

e Una cinta blanca.

e Protectores de mosquitos.

e Set de sabanas adhesivas desechable especifico de
trasplante hepatico.

e Solucion Winsconsin o Custodiol

Suturas Si No |Adecuado No <5a(>5a
Adecuado

o Dos grapadoras de piel.

o Una Endogia vascular 2.5.

e Una carga de Endogia.

e Dos ligaclip, mediano y grande.

e Tres ligaduras de seda 0, 2/0 y 3/0.

e Unaseda C-20 del Oy 2/0.

e Dos Prolenes de 3/0, 5/0 y 6/0.

e Tres Prolenes de 4/0 con aguja pequefa.

e Tres Prolenes de 4/0 con aguja grande.

e Cuatro Monoplus del 1.

Otros Si No |Adecuado No <5a(>5a
Adecuado

e Mesa quirdrgica

e Lampara cialitica

2. Informacién sobre recursos humanos:

2.1 ;Existe la disponibiidad de un nimero de entre 2 y 3 cirujanos
hepatopancreatobiliar-HPB, que dedica una parte importante de su préactica
profesional para el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes HPB
y que de manera especifica sustente los conocimientos, experiencia clinica y
habilidades técnicas como parte de un cirujano HPB capaz de realizar las
siguientes funciones como parte de una UTH?

Sl NO
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DESCRIPCION DE FUNCIONES

Cumplimiento

Adecuado |No Adecuado

= Conocimiento, experiencia clinica y las habilidades
técnicas para proporcionar una atencion integral y moderna
para los pacientes que se presenten con enfermedades
HPB y aquellos que requieran de un trasplante hepético.

= Conocimiento y experiencia en la interpretacion de los
estudios de imagen de HPB, incluyendo ultrasonido,
tomografia computarizada, resonancia magnética,
colangiografia, pancreatografia, y angiografia.

= Conocimiento y la experiencia para determinar el estadio
de la enfermedad y la historia natural asi como opciones de
tratamiento para pacientes con patologia HPB en el
momento de diagnéstico y durante el curso de la
enfermedad.

= Conocimiento amplio de opciones de tratamiento no
quirargico incluyendo endoscopica, radiologia
intervencionista, oncologia y terapias médicas. Este
requisito incluye la comprension de la biologia de la
enfermedad, las indicaciones para y las complicaciones de
la terapia multimodal.

= Experiencia y conocimiento técnico en la realizacion de
operaciones complejas de HPB y trasplante hepatico,
incluidas las nuevas técnicas quirargicas

= Experiencia y habilidad técnica en la realizacion de
procedimientos  quirdrgicos  paliativos  quirdrgicos,
endoscOpicos y percutaneos y el conocimiento de las
opciones no quirdrgicas paliativas.

= Conocimiento de la biologia del tumor HPB, la
epidemiologia, marcadores tumorales y patologia tumoral.

= Conocimiento de todos los pasos relacionados con el
trasplante hepatico. Para ello deberan haber participado en
un minimo de 50 procedimientos de trasplante (incluyendo
ablaciones, cirugias de banco y cirugias sobre el receptor).
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3. Opinion sobre las condiciones en que se encuentra el departamento de cirugia en
general con miras a implementar una UTH en este hospital:
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Boleta de recoleccion de datos del Departamento de Radiologia

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la
investigacién es crucial para la calidad de la misma y para el eventual futuro disefio y
establecimiento de una Unidad de Trasplante Hepético -UTH- en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacion sera tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:

Hospital:

1.

Informacion sobre recursos fisicos:

1.1 ¢ Con cual de los recursos fisicos necesarios para realizar los siguientes estudios
radiolégicos y de imagenes dispone su departamento para ponerlos al servicio de
una UTH, y cual es la calidad de los mismos?

DESCRIPCION DEL RECURSO FISICO

Disponibilidad Requerimiento
. No
Si No |Adecuado Adecuado

Radiografia de térax y abdomen

Ecografia/ultrasonografia (USG) estandar y
Doppler

Tomografia Axial Computarizada (TAC)
multifasica de higado con contraste +
angiografia

Resonancia magnética nuclear (RMN)

Colangiorresonancia magnética (MRCP)

Colangiografia endoscopica retrograda
(ERCP)

Colangiografia transhepatica percutanea.

Arteriografia de los vasos hepaticos

Gammagrafia con é&cido iminodiacético
hepatobiliar (HIDA)

2.

Informacion sobre recurso humano:

2.1 ¢ Existe la disponibilidad de al menos 1 médico radiélogo especializado, con las
competencias como parte de una UTH y tener control sobre los siguientes

aspectos?

Sl NO
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Cumplimiento

DESCRIPCION DE FUNCIONES No
Adecuado
Adecuado

e Determinacion del tamafio y permeabilidad de las
venas porta y mesentérica superior.

e Evaluacion y localizaciéon de shunts portosistémicos.

e Deteccién de lesiones hepaticas focales.

e Calculo del volumen hepatico.

¢ Realizacion de estudios radioldgicos e interpretacion
de imagenes en apoyo al diagnostico y tratamiento
de complicaciones vasculares

¢ Realizacion de estudios radioldgicos e interpretacion
de imagenes en apoyo al diagnostico y tratamiento
de complicaciones biliares

Opinién sobre las condiciones en que se encuentra el departamento de radiologia en
general con miras a implementar una UTH en este hospital:
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Boleta de recoleccion de datos del Departamento de Enfermeria

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la
investigacién es crucial para la calidad de la misma y para el eventual futuro disefio y
establecimiento de una Unidad de Trasplante Hepético -UTH- en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacion sera tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:

Hospital:

1. Informacion sobre recursos fisicos:

1.1 ;,Con cual de los siguientes recursos fisicos dispone su departamento para
ponerlos al servicio de una UTH y cudl es la calidad de los mismos?

DESCRIPCION DEL RECURSO FISICO

Disponibilidad Requerimiento
. No
Si No Adecuado Adecuado

Zona de banco

1 mesa de instrumentacion de banco.

1 ldmpara quirdrgica portatil.

1 armario vitrina.

2 taburetes regulables.

1 bascula.

1 portasueros.

1 contenedor de instrumental de banco.

2 sabanas estériles impermeables.

2 pares de guantes de la talla de los cirujanos.

2 batas.

2 pafios estériles.

1 paquete de gasas pequeiias.

1 jeringa de 20 cc y otra de 10 cc.

1 sistema de irrigacion de suero tipo “Uromatic’.

4-5 litros de suero fisiol6gico congelado en bolsas de
500 cc.

1 litro de liquido conservador “Wisconsin” a 4°C.

Ligaduras de seda de 2/0 y 3/0.

Suturas de monofilamento no reabsorbible de 5/0 y 6/0.

Empapaderas

Equipo de aspiracion.

Caudalimetro (Kendal)

Ambd, mascarilla y reservorio.

Sondas de aspiracion.

Electrodos.
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1 Ligasure®.

1 bisturi eléctrico.

1 bisturi de Argén con prolongador.

1 aspirador de anestesia.

1 aspirador quirurgico.

1 mesa auxiliar grande.

2 mesas de Mayo.

2 mesas para instrumental.

1 calentador de sueros.

1 papelera con dos bateas para recogida y recuento de
gasas.

1 infusor rapido.

4 bombas de infusién de jeringa.

1 monitor de gasto cardiaco continio Swan-Ganz.

1 respirador de anestesia.

1 monitor del respirador con modulo para presiones
invasivas.

1 sonda nasofaringea para medicién de temperatura.

2 calentadores para mantas térmicas.

1 dispositivo de compresion secuencial de miembros
inferiores.

1 lampara de techo con lampara satélite.

1 mesa de operaciones.

1 terminal de ordenador con conexion a Internety a la
estacion clinica.

Encamamiento del paciente

Cama con sabanas normales (no estériles).

Termoémetro.

Guantes estériles y de un solo uso.

Antiséptico jabonoso para lavado de manos.

Fonendo / Estetoscopio

Manguito de PNI

Batas de un solo uso

Gorro

Mascarillas

Cinta métrica

Papel de secado de mano

Copas medidoras de diuresis

Solucion antiséptica (clorhexidina 2%) para la curacion
de la herida y drenajes.

Equipo para bafio diario y lavado de dientes diario.

156




2. Informacioén sobre recurso humano:

2.1 ¢ Existe la disponibilidad del siguiente equipo de enfermeria requerido para integrar
los recursos humanos en apoyo al equipo quirdrgico como parte de una UTH?

e Un auxiliar de enfermeria

e Tres enfermeras:
o Enfermero(a) instrumentista
o Enfermero(a) circulante
o Enfermero(a) de anestesia

Sl NO
Cumplimiento
DESCRIPCION DE FUNCIONES No
Adecuado
Adecuado

Funciones generales para el equipo
Disposicion del quiréfano de la forma que se va a utilizar
para el trasplante introduciendo y ordenando los aparatos
y dispositivos necesarios que no estan dentro de la sala
habitualmente:
e Calentador de sueros
e Sistema de compresion secuencial de miembros
inferiores
e Carro conlos contenedores de instrumental y cestas de
material fungible
e Infusor rapido

Funciones especificas de cada puesto

Auxiliar de enfermeria

e Preparacion y reposicion de la ropa de un solo uso para
el personal del quiréfano.

e Preparacion y reposicion del lavamanos quirdrgico.

e Reposicion de material fungible y ropa en la zona de
banco.

e Preparacion y reposicion del material especifico y
fungible del implante (cestas).

e Atender la demanda ante cualquier necesidad de
quiréfano durante la intervencion.

e Cambio de aspiradores (receptales) durante la
intervencion, si es necesario, y al finalizar esta.

e Recogida del instrumental y materiales de la zona de
banco y limpieza del primero.

e Conjuntamente con el personal de enfermeria recogera
el quiréfano una vez finalizada la intervencion.

e Limpieza del instrumental y material esterilizable y
empaquetado del mismo para su esterilizacion.

e Preparacion, envasado y envio de muestras para
anatomia patoldgica, bacteriologia, y laboratorio.
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Comprobar si el paciente tienen sangre preparada para
la intervencion.

Solicitar al servicio de banco de sangre las demandas
de hemoterapia.

Preparacion de la cama de la UCI, con ropa limpia y el
metro de perimetro abdominal.

Envio y recepcién de muestras de laboratorio.

Registro informético de los datos de la intervencion
quirurgica.

Enfermeria instrumentista

Conjuntamente con la enfermera circulante provision
del arsenal quirdrgico.

Lavado quirargico de manos.

Control del instrumental y material fungible del campo
quirdrgico (recuento de compresas, gasas e
instrumental).

Instrumentacién con conocimiento preciso de la técnica
quirurgica.

Antes de iniciar el lavado quirargico colaborara con el
resto del equipo segun las necesidades.

Control de la esterilidad de materiales y procedimientos
durante la cirugia.

Control de la integridad y mantenimiento de la
esterilidad del campo quirurgico.

Enfermeria circulante

Conjuntamente con la instrumentista, provision de
materiales e instrumentales necesarios para la
intervencion.

Atender las necesidades de la enfermera
instrumentista.

Aplicar la placa de bisturi eléctrico.

Aplicar y conectar las medias de compresion
secuencial.

Junto con el cirujano colocacién del paciente en la
posicion quirdrgica con seguridad.

Conjuntamente con la enfermera de anestesia sondaje
vesical y medidas de proteccién del paciente.

Proteccion ante el riesgo de hipotermia

Prevencion de lesiones debidas a la posicion
quirdrgica.

Control y recuento de compresas y gasas pequefias
gue se usen durante la intervencion.

Control de la temperatura y medicion de los liquidos
usados en el campo quirurgico.

Control y registro de los liquidos aspirados del campo
quirurgico.

Registro de los tiempos clave del trasplante.
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Preparacion de la zona de banco y asistencia a los
cirujanos que trabajan en ella.

Recepcion del injerto y extraccion del mismo de su
contenedor.

Conexién de los dispositivos eléctricos y de aspiracion.

Identificar con un rotulador el aspirador del campo
quirdrgico y el de la bolsa colectora de liquidos.

Mantenimiento del orden y limpieza del quir6éfano
durante toda la intervencion.

Enfermeria de anestesia

Provision del equipo de anestesia.

Preparacion del aparataje, material y medicacion
necesarios para la anestesia y mantenimiento
hemodinamico del paciente.

Visita prequirdrgica en la unidad de hospitalizacion
segun protocolo del quiréfano.

Recepcion del paciente en el antequiréfano,
cumpliendo con una debida identificacion,
comprobacién o verificacion (historia clinica completa,
preparacion quirargica) y atencion de enfermeria al
paciente.

Informacion a la familia.

Colaboracién con el anestesista en la monitorizacion,
preinduccion e induccidén anestésica del paciente.

Colaborar con el anestesista en la canalizacién de vias
venosas y arteriales necesarias.

Conjuntamente con la enfermera circulante sondaje
vesical

Medidas de proteccién del paciente.

Proteccion ante el riesgo de hipotermia

Prevencibn de lesiones debidas a la posicion
quirurgica.

Proteccién ocular.

Vigilancia y registro de las constantes vitales del
paciente durante toda la intervencion.

Registro del personal que interviene en el trasplante en
la grafica de enfermeria.

Registro de dispositivos que porta el paciente al salir
del quir6fano.

Administracion de la medicacion y sueroterapia que
prescriba el anestesista.

Administracion de la antibioterapia profilactica segun
protocolo.

Obtencién de muestras de sangre para pruebas
analiticas.

Manejo de la hemoterapia.

Preparacion del infusor rgpido de fluidos intravenosos.
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e Control de la adecuada trasferencia del paciente a su
cama.

e Traslado del paciente a UCI.

3. Observacién y evaluacion del conocimiento del personal de enfermeria respecto del
esquema de organizacion del material y equipo dentro del quir6fano para el donante y
el receptor:

Donante Receptor
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INSTRUMENTISTA
v [‘crusmno |
[(usc-ooppen

ASISTENTE DE
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[ INSTRUMENTISTA
| : .

g
MESA PARA INSTRUMENTAL £ = PNCUCANTE
:A'E:: :;x:(;xn‘:icmuon DEINERTO | = é LMESATARA INSTRUMENTAL
| O cRcuLNTE el
== BANCA =]

Adecuado No Adecuado____

4. Opinién sobre las condiciones en que se encuentra el Departamento de Enfermeria en
general con miras a implementar una UTH en este hospital:
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Boleta de recoleccién de datos de la Unidad de Cuidados Intensivos

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la
investigacion es crucial para la calidad de la misma y para el eventual futuro disefio y
establecimiento de una Unidad de Trasplante Hepatico -UTH en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacién serd tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:

Hospital:

1. Informacion sobre recursos fisicos:

1.1 ¢:Con cudl de los siguientes recursos fisicos dispone su departamento para
ponerlos al servicio de una UTH, y cual es la calidad de los mismos?

DESCRIPCION DEL RECURSO FISICO

Disponibilidad Requerimiento
. No
Si No |Adecuado Adecuado

Medicamentos:

Amoxicilina-clavulanico

Cefotaxima

Norfloxacina

Clindamicina

Aztreonam

Ceftriaxona

Ovulos vaginales de nistatina

Nistatina

Fluconazol

Pantoprazol

Insulina

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECAS)

Urapidil

Valganciclovir

Cotrimoxazol (trimetropin-sulfametoxazol)

Inmunosupresores

Dificultar el reconocimiento del antigeno

Anticuerpo monoclonal anti CD3: Muromonab

Gammaglobulina antitimocitica
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Inhibir sintesis de interleucina 2 (inhibidores de la calcineuria)

e Ciclosporina.

e Tacrolimus

Inhibir la union de interleucina 2 con su receptor (anticuerpos contra el

receptor

de IL-2)

e Anticuerpo monoclonal anti-IL2R quimérico: Basiliximab

e Anticuerpo monoclonal anti-IL2R humanizado:
Daclizumab

Bloquear la sefial de proliferacién (inhibidores de la proteina m-TOR)

e Sijrolimus

e Everolimus

Interferir con la sintesis de acidos nucleicos (antimetabolitos):

e Azatioprina

e Derivados de acido micofendlico: micofenolato mofetil,
micofenolato sédico

Destruir linfocitos circulantes y existentes en érganos linfoides

e Anticuerpo monoclonal anti CD3: Muromonab

e Globulinas antilinfocitarias: Globulina Antilinfocitica,
Globulina Antitimocitica

e Anticuerpo monoclonal anti CD25: Alemtuzumab

Medios para cultivos

Bronquial, orina, exudados, sangre

e Gorro

o Mascarilla
e Bata

o Guantes
Equipo

e Ventiladores mecanicos

e Monitores cardiacos, respiratorios, de presion arterial,
temperatura.

1.2 ¢ La localizaciéon de la UCI queda contigua a la sala de operaciones?

Si No

1.3 ¢ La localizaciéon de la UCI queda contigua al area de dialisis?

Si No
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2. Informacioén sobre recurso humano:

2.1 ¢Existe la disponibilidad del al menos 2 meédicos intensivistas con titulo de
especialistas, con las competencias para integrar los recursos humanos en apoyo
al equipo quirargico como parte de una UTH y tener control sobre los siguientes
aspectos?

Sl NO

Cumplimiento

DESCRIPCION DE FUNCIONES No
Adecuado
Adecuado

1. Control Hemodinamico y Temperatura

e La presion arterial (PA) se mide mediante catéter
intravascular. Procurar mantener la PA sistélica por
encima de 100 mm Hg, para minimizar el riesgo de
isquemia hepatica asi como de trombosis de los vasos
anastomosados.

e La presion capilar pulmonar (PCP) se mantiene entre 8
y 10 mm Hg, evitando tanto la hipovolemia (riesgo
insuficiencia renal), como la hipervolemia (riesgo de
éxtasis en zona del injerto).

e La saturaciébn venosa O; y el gasto cardiaco se
monitorizan continuamente.

e Durante las primeras horas de ingreso medir la diuresis
cada 15-30 minutos para posteriormente hacerlo
horariamente.

¢ Una vez retirada la ventilacibn mecanica, si el paciente
sigue estable, retirar precozmente la sonda urinaria
para evitar foco de infecciones.

e Las drogas inotrépicas han de usarse a la menor dosis
posible.

e Mantener la temperatura en torno a los 37°C. La
hipotermia altera la funcibn de las plaquetas y
leucocitos. La hipotermia se combate con la manta
térmica y calentando los fluidos a infundir.

2. Control Respiratorio

¢ Mantener una normal oferta de oxigeno a los tejidos. Se
intentara alcanzar una PaO. en torno a 100 mmHg con
la menor FiO; y con PEEP.

e Laretirada precoz de la ventilacion mecanica disminuye
el riesgo de infecciones. El método de retirada de la
ventilacion es con el uso de presion de ayuda y PEEP.
Tras la entubacion se colocara Ventimask o canula
binasal SaO2 > 94%.
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e Como tratamiento de la hipoxemia podemos intentar
CPAP con mascarilla (contraindicada ante vémitos,
sangrado orofaringeo, agitacién psicomotriz). Si no se
corrige la hipoxemia, reintubar y reconectar a
ventilacibn mecanica. La reintubacién empobrece el
prondstico.

3. Control de la Hemostasia

La transfusion esta indicada si:

e Hemoglobina < 8 g/dl.

e Trombocitopenia < 20.000/mm?3

o Tiempo de protrombina > 20 segundos.

4. Control del funcionamiento del Injerto

El funcionamiento del 6rgano trasplantado se controla mediante:

e Controles bioquimicos (enzimas, amoniaco
plasmético).

e Datos clinicos y signos de insuficiencia hepética
(encefalopatia).

e Eco-Doppler para objetivar el flujo de la arteria hepatica
y vena porta.

e Factores de coagulacién, vitamina K-dependientes son
las proteinas més sensibles al fallo hepético.

5. Control de la ascitis

e Medicion de la presiéon intraabdominal por turno de
enfermeria. Si esta por encima de 25 cm Hx0 y
compromiso de la diuresis, realizar paracentesis e
implantacién de catéter intraabdominal para controlar la
misma.

6. Control Infeccion

Asepsia en el manejo del paciente

e Gorro, mascarilla, bata, patucos y guantes por todo el
personal en la habitacion de aislamiento.

e Extremos cuidados en el manejo de las vias venosas y
de la herida quirurgica.

e La retirada precoz del tubo orotraqueal disminuye
incidencia de neumonia nosocomial.

e Prevenir las atelectasias, disminuye las infecciones del
arbol bronquial.

e Retirar precozmente los drenajes, sondas y catéteres
una vez que el paciente no los precise.

Profilaxis antibiética quirargica:

e Se mantiene 48h en paciente no complicado y 5 dias
en el trasplante de alto riesgo.

e Utilizar Amoxicilina-Clavulanico + Cefotaxima.

o Estancia hospitalaria previa larga, cubrir cocos Gram +
y bacilos Gram - multirresistentes.

164




Profilaxis de la infeccidon por citomegalovirus

e Se valora estado seroldgico de donante y receptor.
Profilaxis de larga duracion

¢ Norfloxacina

e Septrim Forte

¢ Profilaxis de la infeccién fungica.

En mujeres post-pUberes se administran

e Paciente de bajo riesgo: Nistatina

e Pacientes de alto riesgo: Fluconazol

6. Diagndstico y tratamiento precoz de las infecciones

Ante la sospecha de una infeccion

e Se sacan cultivos de los focos posibles (secreciéon
bronquial, orina, exudados, sangre).

¢ Iniciar tratamiento empirico de amplio espectro.

e Si se sospecha infeccion por CMV se obtienen
muestras para cultivo y serologia, iniciando el
tratamiento los mas precozmente posible. Las
infecciones por CMV favorecen la infeccién por hongos.

e En caso de infeccién por candidas el tratamiento sera
con Fluconazol o anidulafungina.

3. Opinion sobre las condiciones en que se encuentra la Unidad de Cuidados Intensivos
en general con miras a implementar una UTH en este hospital:
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Boleta de recoleccion de datos del Departamento de Nutricion y Dietética

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la

investigacién es crucial para la calidad de la misma y para el

eventual futuro disefo y

establecimiento de una Unidad de Trasplante Hepético -UTH en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacion sera tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:

Hospital:

1. Informacion sobre recursos fisicos:

1.1 ¢ Con cual de los siguientes recursos fisicos dispone su departamento para
ponerlos al servicio de una UTH, y cudl es la calidad de los mismos?

Disponibilidad Requerimiento
DESCRIPCION DEL RECUR FISI
SC clo CURSO FISICO Si No |Adecuado No
Adecuado

Balanza calibrada

Cinta métrica

Calculadora funcional

Material y equipo para nutricion parenteral

2. Informacién sobre recurso humano:

2.1 ¢ Existe la disponibilidad del recurso humano especializado, con las competencias
como parte de una UTH para cumplir con las siguientes funciones?

Sl NO

DESCRIPCION DE FUNCIONES

Cumplimiento

No

Adecuado Adecuado

e Realizar una valoracién nutricional preoperatoria y, de
acuerdo con ella, una intervencién nutricional destinada a
mejorar la situacion de los pacientes antes de la cirugia.

e Establecer una pauta de soporte nutricional postoperatorio
adaptada a las caracteristicas de la evolucion del paciente
y a las particularidades del tratamiento inmunosupresor.

e Analizar el papel de sustratos especificos sobre la evolucién
del paciente y la del injerto hepatico.

e Prevenir las complicaciones metabdlicas y nutricionales que
pueden aparecer de manera tardia.
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3. Opinion sobre las condiciones en que se encuentra el Departamento de Nutricion y
Dietética en general con miras a implementar una UTH en esta hospital:
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Boleta de recoleccion de datos del Departamento de Laboratorio Clinico

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la
investigacién es crucial para la calidad de la misma y para el eventual futuro disefio y
establecimiento de una Unidad de Trasplante Hepético -UTH- en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacion sera tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:
Hospital:

1. Informacion sobre recursos fisicos:

1.1 ¢Existe la disponibilidad de los siguientes recursos fisicos dentro de su
departamento para ponerlos al servicio de una UTH, y cudl es la calidad de los

mismos?
Disponibilidad Requerimiento
DESCRIPCION DEL RECURSO FISICO . No
Si No Adecuado
Adecuado
Camilla

Caja de visualizacién

Silla de sangria

Cronémetro

Fotocolorimetro

Estufa

Nevera

Horno

Bafio Maria

Microscopio

Centrifuga

Microcentrifuga

Rotador

Agitador de pipetas

Contador de células

Bandeja de tincién

Cristaleria variada

Pipetas de diferente calibre

Gradillas y canastas de alambre

Soporte para tubos de eritrosedimientacion

Reloj de intervalos

169




Fotdbmetro o espectrofotometro desde 200
nanémetro

Equipos especializados para pruebas ELISA

Mechero Bunsen

Contador de colonias

Asas de platino

Lavador de pipetas

Campana de flujo laminar

Incubadora

Microscopio de campo oscuro,

Gasometros

Equipo de electroforesis.

1.2 ¢ Dispone su departamento con el recurso fisico (reactivos) para realizar las
siguientes pruebas analiticas?

Disponibilidad
Si NO

DESCRIPCION DEL RECURSO FISICO

Hemoglobina

Hematocrito

Hemoglobina corpuscular media
Volumen corpuscular medio

¢ Recuento y formula leucocitaria completa:

o Plaquetas
Quimica sanguinea
o Glucosa

e Nitrogeno de urea
e Creatinina

Electrolitos: Na/K/Cl/Ca/Mg/P/Cu/Fe
Proteinas totales

e Albimina
e Globulina
e Lactato

e Amoniaco
Perfil lipidico

e Triglicéridos

e Colesterol

e LDL (Low Density Lipids)

e HDL (High Density Lipids)

e VLDL (Very Low Density Lipids)
Perfil hepatico

e AST (aspartato aminotransferasa)
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ALT (alanino aminotransferasa)

LDH (lactato deshidrogenasa)

GGT (gama glutamil transpeptidasa)

Fosfatasa alcalina

Bilirrubina total / directa / indirecta

Estudio de hematimetriay hemostasia

Tiempo de protrombina

Tiempo parcial de tromboplastina

INR

Tiempo de trombina

Fibrinbgeno

Dimero D

Factor V

Gasometria arteria

Grupo sanguineo

Antigeno ABO

Grupo Rh

Anticuerpos irregulares

Serologias

VHB HBsAg

VHB HBeAg

Anti-HBc

Anti-HBs

Anti-HBe

DNA-VHB - Viremia

RNA-VHC

Carga viral VHC

Genotipo VHC

VHA IgM / 1gG

VHD IgG

VIH IgG

Viremia VIH

CMV IgM / IgG

VEB IgM / IgG

HSV IgM / IgG

HVZ IgM / 1gG

Toxoplasma IgM / 1gG

RPR

FTA-Abs

Otros:

Orina elemental
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e Examen de heces

¢ Niveles de inmunosupresores
o Tacrolimus
o Mofetil micofenolato

1.3 ¢ Cuenta su departamento con un programa para la calibracion y mantenimiento
del equipo a su disposicion?

Si No

1.4 ¢ Cuenta su departamento con un manual de operaciones?

Si No

1.5 ¢Con cuales de las siguientes variables cualitativas usted considera que su
departamento cumple a cabalidad?

Cumplimiento

DESCRIPCION DE LA VARIABLE No
Adecuado
Adecuado

e Forma adecuada de obtencién de las muestras

e Calidad y estabilidad de los reactivos analiticos.

e Preparacion y capacitacion del personal técnico.

e Limpieza, mantenimiento y uso adecuado de las
pipetas automaticas.

¢ Manuales para el usuario y mantenimiento de los
equipos a utilizar.

e Transferencia de los resultados sin pérdidas, ni
alteraciones, para la elaboracion de los informes.

1.6 ¢ Cudles de las medidas de control de calidad que se listan a continuacion se
llevan a cabo en cada una de las secciones del laboratorio clinico a su cargo?

CUMPLIMIENTO

DESCRIPCION DE LA MEDIDAS No
Adecuado
Adecuado

Control de calidad en hematologia

e Investigar los resultados de hemoglobina cuando
que no se correlacionen con el valor del
hematocrito.
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Determinar los tiempos de coloracion de los frotis
con colorante Wright, siempre que se cambie el
lote de colorante.

Control de calidad en quimica clinica

Llevar un registro diario del control de temperatura
de las refrigeradoras y bafios de Maria.

Calibrar el espectrofotometro cada vez que se
cambie la fuente de luz y al menos cada mes.

Registrar diariamente todas las lecturas de
estandares y sueros controles internos los cuales
seran procesados en cada corrida.

La separacion del suero del paquete globular no
debe ser mayor de dos horas después de obtenida
la muestra. Una vez separados los sueros se
deben refrigerar si  no se  procesan
inmediatamente.

Observar diariamente los reactivos en busca de
turbidez o cambio de color. En caso de deterioro
se recomienda no utilizar.

Control de calidad en inmunologia

Seguir rigurosamente las instrucciones del
fabricante para la preparacion de los reactivos.

Dejar que las muestras y reactivos lleguen a
temperatura ambiente antes de iniciar los
procedimientos.

Evitar la combinacidon de reactivos de diferentes
sets.

Llevar un registro diario del control de temperatura
de las refrigeradoras y bafios de Maria.

Procesar los controles de las casas comerciales y
el control interno en cada tiraje de muestras.

Elaborar un protocolo de trabajo por cada tiraje de
muestras.

Control de calidad en urianalisis

Correlacionar de lo observado en el examen
guimico y microscépico de los siguientes
parametros:

Nitritos positivos con bacterias presentes en el
sedimento.

Leucocitos por pL con leucocitos presentes en el
sedimento.
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e Correlacionar la presencia de leucocitos con la
presencia de bacterias observadas en el
sedimento urinario.

Control de calidad en coprologia

e Eltiempo transcurrido entre la toma de la muestra
y la observacion microscépica debe ser no mayor
de tres horas para observar formas activas.

e Tener especial cuidado en la utilizacion de frascos
adecuados y limpios.

e Efectuar el control de calidad del lugol y solucién
salina 0.85%.

e Realizacion de un control de calidad del 10% de
laminas de azul de metileno (PAM) realizadas

Control de calidad en microbiologia

Control de los siguientes aspectos en la toma de muestra:

e Tomar la muestra del sitio representativo del
proceso infeccioso.

e Evitar la contaminacion de la muestra.

e Coleccionar el volumen adecuado de la muestra y
en el frasco apropiado.

2. Informacioén sobre recursos humanos:

2.1 ¢ Existe en su departamento de laboratorio clinico, la disponibilidad de los
recursos humanos siguientes?

DESCRIPCION DE PUESTOS CUMPLIMIENTO

Sl NO

= Director técnico, con licenciatura en bioanalisis (o su
equivalente académico), con formacion en Gerencia
de Salud (0o su equivalente), y posesion de la
calificacion técnica, el entrenamiento y la experiencia
demostrable minima de 3 afios de servicio.

= Encargados de secciones de los laboratorios clinicos
0 de salud publica con nivel profesional idéneo,
debidamente capacitados en la disciplina
correspondiente, con no menos de un afio de
experiencia en el area de que se trate.

= Responsable de velar por el cumplimiento del
programa o garantia de la calidad y su aplicacion.

» Tener encargados de areas especificas del
laboratorio, con formacién minima en el area de que
se trate.
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3. Opinion sobre las condiciones en que se encuentra el departamento de laboratorio
clinico en general con miras a implementar una UTH en esta hospital:
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Boleta de recoleccion de datos del Departamento de Gastro-Hepatologia

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la
investigacién es crucial para la calidad de la misma y para el eventual futuro disefio y
establecimiento de una Unidad de Trasplante Hepético -UTH en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacion sera tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:
Hospital:

1. Informacion sobre recursos fisicos:

1.1 ,Con cuél de los siguientes recursos fisicos para realizar los siguientes
procedimientos dispone su departamento para ponerlos al servicio de una UTH, y
cual es la calidad de los mismos?

Disponibilidad Requerimiento
DESCRIPCION DE RECURSO FISICO . No
Si No Adecuado
Adecuado

Equipo para biopsia hepética percutanea guiada por
ecografia o TAC.

Equipo para biopsia hepatica laparoscopica o
trasyugular,

Equipo para paracentesis diagndsticas Yy
terapéuticas

Equipo para  fibroscopia / endoscopia
eso6fagogastrica

Equipo para terapéutica de la hemorragia digestiva
en hipertensién portal: drogas, balon de
Sengstaken-Blackmore.

2. Informacién sobre recursos humanos:

2.1 ¢Existe la disponibilidad de al menos 2 médicos especialistas en
Gastroenterologia con conocimientos y competencias para estudiar la
fisiopatogenia, las manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades del higado, vesicula y de las vias biliares y en capacidad de cumplir
las siguientes funciones especificas requeridas para poder integrarse a un
programa de trasplante hepatico?

Si No
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DESCRIPCION DE FUNCIONES

Cumplimiento

No
Adecuado | Adecuado

Conocimiento exhaustivo de los siguientes aspectos:

Laboratorio, incluyendo técnicas de serologia de las
hepatitis virales, biologia molecular (cargas virales,
genotipicacion, etc.), interpretacion de autoanticuerpos,
estudios genéticos; marcadores tumorales especificos.

Imagenologia, incluyendo interpretacion de los hallazgos
en TAC, RMN, USG.

Anatomia patologica, con capacidad de reconocer los
hallazgos fundamentales en la biopsia hepatica y efectuar
el diagnostico diferencial entre las diferentes hepatopatias.

En el area asistencial debe sustentar las destrezas y
habilidades necesarias para efectuar diagndstico de las
enfermedades hepaticas y conocer las indicaciones y
contraindicaciones de los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, como asi también determinar el momento
oportuno para la realizacion de cada uno de ellos.

Debera tener idoneidad para la seleccion apropiada,
realizacion y evaluacion de los procedimientos necesarios
para el estudio morfoldgico, fisiolégico, inmunolégico,
microbioldgico, genético, metabdlico y molecular de las
enfermedades hepatobiliares.

Poseer un conocimiento profundo de las enfermedades
hepaticas agudas y croénicas, y resolver situaciones de
urgencia. Ademas debe prevenir precozmente las
patologias que puedan desarrollar enfermedad hepatica
cronica progresiva.

Debera conocer y ser capaz de asistir al paciente en la
emergencia (fallo hepatico fulminante) y en el manejo de
las diferentes patologias crénicas, clinicas y/o quirdrgicas
como asi también la contencién del paciente y su familia.

Realizacién de procedimientos comunes en el manejo de
pacientes con hepatopatia: Puncién biopsia hepatica
percutanea guiada por ecografia o TAC, puncion biopsia
hepatica laparoscopica 0 trasyugular, paracentesis
diagnosticas y terapéuticas, estudios hemodinamicos del
sistema portal, ecografias abdominales.

Entrenamiento en el seguimiento y tratamiento del paciente
en lista de espera para trasplante hepatico y en el post-
trasplante, incluyendo manejo de la inmunosupresion.

Biopsia hepéatica percutanea: indicaciones,
contraindicaciones, momento oportuno para su realizacion
segun patologia.
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e Interpretacién histolégicas de las biopsias hepéticas:
técnicas, coloraciones de rutina y especiales. Técnica de
inmunoperoxidasa. Microscopia Optica y electrénica.
Biologia del hepatocito.

e Laparoscopia abdominal: indicaciones, contraindicaciones.
Interpretacién de sus resultados.

e Fibroscopia esotfagogastrica: indicaciones,
contraindicaciones. Interpretacion de sus resultados.

e Terapéutica de la hemorragia digestiva en hipertension
portal: uso de drogas, indicacion del balén de Sengstaken-
Blackmore. Tratamiento quirdrgico de la hipertension
portal: técnicas, indicaciones y contraindicaciones

e Trasplante hepético: Indicaciones en las distintas
enfermedades hepatobiliares, momento oportuno del
mismo. Contraindicaciones. Evaluacion pretrasplante,
criterios de seleccién. Cuidados y seguimiento
postrasplante, manejo de la inmunosupresion, y de las
complicaciones especificas, infecciosas, inmunoldgicas, y
nutricionales.

3. Opiniébn sobre las condiciones en que se encuentra el departamento de
gastroenterologia en general con miras a implementar una UTH en este hospital:
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Boleta de recoleccion de datos del Departamento de Farmacia

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la
investigacién es crucial para la calidad de la misma y para el eventual futuro disefio y
establecimiento de una Unidad de Trasplantes Hepaticos -UTH- en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacion sera tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:
Hospital:

1. Informacion sobre recursos fisicos:

1.1 ¢ Con cual de los siguientes medicamentos y fluidos dispone su departamento para
ponerlos al servicio de una UTH, y cual es la calidad de las mismas??

Disponibilidad Requerimiento
DESCRIPCION DE DROGAS S| NO | Adecuado No
Adecuado

e Midazolam

e Propofol

e Fentanilo

e Cisatracurio

e Succinilcolina

e Lidocaina

e Atropina

e Adrenalina

e Noradrenalina

o Dopamina

e Dobutamina

e Cloruro célcico

e Bicarbonato sédico

e [Efedrina

¢ Remifentanil

e Furosemida

¢ Manitol

e Acido transhexamico

e Nitroprusiato

e Nitroglicerina

e Digoxina

e Isopotenerol

e Ranitidina
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Metoclopramida

Etomidato

Isofloruano

Rocuronio

Verapamilo

Bretilio

Propanolol

Uradipilo

Glucosomon

Insulina

Sulfato magnésico

Heparina

Factor Vlla

Sulfato de protamina

Amoxicilina-clavulanico

Cefotaxima

Norfloxacina

Clindamicina

Aztreonam

Ceftriaxona

Ovulos vaginales de nistatina

Nistatina

Fluconazol

Pantoprazol

Insulina

Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECAS)

Uradipilo

Valganciclovir

Cotrimoxazol (trimetropin-sulfametoxazol)

Inmunosupresores

Dificultar el reconocimiento del antigeno:

o Anticuerpo monoclonal anti CD3:
Muromonab

o Gammaglobulina antitimocitica

Inhibir  sintesis de interleucina 2
(inhibidores de la calcineuria):

o Ciclosporina.

o Tacrolimus

Anticuerpos contra el receptor de IL-2):
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o Anticuerpo monoclonal anti-IL2R
quimérico: Basiliximab

o Anticuerpo  monoclonal anti-IL2R
humanizado: Daclizumab

¢ Inhibidores de la proteina m-TOR(sefal
de proliferacion):

o Sirolimus

o Everolimus

e Interferir con la sintesis de &cidos
nucleicos (antimetabolitos):

o Azatioprina

e Derivados de acido micofendlico

o Micofenolato mofetil

o Micofenolato sodico

e Destruir linfocitos circulantes y existentes
en érganos linfoides

o Anticuerpo monoclonal anti CD3:
Muromonab

o Globulinas antilinfocitarias: Globulina
Antilinfocitica, Globulina Antitimocitica

o Anticuerpo monoclonal anti CD25:
Alemtuzumab

e Corticosteroides

Fluidos intravenosos

¢ Plasmalyte.

e Albumina 5%

e Glucosado 5%

e Salino 0.9%

¢ Manitol 20%.

1.2 ¢ Dispone su departamento de un sistema de trazabilidad para cada uno de los
recursos fisicos previamente mencionados?

Sl NO
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2. Informacioén sobre recursos humanos:

2.1 ¢ Existe la disponibilidad del personal especializado que sean capaces de realizar
las siguientes funciones como parte de una UTH?

Sl NO_
Cumplimiento
DESCRIPCION DE FUNCIONES No
Adecuado
Adecuado
Gestion

¢ Gestion y adquisicion de medicamentos.

o Control de medicamentos estupefacientes y
psicotropos.

Dispensacion

¢ Dispensacion individualizada de
medicamentos en dosis unitarias.

¢ Dispensacion por reposicion de stocks

¢ Dispensacion pacientes externos.

e Seguimiento de la prescripcion al alta
hospitalaria.
Elaboracion

e Elaboracién de férmulas magistrales.
¢ Nutricion artificial y mezclas intravenosas.
e Farmacia oncolégica asistencial.

Informacion
e Seleccidén e informacion de medicamentos.
e Seguridad del medicamentos:

Farmacovigilancia y prevencién de errores
de medicacion.

3. Opinién sobre las condiciones en que se encuentra el departamento de farmacia en
general con miras a implementar una UTH en este hospital:
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Boleta de recoleccion de datos del Departamento de Banco de Sangre

Antes de iniciar la entrevista, el investigador siempre debe presentarse y explicar los
objetivos y proposito de la entrevista a la que responde. Debe ademas aclarar que la
participacion en la encuesta es voluntaria pero agradecida, ya que su aporte en la
investigacién es crucial para la calidad de la misma y para el eventual futuro disefio y
establecimiento de una Unidad de Trasplante Hepético -UTH- en el medio nacional.
Finalmente, el/la participante debe ser informado/a acerca de la duracion total de la
entrevista (unos 30 minutos), del uso que se dard a los datos recabados, y se le debe
asegurar que toda la informacion sera tratada de manera confidencial.

Nombre del entrevistado:

Hospital:

1. Informacion sobre recursos fisicos:

1.1 ¢ Con cudl de la siguiente infraestructura dispone su departamento para ponerlos
al servicio de una UTH, y cual es la calidad de la misma?

DESCRIPCION DE LA INFRAESTRUCTURA

Disponibilidad Requerimiento
: No
Si No |Adecuado Adecuado

Area de recepcion y atencion de solicitudes
transfusionales.

Area de inmunohematologia y control de calidad

Recepcion de muestras y unidades de sangre

Laboratorio de inmunohematologia

Control de calidad

o
o
o
(@]

Almacén

Area de almacenamiento y distribucion de componentes
a temperatura ambiental de + 20 a + 24°C

o Area para congeladora de -20°C 0 menos con registro
de temperatura

o Area para conservadora de sangre de +2 a +6°C con
registro de temperatura

o Area de distribucion

Area administrativa

Area de lavado, auto-lavado y descontaminacion.

Area minima = 0.05m? x total de unidades de sangre
transfundidas al afio.

Sistema eléctrico con punto a tierra

Agua y desagtie

Telefonia fija

Equipo de aire acondicionado o calefaccion
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1.2 ¢ Con cuales de los siguientes recursos fisicos dispone su departamento para
ponerlos al servicio de una UTH, y cudl es la calidad de los mismos?

DESCRIPCION DE RECURSO FISICO

Disponibilidad Requerimiento
. No
Si No |Adecuado Adecuado

Bafio Maria

Soporte de sueros

Algodon estéril

Alcohol 70 %

Esparadrapo

Equipo de transfusion de sangre (con filtro)

Agujas 20, 16, 10.

Filtros para leucocitos (opcional)

Ligaduras

Unidades de sangre y/o componentes

Tarjetas de indicacion de transfusion del paciente

Solucién salina fisioldgica al 0,9 %

Solucién de albdmina bovina 25 %

Suero de Coombs poli-especifico

Sueros hemoclasificadores (Anti B, Anti Ay AB, Anti D)

Gradillas

Tubos para ensayo

Aglutinoscopio

Laminas portaobjetos

Pinzas

Termdmetro para reportar temperatura del refrigerador

Lancetas

Anticoagulante (heparina o EDTA)

Agitador de plaquetas

Estructura para la red de cadena de frio

Congelador para plasma

Centrifuga refrigerada

Separador celular

Conservadora de sangre

Microscopio Optico

Pipetas automaéticas

Cronometro

Equipo de computo

Planta de energia de emergencia

Teléfono
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1.3 ¢ Cudles de las siguientes pruebas de control de calidad hace su departamento
para cada donacién de sangre?

Cumplimiento
Sl NO

DESCRIPCION DE PRUEBA

e Anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia
adquirida tipo 1 (anti VIH 1)

e Anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia
adquirida tipo 2 (anti VIH 2)

¢ Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (HBsSAQ)

¢ Anticuerpos contra el virus de la hepatitis C (anti-HC)

e Anticuerpos contra trypanosoma cruzi (enfermedad de
Chagas)

¢ Anticuerpos contra “Core” de hepatitis B (anti-HBc)

e Anticuerpos contra malaria

e Anticuerpos contra el virus linfotropico humano tipo 1
(anti-HTLV 1)

e Anticuerpos contra el virus linfotrépico humano tipo 2
(anti-HTLV 2)

¢ Sistema ABO y Sistema Rh

¢ Silos donadores tienen una historia previa de embarazo
o transfusion, los sueros son examinados para el rastreo
de anticuerpos irregulares

e Antigeno de VIH (p24)

e Anticuerpos para Treponema pallidum (sifilis)

¢ Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR), para la
deteccion de ADN de VHB

e Antigeno “e” de la hepatitis B (HBeAg) para determinar
replicacion viral activa

¢ Anticuerpos para citomegalovirus.

1.4 Para el etiquetado de sangre y componentes sanguineos, ¢con cuales de los
siguientes requerimientos cumple su departamento para cada componente
sanguineo?

Cumplimiento
SI NO

DESCRIPCION DE REQUERIMIENTO

¢ Etiquetado firmemente adherido en todas las condiciones
de almacenamiento

¢ Identificacion alfanumérica de la unidad

¢ Volumen obtenido del donante
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¢ Tipo y volumen o cantidad del componente sanguineo
e Anticoagulante

e Grupo ABO y tipo Rh

e Fecha de recoleccion

o Resultado de pruebas de tamizaje de marcadores
infecciosos

e Fecha de caducidad

e Temperatura de almacenamiento
¢ Tipo de donante

¢ Otras etiquetas especiales

2. Informacién sobre recursos humanos:

2.1 ¢Existe la disponibilidad del siguiente personal especializado con las
especificaciones que para cada caso se describen capaces de realizar las
siguientes funciones como parte de una UTH?

e Médico y Cirujano con especialidad en patolégica clinica.

e Tecnodlogo Médico con mencion en laboratorio clinico y entrenamiento en
banco de sangre:

e Técnico de laboratorio con entrenamiento en Banco de Sangre

Sl NO

Cumplimiento
DESCRIPCION DE FUNCIONES No
Adecuado

Adecuado

Médico y Cirujano con especialidad en patoldgica clinica

e Experiencia: 1 afio minimo como jefe o encargado en
laboratorio clinico o banco de sangre.

e Conocimiento de procesos de certificacion. Manejo de las
normas ISO.

Tecndlogo Médico con mencién en laboratorio clinico y entrenamiento en banco
de sangre

e Profesional con sélidos conocimientos biol6gicos vy
tecnolégicos, capacitado para planificar y realizar montaje
de técnicas; implementar normas de bioseguridad y control
de calidad; ejecutar, analizar y evaluar examenes de
laboratorio o de imagenologia.

Técnico de laboratorio con entrenamiento en Banco de Sangre

¢ Realizar tomas de muestras de exdmenes de laboratorio e
imagenes, segun indicaciones médicas y protocolos
establecidos.
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e Operar equipos clinicos de apoyo segun las
recomendaciones del servicio técnico y del profesional
responsable.

e Brindar atencion integral y personalizada al usuario en
laboratorio clinico, banco de sangre y servicio de
imagenologia, conforme a protocolos y normas de calidad.

e Otorgar atencion de primeros auxilios o de urgencia, segun
corresponda, en forma oportuna y segura en el lugar del
suceso.

3. Opinion sobre las condiciones en que se encuentra el departamento de banco de
sangre en general con miras a implementar una UTH en este hospital:
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11.6 Tablas para vaciamiento de la informacién

Disponibilidad de recurso fisico
Recurso por Departamento H.R. HGSJDD HE-IGSS
n (%) Sl NO Sl NO Sl NO
Anestesiologia 22 (81) | 5(19) | 19(70) | 8(30) - -
Cirugia 70(81) | 16(19) | 73(85) | 13(15) | 80(93) | 6(7)
Radiologia 5(63) | 3(37) | 6(75) | 2(25) | 8(100) | 0(0)
Enfermeria 53(90) | 6(10) |49(83) | 10(17) | 46 (78) | 13(22)
uUCl 18(51) | 17 (49) | 20(57) | 15(43) | 25(71) | 10 (29)
Nutricién y Dietética 4(100) | 0(0) |4(100)| 0(0) 4 (100) 0 (0)
Laboratorio Clinico 74(80) | 19(20) | 75(81) [ 18(19) | 81 (87) |12 (13)
Gastroenterologia 5(100) | 0(0) |5(100)| 0(0) 5 (100) 0 (0)
Farmacia 47 (65) | 25 (35) | 56 (78) | 16 (22) | 58 (84) | 11 (16)
Banco de Sangre 49 (94) | 3(6) |48(92)| 4(8) |52(100)| 0(0)
Calificacion de Recurso Fisico
Recurso por H.R. HGSJDD HEC-IGSS
Departamento No No No
’ n (%) Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado
Anestesiologia 20 (91) 2(9) 19 (100) 0 (0) - -
Cirugia 70 (99) 1(1) 74 (100) 0 (0) 80 (100) 0(0)
Radiologia 3 (60) 2 (40) 1(17) 5(83) 2 (25) 6 (75)
Enfermeria 50 (94) 3 (6) 49 (100) 0 (0) 46 (100) 0 (0)
UClI 18 (100) 0(0) 20 (100) 0 (0) 25 (100) 0(0)

Nutricién y
Dietética 4 (100) 0(0) 4 (100) 0 (0) 4 (100) 0(0)

Laboratorio 50 (88) 7(12) | 56 (100) 0 (0) 59 (100) 0 (0)

Clinico
Gastro /

Hepatologia 5 (100) 0 (0) 5 (100) 0 (0) 5 (100) 0(0)
Farmacia 47 (100) 0 (0) 56 (100) 0 (0) 58 (100) 0 (0)
Banco de

Sangre 49 (100) 0 (0) 48 (100) 0 (0) 52 (100) 0(0)
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Disponibilidad de Recurso Humano

Recurso por H.R. HGSJDD HEC-IGSS
Departamento Sl NO Sl NO SI NO
Anestesiologia - - - -

Cirugia - - -
Radiologia - - -
Enfermeria - -

UClI - - -
Nutricién y Dietética - - -
Laboratorio Clinico - - -
Gastro / Hepatologia - - -
Farmacia - - -
Banco de Sangre - - -

Calificacion de Recurso Humano

Recurso por H.R. - HGSJDDNo HEC-IGSSNo
Departamento Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado
Anestesiologia - - - -

Cirugia - - -
Radiologia - - -
Enfermeria - - -

UClI - - -
Nutricién y Dietética - - -
Laboratorio Clinico - - -
Gastro / Hepatologia - - -
Farmacia - - -
Banco de Sangre - - -
Tabla 13

Antigtedad del equipo quirurgico (%)

Hospital H.R. HGSJDD HE-IGSS
Antrl]g(lé/e(z);lad <b5afios | >5 afios | <bafios | >5 aflos | <5afios | >5 afios
qE?S’r'gizo 28 72 23 77 35 65
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Conocimiento de organizacién de recurso fisico dentro de sala de operaciones

Hospital H.R. HGSJDD HEC-IGSS
. No No No
Conocimiento | Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado
Donante - - -
Receptor - - -

Localizacion de UCI

Hospital H.R. HGSJDD HEC-IGSS
L, No No No
Localizacion | Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado Adecuado
Sala.de ) i i
Operaciones
hrea de : : :
dialisis

Caracteristicas del laboratorio clinico

Hospital H.R. HGSJDD HEC-IGSS

Disponibilidad Sl NO Sl NO Sl NO

Programa de
calibracién y - - -
mantenimiento

Manual de
operaciones

Sistema de trazabilidad en Farmacia

Hospital HR. HGSJIDD HEC-IGSS
Disponibilidad | S NO Si NO Si NO
Sistema de

trazabilidad - - -

Proceso de etiquetado de los hemoderivados

Hospital H.R. HGSJDD HEC-IGSS
Etiquetado Sl NO Sl NO Sl NO
Adecuado - - -
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