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RESUMEN

Espafia es, hoy en dia, lider mundial en cuanto a donaciones se refiere. Este trabajo
realiza una revision bibliografica de informacion y cuidados necesarios de Enfermeria al
paciente en el proceso de donacién de oOrganos (definicion y tipo de trasplantes,
diagnostico médico de muerte encefalica, y cuidados del mantenimiento del paciente en
muerte encefalica). Sin embargo, el objetivo principal de este trabajo, es desarrollar un
protocolo de cuidados para el mantenimiento del paciente en muerte encefélica
potencial donante de 6rganos unificando la informacion recopilada de las distintas

fuentes bibliogréaficas.

Palabras clave: muerte encefalica, donante de érganos, protocolo de cuidados de

enfermeria, trasplante, donacion.

ABSTRACT

Currently, Spain is the world leader in organ donations. This final assignment carries
out a literature review of information and nursing care to the patient in the process of
organ donation (definition and types of transplants, medical diagnosis of brain death,
maintenance and nursing care of brain death donors). However, the main objective is to

develop a standard nursing care protocol for potential brain-dead organ donors.

Key words: brain death, organ donor, nursing care protocol, transplant, donation.
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1. INTRODUCCION

En medicina, trasplante o injerto es un tratamiento médico complejo que consiste en
trasladar 6rganos, tejidos o células, de una persona a otra. El 6rgano trasplantado
reemplaza y asume la funcion del érgano dafiado del receptor, salvandole la vida o
mejorando la calidad de vida de éste (1).

La mayoria de los trasplantes efectuados en nuestro pais, exactamente el 92%, se llevan
a cabo con 6rganos procedentes de donantes en situacion de muerte cerebral, certificada
seglin la legislacion vigente!, estos datos demuestran la importancia de la muerte
encefalica (ME) como entidad generadora de 6rganos para trasplante y la convierten en
una de las piezas indispensables del proceso donacion-trasplante; dado que se ha
comprobado que actualmente muchos de los servicios de cuidados intensivos no poseen
un protocolo de cuidados al paciente en muerte encefalica para una posterior donacién
de drganos, se procederd a su creacion tras realizar una revision bibliografica de los
distintos cuidados que se realizan a dicho paciente (1,2).

El personal de enfermeria junto al personal médico son, indiscutiblemente, la parte
importante de esta cadena ya que son los primeros en detectarlos posibles donantes,
actuar con rapidez y activar el proceso, no solo en unidades de cuidados intensivos sino
también en areas como urgencias, en extrahospitalaria, servicios de neurologia, etc, para
cumplir con todo esto es muy importante la formacion y renovacion continua de
conocimientos por parte de los profesionales sanitarios. Es fundamental un riguroso
cuidado del donante de 6rganos ya que la calidad del cuidado de éste esta relacionado
con una pérdida real del donante en un 10% de los casos, es por ello que debemos
aportar nuestro granito de arena en este proceso, asi como el resto de profesionales que
trabajan detras de lo que significa un trasplante, para conseguir con éxito nuestro
objetivo, el éxito del trasplante.

! Real Decreto 2070/1999, de 30 de Septiembre, por el que se regulan las actividades de obtencién y
utilizacion clinica de 6rganos humanos y la coordinacion territorial en materia de donacién y trasplante de
organos y tejidos. BOE 3/2000 de 4-1-2000,p. 179-90.)
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1.1. Tipos de trasplantes o injertos

De

pendiendo de la relacion genética entre donante y receptor, un trasplante puede ser

definido como (2,3):

e Autotrasplante, autoinjerto o trasplante autélogo: es aquel en el que el

donante y receptor son la misma persona, es decir, que se utiliza tejido de un lado del
cuerpo para colocarlo en otro, 0 que se guarda para utilizarlo en el momento en que
se necesite. Entre estos tejidos estan la piel, musculos, huesos, sangre o médula
espinal.

Isotrasplante o trasplante singénico: es el que se realiza entre gemelos idénticos

0 univitelinos, cuando el donador y el receptor son genéticamente idénticos y se
pueden realizar con todos los 6rganos y tejidos trasplantables.

Xenotrasplante, heterotrasplante o trasplante xenogénico: se realiza entre
personas genéticamente diferentes, de ambos sexos, de cualquier raza o en los que se

utilizan 6rganos artificiales.

e Alotrasplante u homotrasplante: se da cuando el donador pertenece al mismo

sexo y/o raza, pero que genéticamente son diferentes. Dentro del Alotrasplante

encontramos dos tipos:
Donante vivo: cuando la persona decide donar voluntariamente un 6érgano cuando
estos se tienen en pares, 0 bien donar una parte 0 segmento de un 6rgano unico
gue no ponga en riesgo su vida (3,4).
Donante en asistolia, “Clasificacion de Maastricht”: el donante fallece por una
parada cardiorrespiratoria irreversible durante mas de 5 minutos. Con este tipo de
donantes, el tiempo para efectuar el proceso de donacién y trasplante es muy
limitado, por lo que es importante que la familia autorice cuanto antes la
donacidn. La causa radica en el hecho de que al pararse el corazén y dejar de
bombear sangre, el oxigeno ya no llega al resto de 6rganos (tiempo de isquemia),
reduciendo su capacidad de supervivencia y validez de los 6rganos trasplantados.
Cuanto antes se efectle el trasplante, mejor sera el funcionamiento de los 6rganos
trasplantados (2,3,4).



Clasificacion de Maastricht
En la conferencia realizada en Maastricht en 1995 (3,4) se clasificaron los diferentes
donantes en asistolia dentro de 4 tipos distintos con el objeto de poder evaluar de forma
mas exacta las experiencias y resultados de los diferentes grupos:

e Tipo I: Fallecido antes de llegar al hospital con tiempo de asistolia conocido.

e Tipo IlI: Fallecido en el hospital tras maniobras de resucitacion infructuosas.

e Tipo Ill: Fallecido tras retirada de ventilacidbn mecanica en situaciones de gran

dafio neuroldgico irreversible.
e Tipo IV: Fallecido en muerte cerebral en el que la asistolia se produce antes de

proceder a la extraccion.

Estos cuatro tipos han sido encuadrados dentro de dos grandes subgrupos, los
denominados “donantes incontrolados” que incluyen el tipo I y II, y los “donantes
controlados” que se refiere a los tipos 111 y 1V, puesto que la parada cardiaca ocurre en
pacientes previamente ingresados en un Centro Hospitalario (2,3,4).

1.2. Muerte encefalica

La ME se define como el cese irreversible en las funciones de todas las estructuras
neuroldgicas intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales como del troncoencéfalo
(5). Esta situacion clinica aparece cuando la presion intracraneal se eleva por encima de
la presion arterial sistolica del paciente, lo que da lugar a la parada circulatoria cerebral.
La etiologia de la ME incluye los siguientes cuadros: ictus isquémico o hemorrégico,
hemorragia subaracnoidea, traumatismo craneoencefélico, encefalopatia andxica,
infecciones y tumores del sistema nervioso central. En el medio hospitalario la causa
mas frecuente es la hemorragia cerebral intraparenquimatosa de origen hipertensivo
(5,6).

Diagnéstico de muerte encefalica

La declaracion de ME es un diagnostico de gran responsabilidad, con trascendencia
médica, ética y legal, ya que exige retirar todas las medidas artificiales de soporte

(incluida la ventilaciébn mecéanica) o realizar la extraccion de 6rganos para trasplante



(5,6,7). La confirmacion legal de la ME esta tutelada por el Real Decreto 2070/1999 de
30 de Diciembre por el que se regulan las actividades de obtencion y utilizacion clinica
de 6rganos humanos y la coordinacién territorial en materia de donacién y trasplante de
Organos y tejidos.

El diagnostico de ME se basa en una exploracién neurologica exhaustiva, que es
realizada por médicos expertos en el manejo de pacientes neurocriticos y que debe
demostrar la ausencia de actividad del cerebro y del troncoencéfalo pudiéndose
comprobar la parada circulatoria cerebral y el descenso de la actividad metabolica
cerebral (6,7). Ademas del diagnostico clinico hay una serie de pruebas instrumentales,
las cuales seran detalladas a continuacion, que son confirmatorias y ayudan al apoyo
diagndstico de ME.

Condiciones previas

Para confirmar el diagndstico clinico de ME debe cumplirse que el coma estructural sea
de etiologia conocida y caracter irreversible, es imprescindible conocer la causa del
coma mediante la historia clinica y/o la documentacion por neuroimagen con
tomografia axial computarizada craneal que demuestre lesion estructural grave y
catastrofica en el sistema nervioso central, ademas, antes de iniciar la exploracion
neuroldgica se comprobara que el paciente se encuentre en condiciones clinicas
adecuadas que no alteren los hallazgos de la exploracion clinica (5,6,7,8).

Estos requisitos son considerados basicos en todos los protocolos internacionales y son
la estabilidad hemodindmica, la oxigenacion y ventilacion adecuadas con ausencia de
hipoxia, hipercapnia, alteraciones electroliticas y del equilibrio acido-base, etc. También
la ausencia de hipotermia grave, en la legislacion espafiola se acepta como valida una
temperatura superior a 32 °C, y por otro lado la ausencia de alteraciones metabolicas
severas descartando alteraciones metabolicas hidroelectroliticas, acidobasicas o
endocrinas, tales como hipofosfatemia grave, encefalopatia hepéatica, coma
hipoglucémico o coma hipotiroideo. Asimismo se deberdcomprobar que no haya
indicios de sustancias y/o farmacos depresores del sistema nervioso central ni
intoxicaciones por alcohol etilico u otros tdxicos que pudieran ser causantes del coma:
barbitaricos (tiopental, fenobarbital), benzodiacepinas (midazolam), propofol, morficos,

etc (5,7,9). En los casos en que los pacientes se encuentren bajo el efecto de alguno de



estos farmacos se podrian emplear, si fuera posible, farmacos antagonistas especificos,

como flumacenil para las benzodiacepinas, naloxona para los morficos, etc.

Exploracion fisica

El diagndstico clinico de ME se basa en cuatro pilares fundamentales; el coma
arreactivo, la ausencia de reflejos troncoencefalicos, el test de apnea y el test de atropina
(7, 8,9,16).

En el caso del coma arreactivo, el paciente debera presentar hipotonia muscular
generalizada, coma profundo y arreactivo con nivel 3 en la Escala de Coma de Glasgow.
Se realizara estimulacion algésicaen el territorio de los nervios craneales (trigémino),
provocando dolor intenso a nivel supraorbitario, en labio superior o en la articulacion
temporomandibular. No podra haber ningun tipo de respuesta motriz o vegetativa, como

tampoco respuestas o actitudes motrices en descerebracion ni descorticacion

La ausencia de reflejos troncoencefalicos se debe verificar mediante la desaparicion de

los siguientes reflejos (7, 8, 9,16):

¢ Reflejo fotomotor:

- Modo de explorarlo: se aplica un estimulo luminoso potente en ambos 0jos.

- Respuesta normal: se provoca la contraccion pupilar directa.

- Respuesta en ME: no hay respuesta pupilar, en ME las pupilas pueden ser
redondas, ovales o discéricas y de tamafio medio o midriaticas, desde 4 a 9 mm,

pero deben ser arreactivas a la luz y no debe haber respuesta consensual.

o Reflejo corneal:

- Modo de explorarlo: se estimulan ambas corneas con una gasa.

- Respuesta normal: se produce contraccion palpebral o lagrimeo.

- Respuesta en ME: no debe observarse contraccion palpebral, enrojecimiento o

lagrimeo.

o Reflejo oculocefalico:también llamado reflejo en “ojos de mufieca”
- Modo de explorarlo: se realiza manteniendo abiertos los ojos del paciente y
realizando giros rapidos de la cabeza en sentido horizontal.
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- Respuesta normal: se produce una desviacion de la mirada en sentido contrario
al giro de la cabeza.
- Respuesta en ME: no se debe observar ninglin tipo de movimiento ocular, la

mirada permanece fija.

o Reflejo oculovestibular:

- Modo de explorarlo: con la cabeza elevada a 30° sobre la horizontal y con los
ojos abiertos se inyectan en el conducto auditivo externo 50 ml de suero frio, se
esperara al menos un minuto para ver la aparicion de respuesta.

- Respuesta normal: se produce un nistagmo de componente lento que desvia los
ojos hacia el oido irrigado.

- Respuesta en ME: no habra respuesta.

e Reflejo nauseoso:

- Modo de explorarlo: estimulando el velo del paladar blando, la tvula y la
orofaringe con una sonda.

- Respuesta normal: se desencadenaré la nausea.

- Respuesta en ME: no se observara respuesta.

¢ Reflejo tusigeno:

- Modo de explorarlo: se introducira una sonda a través del tubo
endotraquealprovocando estimulacion de la traquea.

- Respuesta normal: se desencadenara la tos.

- Respuesta en ME: no se observara respuesta.

En la ausencia de respuesta al Test de la atropina, en pacientes con ME, se observa la

frecuencia cardiaca antes y después de la administracion de atropina, al inyectar 0,04

mg/Kg de atropina por via intravenosa en bolo (por una vena en la que no se infundan

otros farmacos, sobretodo catecolaminas ya que puede producir taquicardias), no se

observara una elevacion de la frecuencia cardiaca superior a un 10% de la basal (6,7,9).

Por ultimo el Test de apnea donde previamente se realiza una hiperoxigenacion y se

modifican los parametros del respirador para conseguir una normoventilacion. Se debe

extraer una gasometria arterial para documentar la PCO, y desconectar al paciente del
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respirador, introduciendo una canula hasta la trdquea con oxigeno a 6 I/min para
conseguir una oxigenacion adecuada y evitar hipoxia que pueda causar asistolia. Se
observara detenidamente el torax y el abdomen comprobando que no haya ningln tipo
de movimiento respiratorio. Cada minuto de desconexion, la PCO, se eleva 2-3 mmHg.
El objetivo es demostrar que el paciente no respira cuando el centro respiratorio esta
maximamente estimulado por hipercapnia y acidosis. Al finalizar el test de apnea se
practica una gasometria arterial para constatar que la PCO, es > 60 mmHg (6,7,9).

Exploracion instrumental

Existen una serie de pruebas diagndsticas instrumentales que pueden ser
complementarias, o incluso imprescindibles, en caso de dificultad diagnostica, son
pruebas confirmatorias que sirven para acortar el periodo de observacion y se utilizan
como apoyo diagndstico si no se puede realizar correctamente el diagndéstico clinico de
ME.

Estas pruebas instrumentales se clasifican en dos tipos: electrofisioldgicas y de

evaluacion del flujo sanguineo cerebral (6,7,9).

Entre las pruebas electrofisiolégicas podemos encontrar:

e El electroencefalograma (EEG):es un método diagnostico sencillo y rapido por lo
que es el més utilizado en el diagnostico instrumental de ME. EI EEG solo estudia
la actividad bioeléctrica de la corteza cerebral en la convexidad de los hemisferios
cerebrales, pero no de la corteza de la base, la profundidad de los hemisferios ni,
por supuesto, el troncoencéfalo. La principal limitacion del EEG es que interfiere
con los farmacos depresores del SNC, por lo que en pacientes que reciben este tipo

de tratamiento o estan en coma barbitudrico no es Gtil (10,16).

e Los potenciales evocados (PE):son la respuesta del SNC a un estimulo externo. La
estimulacion de diversas vias sensitivas provoca una sefial eléctrica cortical de muy
pequefio voltaje. Segun el estimulo sensorial, podemos obtener PE visuales, PE
auditivos troncoencefalicosy PE somestésicos. Entre las ventajas de los PE cabe
destacar que es una técnica no invasiva que permite monitorizar y seguir la

evolucion clinica del paciente (12,16).



Las pruebas que valoran el flujo sanguineo cerebral:

e Sonografia doppler transcraneal: es otra técnica sencilla y de facil acceso. Su
empleo aporta la ventaja, sobre otras técnicas, de poder ser realizada a pie de cama 'y
de poder repetirse frecuentemente o incluso mantenerla como monitorizacion
permanente del paciente. Ello ha permitido el constatar como el cese de la
circulacién cerebral en ME es un proceso progresivo que produce modificaciones de
la onda de flujo(6,13).

e La escala indice biespectral (BIS): es un parametro que surge del analisis
matematico complejo, multivariable y del biespectro extraido del EEG. La BIS se
utiliza en las UCI para determinar el grado de sedacién. Tiene una escala de 0 a 100.
Una puntuacién de 100 corresponde a un individuo despierto, con un nivel de
conciencia normal, mientras que una BIS de O indica ausencia de actividad eléctrica
cerebral (6,11,16).

e Angiogammagrafia cerebral con radioisotopos: demuestra la ausencia de flujo

cerebral en situacion de ME (6,13).

¢ Angiografia cerebral convencional: la técnica consiste en la canalizacion de una
arteria periférica, siendo habitualmente la femoral y mediante cateterizacion selectiva
se canalizan las arterias carotidas y vertebrales, la ausencia de relleno de contraste de
la circulacion arterial de ambas cardtidas internas y del sistema vertebrobasilar es un

criterio absoluto en el diagnéstico de ME (6,13).

¢ Angiografia cerebral mediante tomografia computerizada(angio-TAC): Es el estudio
minimamente invasivo de las arterias de diferentes partes del cuerpo mediante la
inyeccion de medio de contraste endovenoso. Este contraste se inyecta en una vena
del brazo habitualmente, con esta prueba pueden estudiarse las arterias cerebrales,

carotidas, aorta o pulmonares (6,13).

Estas pruebas no se ven influenciadas, ni por la accion de drogas depresoras del sistema

nervioso central, ni por la hipotermia inducida.



Periodo de observacion

El periodo de observacion tiene como finalidad confirmar la irreversibilidad del
proceso, la duracion de este periodo es variable y debe valorarse individualmente, la
normativa Espafiolaconsidera que debe pasar un intervalo de 6 horas entre dos
exploraciones clinicas. Cuando la causa es una encefalopatia andxico-isquémica se
prolongarad el intervalo a 24 horas, en elcaso de que se sospechen o0 existan
intoxicaciones por farmacos o sustancias depresoras del sistema nervioso central, el
periodo de observacion debe prolongarse, a criterio médico, segun la vida media de los
farmacos o sustancias presentes (5, 6,7).

El tiempo de observacion puede acortarse si se realizan pruebas instrumentales que

demuestren ausencia de circulacion cerebral.

1.3. Datos epidemioldgicos

Espafia es, hoy por hoy, lider mundial en donacion y trasplante de 6rganos desde hace
22 afos. En la ultima década han sido notables los logros alcanzados tanto en
donaciones y trasplantes como en sus resultados, siendo reconocida esta magnifica
evolucion fuera y dentro de nuestro pais(1).

Segun muestran datos de la Secretaria General de Sanidad, la Organizacién Nacional de
Trasplantes celebra su 25 aniversario con un record histérico de 4.279 trasplantes en el
afio 2013 gracias a la generosidad de 1.655 donantes. Cabe destacar el incremento
cercano al 20% del trasplante pulmonar, que registra su maximo histérico.

La donacion en vivo y la donacidn en asistolia se consolidan ya como las dos vias mas
claras de expansion del namero de donantes, mientras que los donantes por accidentes
de trafico caen a su minimo historico con un 4,4% (frente a un 6% en 2012) (1).

En cuanto a nimero de donantes por comunidades autonomas lo encabeza La Rioja con
55,9% donantes por millén de poblacion (p.m.p), seguida de Cantabria (55,8%) vy
Catilla y Leon (52,8%). Asturias y el Pais Vasco superan los 40 donantes p.m.p, los
donantes también crecen en Aragon, Castilla la Mancha, Canarias y Navarra,
observandose mayor tasa de donacion en las comunidades del norte de Espafia.

En total se han realizado 2.552 trasplantes renales, 1.093 hepaticos, 285 pulmonares, 92

de pancreas e intestinales.La edad media de los donantes durante 2013 fue de 59,4 afios,



manteniendo valores muy similares a los de afios anteriores.Cabe destacar que por tercer
afio consecutivo mas del 50% de los donantes superan los 60 afios, lo que confirma su

envejecimiento progresivo (1).

1.4. Justificacion

El proceso de mantenimiento del potencial donante es largo, riguroso y de caracter
interdisciplinario, donde cada profesional tiene su tarea asignada. Para sacar el maximo
rendimiento, debemos empezar desde el primer eslabén de la cadena, obteniendo
organos en las mejores condiciones posibles.Por este motivo, y dada la gran notabilidad
de las donaciones en nuestro pais, en el que hasta un 92% de ellas se realizan en
pacientes con ME, considero de vital importancia la obtencion de protocolos unificados
que estandaricen el proceso completo de donacién. Este protocolo debe abordar el
cuidado del paciente en muerte encefélica en las unidades de cuidados intensivos e
incluso también en los servicios de urgencias, dado que se ha comprobado, que en una
gran mayoria de éstas unidades no existen protocolos unificados de cuidados de

enfermeria.

2. OBJETIVOS

2.1. Generales

e Elaboracion de un protocolo unificado y actualizado para dar a conocer al
personal de enfermeria unos cuidados unificados para el mantenimiento de

posibles donantes en ME.

2.2. Especificos

e Realizacion de una revision bibliogréafica de la literatura existente actualmente
sobre los cuidados al paciente en ME donante de 6rganos para que el personal de
enfermeria sepa reconocer las alteraciones fisiopatologicas de este tipo de
pacientes, las diferentes técnicas y tratamientos utilizados en el manejo de estos

pacientes, reconocer los datos clinicos, analiticos y hemodinamicos anormales que
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se produzcan durante el cuidado al donante, y llevar a cabo las actuaciones de
enfermeria pertinentes, siendo capaz de identificar los problemas del donante y
actualizar los conocimientos existentes sobre los cuidados del paciente en ME.

e Comparacion de dichas fuentes bibliogréficas.

e Desarrollo de un mapa de cuidados a partir de los protocolos revisados.

3. METODOLOGIA

Para la elaboracion de este trabajo se ha realizado una revision bibliografica de las
principales fuentes y bases de datos biomédicas: Pubmed, Medline, Embase, The
Cochrane Library, Cinahl, también he consultado libros y articulos obtenidos tanto en
la biblioteca de la universidad de Valladolid, seccion de enfermeria y medicina como en
paginas web.

Cabe mencionar que no he tenido posibilidad de acceder a protocolos hospitalarios
existentes en esta materia, ya que en la mayoria de unidades de cuidados intensivos
carecen de protocolos unificados para estos cuidados, siendo en la mayoria de los casos
protocolos sobre los distintos cuidados al donante por separado.

La busqueda bibliogréafica se ha centrado en las fuentes mas relevantes publicadas en los
ultimos afos, todas relacionados con el tema de este estudio, incidiendo principalmente
en aquellos que hablan sobre datos epidemioldgicos de la donacién, los cuidados al
potencial donante de 6rganos, pruebas instrumentales que se realizan y la exploracién
fisica. La busqueda se ha realizado principalmente en castellano, ya que hay gran
cantidad de informacion y estudios realizados sobre este tema de salud en nuestro pais,
aungue también se han consultado fuentes en inglés. Las palabras clave utilizadas para
esta busqueda han sido: muerte encefalica, donante de érganos, protocolo de cuidados
de enfermeria, trasplante, donacién.

En un analisis inicial, se seleccionaron fuentes bibliograficas adecuadas a la busqueda
para obtener la definicién correcta y los puntos claves y necesarios para desarrollar el
trabajo. Posteriormente, se realizo una lectura critica de los articulos seleccionados con
el fin de obtener datos mas especificos, y se realizé una busqueda mas exhaustiva

dependiendo de cada apartado.
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4. DESARROLLO

4.1. Cuidados de enfermeria al paciente diagnosticado de muerte

encefalica

El donante de 6rganos en situacion de ME precisa de unos cuidados especiales durante
su ingreso en UCI o urgencias mientras se completa el diagnéstico de muerte cerebral
(16,17,18).

La finalidad principal serd conseguir un adecuado mantenimiento hemodindmico del
donante para que llegue a la extraccion con latido cardiaco y con la mejor perfusion y
funcionamiento de los 6rganos considerados en principio validos para trasplante.

En general los cuidados y tratamientos no son diferentes de los que precisan otros
pacientes ingresados en UCI, sin embargo, el hecho de que coincidan diversas
circunstancias patoldgicas en las horas previas a la extraccion, precisa de ciertas
actuaciones que impidan que el deterioro hemodinamico conlleve a la pérdida del
donante por parada cardiaca o a la extraccion de 6rganos con algun tipo de deterioro

metabolico que pudiera influir en el éxito del trasplante (17,18).

Mantenimiento del donante potencial de 6rganos

A partir del diagnostico clinico de ME se plantea un cambio en la orientacion del
tratamiento, dirigido al soporte y la proteccién de los érganos a trasplantar. La ME
llevara irreversiblemente hacia la parada cardiaca y durante este proceso se produciran
cambios fisiopatoldgicos importantes en los sistemas cardiovascular y respiratorio, asi
como cambios en el equilibrio metabdlico y hormonal. EI mantenimiento del donante
debera ir encaminado a corregir estas alteraciones con el fin de preservar la viabilidad
de los 6rganos. Los objetivos fundamentales del mantenimiento del donante de 6rganos
son: conseguir una estabilidad hemodindmica con una oxigenacion adecuada, asi como
la correccion de otros problemas frecuentes entre los que se encuentra la hipotermia,

diabetes insipida neurogénica y alteraciones electroliticas (16,17,18).
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Monitorizacion

En los pacientes con ME no se identificaran grandes cambios ya que la norma es que los
donantes potenciales dispongan de una gran cantidad de catéteres colocados en el
momento del ingreso en UCI. Seria deseable el registro de constantes vitales continuo
incluyendo (electrocardiograma, presion arterial sistélica y diastdlica, saturacion O,
frecuencia cardiaca, presion venosa central, diuresis horaria y temperatura horaria)
(16,17,18).

Temperatura

Habitualmente la temperatura desciende en los cadaveres por debajo de los 35°C. Es
preciso evitar el enfriamiento corporal ya que provoca inestabilidad hemodindmica
(hipotension) y trastornos electrocardiograficos (inversién de la onda T y alargamiento
QT), si descendiera por debajo de los 30°C se presentaria fibrilacion auricular y parada
por fibrilacion ventricular.

Para mejorar la temperatura corporal, es preciso evitar la pérdida de calor a través de la
piel mediante mantas aislantes apropiadas y si no es suficiente, con mantas eléctricas
teniendo cuidado de no pasar el termostato de posiciones minimas.

Otra alternativa en circunstancias en que se estén aportando grandes cantidades de
liquidos intravenosos es calentar previamente estas soluciones a unos 45°C. Algunos
respiradores tienen la posibilidad de aumentar la temperatura de los gases inspirados,

con los que permiten mantener la temperatura corporal con facilidad (16,17).

Hemodindmica

Lahipotensién es la patologia méas frecuente ya que con frecuencia han sido pacientes
tratados con medidas para contrarrestar el edema cerebral. Tras la herniacion encefélica
se pierde el tono simpatico arterial y venoso apareciendo hipotensién que precisa de
aporte extraordinarios con soluciones cristaloides y coloides. Cuando la hipotension se
produzca, el personal de enfermeria debera pasar grandes volimenes de solucion salina
al 0,9 % hasta que la presién venosa alcance los 10-12 cm de agua. Si después de esto la
presién arterial continla en valores inferiores a 100mmHg se administraran
catecolaminas, inicialmente la Dopamina es la mejor ya que a dosis bajas permite
mantener una buena hemodinamica renal y contrarrestar la tendencia a la bradicardia

propia de la ME. Cuando la situacion de hipotension se mantiene pese a la expansion de

13



volumen y perfusion de dosis elevadas de Dopamina (12-15 ug/Kg/min), se valorara
iniciar tratamiento con drogas vasoactivas como la Adrenalina y Noradrenalina.

Se debera tener especial atencién a los valores hematocrito (recomendable valor > 30%)
y de hemoglobina ya que la mayoria de los donantes presentan pérdidas hematicas que
es necesario reponer (16,17,18).

Durante el proceso de enclavamiento pueden ser frecuentes las crisis hipertensivas
debido a una liberacion masiva de catecolaminas, que pueden producir con frecuencia
lesiones hemorragicas y/o microinfartos en 6rganos como corazén y pulmon, por lo que
deberan ser tratadas con urgencia mediante betabloqueantes como Propanolol o
Enalapril i.v (16,17,18).

Las arritmias son también frecuentes durante la fase de herniacion siendo la mas
habitual la bradicardia sinusal, el tratamiento inicial sera la perfusion de Dopamina. En

casos refractarios se puede combinar Adrenalina y Dopamina (16,17,18).

Oxigenacion de los tejidos

La ME implica la destruccion del centro respiratorio, por ello, el donante de 6rganos
precisa de soporte ventilatorio para mantener la oxigenacion tisular y el equilibrio
acido-base (17,18,19).

En cuanto se sospecha el diagnostico de ME se debe suspender la hiperventilacion
instaurada como tratamiento antiedema, a partir de entonces se ajustaran los parametros
de la ventilacion mecénica para mantener una adecuada oxigenacion tisular. Se
adoptaran las medidas habituales para evitar atelectasias, tales como drenajes posturales
con decubitos laterales, percusion con vibracion y broncoscopia precoz. Los volimenes
corrientes seran entre 8-10 ml/kg con valores de FiO, adecuados para mantener una
saturacion arterial de oxigeno no inferior al 95%. Siempre que sea posible no se usara
PEEP debido a que puede contribuir a la inestabilidad hemodinamica del donante.

Se debera prestar especial atencién, por parte del personal de enfermeria, a las
secreciones pulmonares realizando frecuentes aspiraciones endobronquiales. Se
realizaran controles frecuentes de gasometria arterial y saturacion arterial de oxigeno

para detectar precozmente episodios de hipoxia (16,18).

Mantenimiento de la diuresis
La diuresis es el indicador mas fiable para valorar la correcta perfusion de los tejidos. Se

debe mantener una diuresis superior a 1cc/Kg/h en los adultos y el doble en los nifios.

14



Si el donante se mantiene oligdrico, a pesar de mantener una tension arterial que
garantice la perfusion renal, serd necesario administrar diuréticos (Furosemida o
Manitol) (16,17,18). Sin embargo, la mayoria de los donantes de Grganos presentan
alteraciones en la concentracion de orina con diuresis muy elevadas como consecuencia
del déficit de hormona antidiurética (ADH) que la hipofisis ha dejado de producir.

En estos casos, se precisa una atencion rapida por parte del personal de enfermeria para
evitar la hipovolemia y alteraciones hidroelectroliticas severas. El tratamiento se debe
iniciar ante diuresis superiores a 5ml/kg/hora comenzando con el analogo de la
vasopresina (Desmopresina, Minurin®) por via nasal. En caso de resistencia al
tratamiento se podra administrar por via intravenosa repitiendo la dosis segun respuesta
(16,17,18,19).

Mantenimiento endocrino
Las alteraciones hidroelectroliticas mas frecuentes son las que afectan al sodio y al
potasio.

- Lahipernatremia es la anomalia mas frecuente en la mayoria de donantes, se produce
como consecuencia de la situacion de diabetes insipida que provoca grandes pérdidas
renales de agua y siempre que la reposicién electrolitica haya sido inadecuada. El
tratamiento sera mediante reposicion de suero salino hiposmolar al 0,45% (16,17,18).

- La hipopotasemia es producida por los tratamientos diuréticos administrados en la
fase previa al diagndstico de ME, como tratamiento, el aporte de soluciones
glucosadas con Cloruro Potésico suele ser suficiente (17,18).

- La hiperglucemia se presenta también con frecuencia debido a multiples causas entre
las que destacan los aportes parenterales de glucosa, una menor secrecion de insulina
por el pancreas y resistencia periférica a la insulina. El tratamiento de eleccién sera
insulina normal en perfusion con bomba ajustando la dosis a un algoritmo
previamente acordado (16,17,18).

En cualquier caso se hace precisa una estrecha monitorizaciéon del ionograma cada 3-4

horas para modificar el plan de aportes (17,18,19).
Alteraciones hematoldgicas

En los pacientes politraumatizados y con traumatismo craneo encefalico severo pueden

darse diversas alteraciones de la coagulacion por lo que deben efectuarse controles de
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hemostasia cada 4 horas y recibir tratamiento sustitutito de los factores deficitarios:

hematies, plasma fresco o plaquetas (17,18,19).

Prevencion de la infeccion

La eficacia del uso de la antibioticoterapia profilactica en el donante es un asunto que
hoy en dia no se ha demostrado. Si se administran antibidticos en caso de infeccion
evidente se evitara que sean nefrotdxicos.

Es imprescindible en el manejo del donante, extremar las medidas de asepsia en el uso
de catéteres, sondas y en la aspiracion de secreciones.

Se aplicard el protocolo existente en cada centro para la cura y manejo de catéteres y
heridas (18,19).

4.2 Cuidados generales

Encaminados a cubrir las necesidades fisioldgicas, al paciente en ME se le realizaran los
mismos cuidados que a otro paciente ingresado en la misma unidad.

Se realizaran higiene corporal, bucal y ocular, asi como los cuidados especificos para la
piel, a este nivel se realizaran medidas preventivas tales como hidratacion, proteccion de
puntos de apoyo y empleo de colchones especificos para el control y manejo de la
presion y cambios posturales si precisa, se debe tener en cuenta que el cabecero de la
cama deberé estar elevado 30° para evitar las microbroncoaspiraciones y la aparicion de
neumonia asociada a la ventilacion. En general, en este tipo de paciente la incidencia de
Ulceras por presion es casi nula debido a que la estancia media en la unidad es muy
corta (16,17,18,19).
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5. RESULTADOS

Expuesto todo lo anterior, el protocolo de cuidados de enfermeria que se presenta para
el cuidado y mantenimiento del paciente en situacion de ME para posterior donacion de

organos es el siguiente.

“PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL
MANTENIMIENTO DEL DONANTE DE ORGANOS”

Monitorizacion
e Registro de las siguientes constantes vitales de forma continua o al menos
horaria:
o Electrocardiograma
o Presion arterial invasiva / No invasiva
o Presion venosa central
o Diuresis
o Gasometria arterial
o Pulsioximetria
o Temperatura interna ( esofagica, rectal o en vejiga urinaria)
o Cateterismo cardiaco derecho mediante catéter de Swan-Ganz ( segun la
estabilidad hemodinamica y situacién clinica del donante)

e Para asegurar una correcta perfusion tisular y una adecuada oxigenacion el

objetivo es mantener los siguientes valores:

o Frecuencia cardiaca: 60-100 ppm.

o Diuresis: 50-10 cc/h.

o Tension arterial sistolica> 100 mmHg.
o Presion arterial media 70-90 mmHg.

o Presion venosa central: 10-12 cm H0.
o Temperatura: >35 °C.

o Valor hematocrito>30%,Hemoglobina>10 g.
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o Valores de gasometria arterial: Presion arterial O,> 100 mmHg, Presion
arterial CO,. 35-45 mmHg, PH: 7,35-7,45.
o Ausencia de acidosis lactica

Temperatura

El objetivo sera mantener la temperatura corporal por encima de 35°C hasta 37°C, para

ello:
o Control permanente de la temperatura, monitorizacion.
o Mantener una temperatura ambiente de 22-24°C.
o Evitar la pérdida de calor mediante mantas térmicas.
o Usar liquidos intravenosos calientes, a 39-40°C.
o Evitar la humedad en la cama.
o Gas inspirado caliente.
Hemodinamica

Principal atencion en el ECG y presion arterial, las principales alteraciones son la
hipotension arterial y arritmias.
e Hipotension arterial:
o Reposicion de volemia segun prescripcion médica.
o Control de Presion venosa central y parametros hemodinamicos
o Control de perdidas

o Control de drenajes

Si persiste la hipotension se iniciard tratamiento farmacoldgico con drogas vasoactivas,
segun prescripcion médica:
o Noradrenalina: (vial de 1mg/ ml), en dilucion de 1 ml en 10cc de suero
glucosado al 5%. Administracion intravenosa.
o Adrenalina: (vial de 1 mg/ ml), en dilucién de 1 ampolla en 9 ml de suero
fisiolégico, dilucion aconsejada.Administracion subcutanea, intramuscular
0 intravenosa en bolo.
o Dobutamina: (vial de 250 mg/ 5ml), 100 mg en 100 ml de suero
fisiologico. Administracion intravenosa.
o Dopamina: (vial de 200 mg/ 5ml), en dilucion 100 ml (media ampolla) en

100 ml de suero fisioldgico. Administracion intravenosa.
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e Arritmias:
o El manejo de las arritmias dependera de la etiologia.
o Causas: hipovolemia o hipotermia
o EI tratamiento farmacolégico de eleccion sera Amiodarona, segun

prescripcion medica, y en casos refractarios Adrenalina y Dopamina.

Oxigenacion
Para evitar la hipoxemia, el personal de Enfermeria realizara:
o Control de parametros de ventilacion mecanica segun prescripcion médica
y monitorizacion respiratoria para asegurar una adecuada oxigenacion y
ventilacion.
o Controles frecuentes de gasometria y saturacion arterial de oxigeno para
detectar posibles casos precoces de hipoxia.
o Realizar decubitos laterales y percusion con utilizacién de vibrador para la
prevencion de atelectasias.
o Asegurar la permeabilidad de la via aérea evitando la obstruccion de esta.
o Inmovilizacién del tubo endotraqueal.
o Colocacion del filtro humidificador, se cambiara cada 24 horas o cada vez
que se requiera.
o Aspiracion de secreciones traqueobronquiales de forma aséptica, toma de
cultivo de secreciones cuando se sospeche de infeccion.

o Cabecero de la cama a 30° para prevencion de microbroncoaspiraciones.

Cuidados a nivel endocrino
Las principales alteraciones a este nivel serdn la aparicion de diabetes insipida y de
hiperglucemias.
e Diabetes insipida:
o Control estricto de diuresis (cifras de alarma < 50 cc/h 0 >200 cc/h).
o Reposicion de diuresis con liquidos intravenosos.

o Administracion de Desmopresina 0 Minurin® segln prescripcion médica.
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Hiperglucemia:

o Controles de glucemias y administracion de insulina segun protocolo o

prescripcion medica.

Mantenimiento de la diuresis

Los electrolitos se reponen de acuerdo con los resultados del ionograma y el volumen

de diuresis.

@)

Obijetivo de diuresis de 1 a 2 ml/kg/h.
Reposicidn de diuresis con liquidos 1V.
Control de cambios en el ECG.

Monitorizacion de iones en sangre y orina.

Cuidados en la prevencion de infecciones

o

o

o

Lavado de manos.

Higiene diaria del paciente.

Cuidado y control de catéteres venosos centrales
(manipulaciénaséptica y retirar aquellos que no se utilicen).
Cuidado y control de sondas y drenajes.

Curacién de heridas.

Aspiracion de secreciones con técnica estéril.

Colocacién de sonda nasogastrica para vaciamiento gastrico.

Toma de cultivos si se sospecha de infeccion.

Atencion de la familia

No descuidar el aspecto fisico del paciente.
Proteger la dignidad hasta el Gltimo momento.

y arteriales

Informar sobre los movimientos reflejos que se pueden presentar en el donante.

Respetar religion, cultura y creencias.

Facilitar la visita de la familia al donante, evitar crear barreras y favorecer su

intimidad.
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Cuidados generales

©)

O

Colocacion de sonda nasogastrica.

Colocacion de sonda vesical.

Retirar vias venosas previas al ingreso en UCI.

Aspiraciones frecuentes de la via aérea para prevenir tapones mucosos Yy
atelectasias.

Higiene corporal, cuidados especificos para la piel.

Medidas preventivas: hidratacion, proteccion de puntos de apoyo y empleo de
colchones especificos para control y manejo de presion.

Incidencia baja de UPP en piel y cavidad bucal.

No dejar tubo orotraqueal cerca de la carina para evitar dafar areas susceptibles
de anastomosis en el receptor.

Cuidados oculares.

6. CONCLUSIONES

El conocimiento de las alteraciones fisiopatologicas y como se desencadenan en
el paciente en ME, es clave para poder realizar una actuacion de enfermeria e

interdisciplinaria de calidad.

La viabilidad de los 6rganos candidatos a trasplantar se encuentra en un margen
terapéutico muy estrecho, y depende de los profesionales sanitarios y de su
conocimiento que los 6rganos se preserven en el mejor estado posible para dar

lugar a un trasplante exitoso.

El cuidado del donante de 6rganos supone una sobrecarga tanto asistencial como
emocional para el equipo multidisciplinario, pero es fundamental, ya que la
calidad del cuidado de éste esta relacionado con la pérdida real del donante en
un 10% de los casos y con la buena funcion primaria del injerto y, por lo tanto
con la morbimortalidad del receptor que se traduce en una mayor esperanza de
vida del injerto y mejor calidad devida del enfermo trasplantado y, en otro orden
de cosas con el menor numero de dias de ingreso hospitalario y de gasto

sanitario.
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Las diferencias encontradas en las diferentes fuentes bibliograficas sobre los
cuidados en el mantenimiento del donante de érganos, son discrepancias entre
valores de monitorizacion y alguna variacion en las dosis farmacoldgicas a

administrar.

Es muy importante la renovacion de conocimientos en todos los ambitos

sanitarios, en especial en los que a cuidados intensivos se refiere.
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