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Un trasplante es la sustituciéon de un 6rgano o tejido que ya no funciona con el
objetivo de restituir las funciones pérdidas. En muchos pacientes, el trasplante es la
Unica alternativa que puede salvarle la vida y recuperar la calidad de la misma. Los
trasplantes de 6rganos constituyen un logro terapéutico, vinculado histéricamente al
propio desarrollo cultural de la Humanidad y al deseo de perpetuarse y alcanzar la

inmortalidad.

Hoy la donacién de 6rganos se ha vuelto un tema de mucho interés social; la
idea de ayudar a una o mas personas después de haber fallecido, es una accién de
gran altruismo, al momento de donar se puede salvar la vida o mejorar la calidad de la
misma.

En nuestro pais aln no se siembra una cultura que comprenda, practique y
utilice de forma correcta la donacién de 6rganos y si en ocasiones suele ser una gran
dificultad encontrar donantes de sangre, conseguir un donante para un érgano implica
mayores dificultades.

En este proceso Enfermeria es una parte vital, podria decir que es la primera en
detectar los posibles donantes, realizar el manteamiento mediante un Plan de Cuidados
y activar el proceso, no sélo en unidades de Cuidados Intensivos sino también en areas
como urgencias, neurologia, ..... Debemos aportar nuestros conocimientos cientificos,
asi como el equipo interdisciplinario que trabajan detrds de lo que significa un

trasplante.
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Este trabajo tiene por objetivo principal indagar acerca de una Revision
Bibliografica de los Cuidados de Enfermeria en el mantenimiento del Potencial
Donante, para conservar con buenas funciones el maximo nimero de 6rganos y poder

asi trasplantarlos con éxito en optimas condiciones.
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RESUMEN

Los Cuidados que la enfermera aplica al Potencial Donante de 6rganos son
primordiales para asegurar una Optima utilizacion de los Organos que hay que
trasplantar. Con el objeto de definir dichos cuidados de forma razonada, en esta
monografia se describen los cambios fisiopatdldgicos que se producen en el donante
tras la muerte encefalica (ME) y se sefialan los cuidados de enfermeria en el Potencial
Donante:

El método utilizado ha sido la revision bibliogréfica y el trabajo se ha estructurado
en funcion de los distintos cambios fisiopatolégicos, quedando dividido en los
siguientes puntos: Cuidados Generales, Monitorizacion del Donante, Cuidados en el
mantenimiento de las alteraciones del mantenimiento auténomo, Cuidados en el
mantenimiento de la funcion cardiovascular, Cuidados en el mantenimiento de la
funcion respiratoria, Cuidados en el mantenimiento de la temperatura corporal,
Cuidados en el mantenimiento de las alteraciones enddcrinas, Cuidados en el
mantenimiento de las alteraciones Hidroelectroliticas, Cuidados en el mantenimiento de
las alteraciones hematologicas, Cuidados en el mantenimiento de la funcion renal,
Cuidados en el mantenimiento del tejido corneal, Cuidados en la prevencion de la
infeccion, Apoyo psicoldgico a la familia.

Todos los cuidados de enfermeria van a ir encaminados a conseguir el
mantenimiento del Potencial Donante en O6ptimas condiciones para conservar con
buena funcién el maximo nimero de 6rganos y poder asi trasplantarlos con éxito.

PALABRAS CLAVES: Donacién de o6rganos, Potencial donante, Procuracion,
Trasplante, Ablacién, Cuidados de Enfermeria.
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ABSTRACT

The Care that the nurse applies to the Potential Donor of organs are essential to
ensure optimal use of the organs to be transplanted. In order to define these care in a
reasoned way, this monograph describes the physiopathological changes that occur in
the donor after brain death (ME) and indicate the nursing care in the Donor Potential:
The method used has been the bibliographic review and the work has been structured
according to the different pathophysiological changes, being divided in the following
points: General Care, Donor Monitoring, Care in maintenance of alterations of the
autonomous maintenance, Care in maintaining cardiovascular function, Care in the
maintenance of the respiratory function, Care in maintaining body temperatura, Care in
the maintenance of the endocrine alterations, Care in the maintenance of the
Hydroelectrolytic alterations. Care in the maintenance of hematological alterations, Care
in the maintenance of renal function, Care in the maintenance of the corneal tissue,
Care in preventing infection and Psychological support for the family.

All nursing care is going to be aimed at maintaining the Donor Potential in optimal
conditions to maintain with good function the maximum number of organs and thus be
able to successfully transplant.

KEYWORDS: Organ Donation, Potential Donor, Procurement, Transplant, Ablation,
Nursing Care.
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La donacion de 6rganos en la Argentina es la extraccion de érganos o tejidos del
cuerpo de una persona que ha muerto recientemente o de un donante vivo, con el
propésito de realizar un trasplante (1). Los 6rganos y tejidos son extirpados en

procedimientos similares a los de una cirugia.

La procuracién de érganos y tejidos es una actividad hospitalaria asistencial, que
permite brindar respuesta a la demanda sanitaria de pacientes que esperan un

trasplante, como tratamiento para sus enfermedades terminales, cronicas o agudas (2).

Esta inserto dentro de las politicas publicas de Salud, es decir que en Argentina,
el sistema de salud trabaja para garantizar el acceso universal al trasplante. Esto se
logré a partir de la implementacion del Programa Federal de Procuracion en el afio

2004.

Posteriormente en el afio 2010, se instrumenta la estrategia Hospital Donante,
como herramienta complementaria a dicho plan, lo cual permite que los hospitales
incorporen la generacion de donantes y también que la labor hospitalaria involucre todo

el equipo sanitario en el proceso de Donacion y trasplante.

El Trasplante de 6rganos y tejidos se trata del reemplazo de un o6rgano vital
enfermo, sin posibilidad de recuperacién por otro sano. Es un tratamiento meédico

indicado cuando toda otra alternativa para recuperar la salud del paciente se ha
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agotado y que solo es posible gracias a la voluntad de las personas que manifiestan su

consentimiento para la donacion.

El trasplante de tejidos es también un tratamiento médico que consiste en el

reemplazo de un tejido dafiado por otro sano.

Los organos y tejidos que se puede trasplantar son: rifion, higado, corazén,
pancreas y pulmones. También se trasplantan tejidos como las corneas, un fragmento
de hueso o tend6n y/o una valvula de corazén (la sangre también se considera un

tejido).

Se considera la muerte de una persona cuando por métodos clinicos e
instrumentales se verifica el cese irreversible de todas las funciones encefélicas (ME),

aunque exista actividad cardiocirculatoria (3).

El potencial donante es toda persona a quien se le diagnostica la muerte y que

no tiene contraindicaciones absolutas para la donacién.

Son aquellos pacientes neurocriticos que fallecen en unidades de cuidados

intensivos, en situacion de muerte encefalica.

Los pacientes que fallecen fuera de las Terapias Intensivas, en situacion de
parada cardiaca son los potenciales donantes de tejidos. En el caso de las cérneas

hasta 6 hs después del paro cardiaco, en condiciones de preservacién adecuadas (4).

Los tipos de donantes pueden ser: donantes vivos relacionados (rifidn,

hemihepatectomia, medula 6sea, sangre), Donantes en tejidos (corneas, huesos, piel

10
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y valvulas cardiacas) y Donantes en Muerte Encefalica: (Organos Irrigados: pulmones,

corazoén, higado, rifiones, pancreas, intestino y los tejidos).

Las contradicciones absolutas son: hepatitis virica aguda, ictericia de causa
desconocida, positividad para los test de HIV, Presencia o sospecha de enfermedades
neuroldgicas degenerativas(Alzheimer, esclerosis multiple y lateral), sepsis con falla
multiorganica, mujeres con embarazo en curso o la imposibilidad de determinar la

causa de muerte.

Las contradicciones relativas son: edad, diabetes, alcoholismo crénico, HTA,
traumatismo o cirugia sobre el érgano a ablacionar, arteriosclerosis avanzada y el

consumo cronico de medicamentos.

El proceso de donacibén y trasplante es una actividad médico hospitalaria mas,
que tiene lugar dentro de la atencion médica especializada. Se trata de una actividad
multidisciplinaria, que requiere la participacion directa de un buen numero de

profesionales y especialistas de todo tipo.

Es una actividad técnica que depende basicamente de las donaciones por parte

del ciudadano para hacer posible la activacién del proceso.

La procuraciéon de 6rganos y tejidos es una actividad hospitalaria asistencial, que
permite brindar respuesta a la demanda sanitaria de pacientes que esperan un

trasplante, como tratamiento para sus enfermedades terminales, cronicas o agudas.

11
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Esta inserto dentro de las politicas publicas de Salud, es decir que en Argentina,
el sistema de salud trabaja para garantizar el acceso universal al trasplante. .Esto se
logré a partir de la implementacion del Programa Federal de Procuracion en el afio

2004.

Posteriormente en el afio 2010, se instrumenta la estrategia Hospital Donante,
como herramienta complementaria a dicho plan, lo cual permite que los hospitales
incorporen la generacién de donantes y también que la labor hospitalaria involucre

todo el equipo sanitario en el proceso de Donacion y trasplante.

Se trata del reemplazo de un oOrgano vital enfermo, sin posibilidad de
recuperacion por otro sano. Es un tratamiento médico indicado cuando toda otra
alternativa para recuperar la salud del paciente se ha agotado y que solo es posible
gracias a la voluntad de las personas que manifiestan su consentimiento para la

donacion.

El trasplante de tejidos es también un tratamiento médico que consiste en el

reemplazo de un tejido dafiado por otro sano.

El proceso de donacion de érganos se da cuando el hospital donante incorpora la
procuracion de oOrganos y tejidos para trasplante a los objetivos institucionales y la

asume como una actividad propia y cotidiana del establecimiento.

1. INICIO: Del proceso para la donacion de 6rganos: Cuando un paciente fallece en
la unidad de terapia intensiva de un hospital en cualquier parte del pais, el médico a

cargo es quien inicia el proceso para la donacion de érganos.

12
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Se pone en contacto con el organismo provincial (Ecodaic) o el INCUCAI (5). Para

trabajar de manera conjunta.

2. CERTIFICACION DE LA MUERTE: Se verifican los signos clinicos de muerte, se
corrobora inactividad encefalica y se certifica la muerte bajo criterios neurologicos. Es
necesaria que esta situacion sea certificada por neurélogo o neurocirujano, como lo
estipula la ley (6).

3. TRATAMIENTO DE LOS ORGANOS: Por medios artificiales se mantienen
oxigenados los 6rganos y se realizan estudios de laboratorio que garantizan las
condiciones 6ptimas para ser trasplantados.

4. LA VOLUNTAD: Para saber si el fallecido dejo constancia expresa de su
voluntad de donar 6rganos, se consulta en el Registro Nacional de Expresiones de la
Voluntad para la Donacién.

Siempre se respeta la voluntad expresada por el fallecido, ya sea que lo haya hecho

en forma verbal o escrita.

5. BUSQUEDA DE RECEPTORES: Con las caracteristicas biolégicas y el grupo
sanguineo del donante, desde el INCUCAI o los organismos provinciales, se inicia la
busqueda de los posibles receptores a través de un sistema informético denominado
SINTRA.

Se toma en cuenta el grado de urgencia de los receptores, la compatibilidad

bioldgica entre donante y receptor y antigliedad en la lista de espera.

6. ASIGNACION Y ABLACION: Se traslada al paciente al quiréfano para proceder

a la ablacién, a cargo de los cirujanos asignados para ese fin. Los equipos de

13
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trasplante preparan a sus pacientes para la intervencién quirdrgica. Luego, el cuerpo

del fallecido es entregado a la familia en perfectas condiciones, sin alterar su
apariencia.

7. TRASLADO DE ORGANOS Y TEJIDOS: El traslado de 6rganos y tejidos se
realiza con equipos que garantizan su total asepsia .Segun el 6rgano puede
conservarse de 4 a 36 hs hasta su implante (7).

8. EL TRASPLANTE: Finalmente, los médicos realizan el trasplante a pacientes
gue estaban inscriptos en la lista de espera.

El érgano donado es trasplantado sin que influya la condicién social o econémica
del receptor. Los pacientes sin cobertura social cuentan con programas provinciales
gue garantizan el acceso al trasplante y a la medicacion inmunosupresora. Las obras
sociales vy sistemas de medicina prepaga estan obligados a cubrir los gastos de

estudios médicos y el posterior trasplante.
Muerte encefalica. Situacién legal en Argentina

e Ley 24.193 - INCUCAI. De Trasplante de Organos y Tejidos —Texto actualizado
por Ley 26.066 — (8)
Sancionada: Marzo 24 de 1993. Promulgada Parcialmente: Abril 19 de 1993. El Senado
y la Camara de Diputados de la Republica Argentina reunidos en Congreso, etc.,
sancionan con fuerza de Ley (9).
e Decreto 1949/2006
Modificacion de la reglamentacion de la Ley N° 24.193 segun texto de la Ley N° 26.066

aprobada por Decreto N° 512 del 10 de abril de 1995.

14
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En nuestro pais, las disposiciones reglamentarias basicas que regulan las
actividades sobre la obtencion y utilizacion clinica de érganos estan recogidas en la Ley
24.193 y su actualizacion (t.o Ley N° 26.066): “Ley de Trasplantes de Organos y

Tejidos”, aplicable a todo el territorio de la Republica.

Consideraciones tras la muerte encefalica La certificacion del fallecimiento segun
la ley 24.193 (t.0. Ley n.c 26.066) debera ser suscrita por 2 médicos, entre los que
figurard por lo menos un neurélogo o neurocirujano, y ninguno de ellos podra integrar el
equipo del programa de trasplantes del fallecido. La hora del fallecimiento ser4 aquella

en que por primera vez se constataron los signos de ME.

Después de comprobar este diagndstico, los médicos deben denunciar el hecho
al director o responsable del establecimiento, y ambos deberan notificarlo de forma
inmediata a la autoridad de contralor jurisdiccional o nacional, siendo solidariamente

responsables por la omisién de dicha notificacion (art. 26, Ley 24.193) (10).

Siempre se valorard al paciente como un donante potencial de &rganos,
iniciando las medidas de mantenimiento oportunas, y se comunicara el hecho al ente
coordinador de trasplantes. En caso de que la donacibn de Organos estuviera
contraindicada, después de informar adecuadamente a la familia, se procederd a retirar
todas las medidas de soporte artificial. El retiro de los medios de soporte al paciente
fallecido en ME que no es donante es una decision consecuente con el diagndstico
clinico-legal. Diferentes sociedades cientificas y bioéticas la apoyan28-32 (11) y es una
recomendacion del Consejo Iberoamericano de Donacion y Trasplantes13, 14 del cual

Argentina es miembro (12).

15
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La comunicacion de la muerte a la familia debe realizarse en un marco de
contencion y respeto ante el dolor, lo mas precozmente posible para brindarles tiempo
para ajustarse a la situacion. Hay que explicar con claridad que la ME es igual al
fallecimiento de la persona a efectos cientificos, éticos y legales. Es importante evitar
usar términos confusos que generen dudas o que den la impresion de que solo ha
muerto «una parte» del paciente. La Ley Nacional de trasplantes establece que, en el
caso de muerte natural, corresponde al propio sujeto determinar el destino final de sus

restos.

En Argentina rige el principio del consentimiento presunto (art. 19 bis Ley
24.193) (13), segun el cual se podran ablacionar los 6rganos de toda persona capaz,
mayor de 18 afos, ™ que no hubiera manifestado su voluntad en forma negativa. Es
decir, que se presume que ha conferido de forma tacita la autorizacion para la ablacion
de sus 6rganos para después de su muerte. Igualmente, en caso de que el ciudadano
no se hubiere manifestado en forma expresa, sera necesario recabar el testimonio de
tltima voluntad de los familiares. En ausencia de dichas personas se podra solicitar
autorizacion al Juez Ordinario en lo civil con competencia territorial en el lugar de la

ablacion.

En caso de muerte violenta se pide autorizacion al juez interviniente en la causa
penal para que autorice la ablacidon de aquellos érganos que no interfieran con la
autopsia. El operativo de trasplante es «una carrera contra reloj», ya que los 6rganos

pueden mantenerse por periodos breves. Los profesionales intervinientes son los que

16
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pueden concretar la esperanza de vida de los pacientes en lista de espera. Cada

.

donante puede salvar varias vidas y mejorar la calidad de muchas mas.

El rol de enfermeria en la procuracion de organos y tejidos tiene que ver con la
participacion del enfermero en la procuracion la cual debe ser entendida como parte
fundamental del trabajo médico transplantoldgico, la enfermeria en procuracién tiene
funciones administrativas y funciones asistenciales como asi también el desempefio
idéneo y responsable de la enfermeria representa un rol importante en la asignacién de

los recursos necesarios para optimizar el trabajo del resto del equipo (14).

Los cuidados de enfermeria en el potencial donante comienzan con la llegada del
equipo. Las acciones iniciales son: lectura de la HC y hoja de enfermeria, colocacién de
los monitores para registro: TA, oximetria de pulso, temperatura, frecuencia y ritmo
cardiaco, medicion inmediata de la TA, temperatura, frecuencia cardiaca, diuresis,
dosis de inotrépicos, asistir al médico intensivista en la colocacién de catéteres
centrales y arteriales, colocacion de mantas térmicas, colocacion de SNG, control de
humidificacién del respirador, cuidado de las corneas, medidas antropométricas(
medidas corporales), recoleccibon de muestras para laboratorio, serologia e

inmunologia, recoleccién de hemocultivo y urocultivo.

La enfermera que atiende al donante debe conseguir la estabilidad hemodinamica,
para favorecer el funcionamiento temprano del injerto (15). Los cuidados iran
encaminados a: aplicar medidas generales iguales a cualquier otro paciente ingresado

en la UTI, asegurar un adecuado soporte hemodinamico, mantener la oxigenacion

17
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adecuada, control de la temperatura, control de la monitorizacion y correccion de otros

problemas.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POTENCIAL DONANTE

Una vez confirmados el diagnéstico de muerte encefélica el paciente deja de serlo y
nos encontramos ante un cadaver cuyo soporte organico es exclusivamente externo
por lo que tenemos que centrar nuestros esfuerzos y cuidados en conseguir la
viabilidad de los 6rganos que vayan a ser trasplantados. Esto supone realizar un gran

esfuerzo a nivel asistencial y emocional.

Los cuidados de enfermeria que se realizan en un donante de 6rganos son
primordiales para el mantenimiento del mismo y para la posterior utilizacion de los

organos destinados a trasplante en las mejores condiciones posibles (16).

La importancia de realizar un correcto mantenimiento del donante radica en dos
puntos fundamentales: 1- Evitar la pérdida del donante por pérdida cardiorespiratoria
PCR antes de la extraccion, no apareciendo ningun caso en nuestra unidad durante el
periodo de estudio. 2- La estrecha relacion que existe entre el mantenimiento realizado

y la funcion primaria del trasplante.

A continuacion se describen los diferentes cuidados que se aplican y que son
necesarios, para el mantenimiento del donante. Estos cuidados se realizan en base a
las alteraciones fisiopatologias encontradas en los pacientes en situacion de muerte

encefélica.

18
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1. CUIDADOS GENERALES: Los cuidados generales van encaminados a

/
\

cubrir las necesidades fisiolégicas. Las psicoldgicas se centraran en la familia.

El donante recibira los mismos cuidados de un paciente de cuidados intensivos.

A.- HIGIENE PERSONAL: Se realizara la higiene corporal del donante,
aseo general, higiene bucal, higiene ocular, cuidados e hidratacién de la piel y B.-
CUIDADOS DE LA PIEL: Se realizaran los cuidados necesarios con el objetivo de que

no aparezca la lesion cutanea para evitar asi posibles infecciones (17).

Los cuidados van dirigidos a la prevencion y a la curacion. Para la prevencion
utilizaremos medidas preventivas que son: hidratacion de la piel, proteccién de puntos
de apoyo, utilizaciébn de colchones especiales para el manejo de la presién, cambios
posturales si estan indicados, y la curacion se realizara segun el protocolo de la Unidad
y con los diferentes medios de los que disponemos segun se trate de una Ulcera por

presion de 1°, 2° o 3° grado.

En general en estos pacientes la incidencia de Ulceras por presion es muy baja,
casi nula, debido a que la estancia media en la unidad es muy corta, aunque se dan
factores de alto riesgo como son la baja perfusion tisular por el deterioro hemodinamica

y el uso de drogas vasoactivas que producen vasoconstriccion periférica.

2. MONITORIZACION DEL DONANTE: Para poder llevar a cabo un correcto

mantenimiento, es imprescindible conocer los signos vitales del donante. El registro de
los mismos debe ser frecuente, al menos en horario. Los signos vitales a registrar

seran los siguientes: frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA), presion venosa
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central (PVC), saturacion de oxigeno (Sat Oz), parametros del respirador, diuresis

horaria y temperatura central, swan-ganz. En caso de dificil manejo hemodinamico.

El objetivo de la monitorizacidbn es conseguir unos parametros que nos aseguran
una buena perfusion tisular y una adecuada oxigenaciéon (18). Para ellos lo que
pretenderemos es conseguir los siguientes valores: frecuencia cardiaca FC= 100
latidos por minuto, Tension arterial sistolica TAS = 100 mmHg, Tension arterial media
TAM = 80 mmHg, presién venosa central PVC entre 8 — 10 mmHg, diuresis > 1 cc/Kg/h,
entre 50 — 100 cc/h, temperatura > 35 °C, hematocrito > 30 %, gasometria arterial (PO2

= 100 mmHg, PCO2 35 45 mmHg y PH 7,35 - 7,45).

3. CUIDADOS EN EL MANTENIMIENTO DE LAS ALTERACIONES DEL SISTEMA
AUTONOMO: En la fase de enclavamiento cuando se origina la “Tormenta simpatica” o
reflejo de Cushing debemos prestar especial interés al electrogradiagrama y la tension

arterial (19).

El reflejo de Cushing cursa con hipertension y bradiarritmias transitorias que no suelen

producir un gran deterioro hemodinamico.

Manejo de la tormenta Simpatica: Ante esta situacion podemos actuar de dos formas:
1- No tratdndola debido a la escasa afectacion hemodinamica. 2- Realizando
tratamiento. Hipertension arterial: El tratamiento se realiza con antihipertensivos de
accion corta como son el Nitroprusiato y Betabloqueantes. Se administraran segun el
protocolo de la unidad, siempre por via intravenosa y con el paciente monitorizado para
poder cesar la administracion de los mismos en el momento que querramos. Hay que

tener especial cuidado con el Nitroprusiato cuya accion es muy rapida, pudiendo
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ocasionar efectos indeseables como es la hipotension arterial. Taquiarritmias:

&

X2

generalmente se controlan con los betablogueantes. En caso de no controlarse se

afadira antiarritmicos de corta duracion.

Debemos recordar que la atropina no tiene efectos sobre las bradiarritmias debido a la
abolicién del tono vagal por la isquemia cerebral producida durante la fase de

enclavamiento.

Esta fase de hiperactividad simpéatica es de corta duracion. Los niveles de
catecolaminas séricos descienden en pocos minutos y son normales a los basales a las

pocas horas.

4. CUIDADOS EN EL MANTENIMIENTO DE LA FUNCION CARDIOVASCULAR:
los objetivos del mantenimiento vienen fijados para conseguir: frecuencia cardiaca <

100 mmHg, PVC 10 — 12 mmHg y diuresis > 1 ml/Kg/h que indica un GC adecuado.

A medida que el deterioro de la funcion cerebral avanza y se complementa la
hemiacién cerebral se afectan los centros reguladores troncoencefalicos de la

circulaciéon y se produce un deterioro de la hemodinamica (20).

Las principales alteraciones hemodinamicas son la hipotension y las arritmias en las
gue actuaremos de la siguiente manera: A- hipotension arterial. Esta se produce por
destruccion del centro vasomotor Y Los cuidados iran encaminados al aporte de
liquidos que dependera de: las pérdidas que controlamos por la diuresis, sudoracion,

dé tos de drenajes, por los célculos de las pérdidas insensibles, del ionograma vy los
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valores del hematocrito como asi también de la hemoglobina con analiticas realizadas

.

cada 4 horas.

Inicialmente el aporte de liquidos se realizard con cristaloides, coloides y se usara
plasma o sangre si el hematocrito es < 30 % o hemoglobina < 10 g o si existen

alteraciones en la coagulacion.

La expansion de volumen se realizard siempre bajo el control de la presion venosa
central PVC ya que el exceso en volumen y en velocidad de administracion de liquidos

administrados puede ocasionar en edema agudo de pulmén (EAP).

A parte de las necesidades de la presion venosa central para determinar las
necesidades de liquidos se tendran en cuenta otros signos clinicos como la sequedad

de piel y mucosas y el signo del pliegue cutaneo.

Para la expansion rapida se utilizaran vias de gran calibre 14 — 16 G o periféricas que

son las id6neas para dicho fin.

Si la hipotensién persiste tras la expansion y la presion venosa central esta en 10 — 12
mHg se pasara al tratamiento con inotropicos, drogas vasoactivas de la siguiente
manera: la dopamina es la droga de primera eleccién. Las dosis no debe sobrepasar
los 10 pgr/Kg/min. Tiene un efecto alfa y beta adrenérgico y presenta un efecto
beneficioso sobre el flujo renal y la noradrenalina se utiliza solo cuando la dopamina no
es efectiva, su efecto es mas alfaadrenergico, es decir produce mas vasoconstriccion.

Generalmente se usa asociada a la dopamina a dosis bajas para proteger el flujo renal,
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y tiene como desventaja la produccién de vasoconstriccion arterial, por lo que empeora

la perfusion-oxigenacion de higado, pancreas y rifiones.

Las drogas vasoactivas siempre se administraran por vias venosas centrales y
vigilando la permeabilidad de las mismas debido a que la extravasacion de estas podria
ocasionar necrosis tisular en la perfusion continua, asi podremos controlar en todo
momento su accion a traves de la monitorizacién pudiendo modificar en todo momento
la dosis y las diluciones de las droga se realizardn segun los protocolos establecidos en

la unidad.

B- Arritmias: Es la otra afeccion hemodindmica que aparece. Estas arritmias se
trataran actuando sobre los factores de riesgo que las producen: hipotermia y
alteraciones hidroelectroliticas y si persisten se trataran con los antiarritmicos

habituales.

Las causas mas frecuentes son las alteraciones hidroelectroliticas y por ello se
realizard balance hidrico cada 6 horas asi como controles analiticos de iones en sangre

cada 4 horas.

El control del balance hidrico es importante porque un exceso de volumen puede

conducir a una sobrehidratacion y un defecto favorecer el fallo renal.

En caso de bradicardia hay que saber que la atropina no es efectiva por haberse
destruido el nucleo ambiguo desapareciendo el tono vagal durante la fase de la
tormenta simpatica siendo por ello la dopamina y el isoproterrenol las drogas de

eleccion.

23



4\— /)' FFacCulxde E "EP‘@‘\
A Ciencias Médicas \Criieg \.’}’3‘
N

5. CUIDADOS EN EL MANTENIMIENTO DE LA FUNCION RESPIRATORIA: En la

G

/
\

muerte encefalica se produce la destruccion del centro respiratorio bulbar por lo que la
ausencia de respiracion espontanea es denominador comun en todos los donantes de
organos siendo necesario en todos, la ventilacibn mecénica para mantener la

oxigenacion y la ventilacion (21).

El objetivo es mantener los siguientes parametros respiratorios con un Ph 7,35 — 7,45,
PAO2 35 — 45 mmHg y SAT Oz 95 — 100 %. Se ventilara al paciente con una fraccion
inspiracion de oxigeno FiO < 60 % y un volumen corriente de 10 — 12 ml/Kg. La hipoxia
se corrige aumentando la FiO2 o con presion espiratoria final positiva, (PEEP) pero no
es aconsejable una PEEP < de 5 cmH20 por la repercusion hemodinamica que tiene
por disminuir el retorno venoso y por el deterioro del parénquima pulmonar que

produce.

Cuidados de enfermeria:

> Asegurar la oxigenacion y la ventilacion mediante el control de los parametros
del respirador y vigilando la monitorizacion respiratoria como la saturacion de oxigeno,

capnografia y gasometria arterial.

> Garantizar la permeabilidad de la via aérea evitando:

. La obstruccién del tubo o canula de traqueotomia.

. Acodamiento delas tubuladuras.

. Acodamientos de los drenajes pleurales si los tiene.

> Aspiracion de secreciones traqueobronquiales con una técnica aséptica para

evitar atelectasias e infecciones (cuya presencia impedira realizar trasplantes
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pulmonares) valorando la cantidad y aspectos como minimo cada 6 horas y siempre
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gue sea necesario.
> Vigilar la presion del neumotaponamiento con el esfigomanometro cuyo valor de

estar entre 10 — 20 mmHg para evitar fugas aéreas y posibles broncoaspiraciones.

> Elevar la cabecera 30 grados para evitar broncoaspiraciones.
> Fisioterapia respiratoria. Clapping, siempre que esté indicada.
> Colocar nariz artificial entre el paciente y el respirador para humidificar, calentar

y purificar, realizando también una funcién bactericida. Este filtro se debe cambiar cada
24 horas.
> 20 minutos antes de trasladar al donante al quiréfano para realizar la extraccion

se hiperoxigenara con una FiO2 al 100 %.

6- CUIDADOS EN EL MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA CORPORAL: En
situacion de muerte encefélica se produce una destruccién del centro regulador y por lo
tanto aparece la hipotermia TC < 35 °C. La hipotermia puede ocasionar graves
trastornos como la alteracion en el funcionamiento cardiaco (Trastornos del ritmo y
disminucién de la contractilidad cardiaca), alteraciones en la coagulacion, alteraciones
renales. (Falta de concentracion de la orina) y alteraciones en la glucemia

hiperglucemia).

El objetivo para el mantenimiento de la temperatura corporal es el de conseguir una
temperatura < 35°C siendo la ideal de 37 °C (22). Los cuidados que se realizan para
conseguir el objetivo pueden ser: preventivos que mantienen la temperatura ambiente

entre 22 — 24 °C y control horario de la temperatura mediante termometros centrales
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(rectal). Y paliativos como son mantas térmicas, mantas de aluminio y soluciones

endovenosas calientes.

7- CUIDADOS EN ELMANTENIMIENTO DE LAS ALTERACIONES ENDOCRINAS:
Las alteraciones mas frecuentes son la aparicion de la diabetes insipida neurogénica y
la Hiperglucemia. Las actuaciones para abordar dichas alteraciones seran las
siguientes:
» Diabetes insipida. (Por déficit de hormona antidiurética, ADH).
e Control horario de la diuresis. Alarma cuando es < 50 cc/h 6 de 200 cc/h, vigilar
cambios electrocardigraficos.
e Monitorizacion exhaustiva de iones en sangre.
e Vigilar cambios electrocardiograficos.
» Hiperglucemia.
= Glucemias pautadas c/4 horas.
= Administracion de la pauta de insulina.
= La hiperglucemia se controla con insulina rapida (Actrapid) segun la pauta
establecida en perfusion continua o bolos.
8- CUIDADOS EN EL MANTENIMIENTO DE LAS ALTERACIONES
HIDROELECTROLITICAS. Las alteraciones hidroelectroliticas que aparecen son
consecuencia de alguna alteracion fisiopatologica (diabetes insipida neurogénica,

hiperglucemia), que se produce en los pacientes en muerte encefalica (23).
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Las actuaciones para corregirlas consisten en: realizar ionogramas cada 4 horas,
reposicion hidroelectrolitica por via endovenosa y el tratamiento tras la reposicion

hidroelectrolitica es tratar la causa que lo ha desencadenado.

9- CUIDADOS EN EL MANTENIMIENTO DE AS ALTERACIONES
HEMATOLOGICAS: Las actuaciones frente a las coagulopatia que aparecen en
situacién de muerte encefélica son: monitorizacién de la coagulacion, vigilar puntos de
sangrado, también se administrara el producto deficitario, hematies, plasma, plaquetas,
fibrinbgeno, previamente a la extraccion de 6rganos se transfundiran hematies si el
hematocrito es < 35 % y plaquetas si son < 50.000 /mm? y verificaciéon del grupo
sanguineo.

10- CUIDADOS EN EL MANTENIMIENTO DE LA FUNCION RENAL: El objetivo es
mantener una diuresis horaria entre 60 — 100 cc, o de 1 a 3 cc/Kg/h. Las actuaciones
frente a estas alteraciones seran sondaje vesical con los cuidados del mismo, control
horario de la diuresis, notificar las situaciones de oliguria u poliuria y administracién de

diuréticos.

11- CUIDADOS EN EL MANTENIMIENTO DEL TEJIDO CORNEAL: Las corneas
son un tejido que se extrae en la mayoria de los casos. El objetivo es que no se
lesionen las corneas por sequedad de las mismas y aparezcan Ulceras cornéales. Las
actividades a realizar seran el lavado ocular con suero fisiolégico, mantener cerrados
los parpados con apositos humedos, lubricacion e las corneas mediante colirios o
soluciones lubricantes como lagrimas artificiales y la aplicacion de pomada

epitelinizante si existiera lesion corneal.
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12- CUIDADOS EN LA PREVENCION DE LA INFECCION: En la situaciéon de
muerte encefélica existen muchos factores que predisponen la apariciéon de
infeccion, para evitar que surjan estas se realizan una serie de actividades (24):

» Higiene diaria del paciente.

» Cuidados de catéteres venosos y arteriales: se realizara la manipulacion de los

Mismos con técnicas aseépticas para evitar infecciones, se pautaran las curas y

cambio de sistemas de perfusion segun protocolo hospitalario, normalmente cada 48

horas, se realizaran lo de gran calibre para la expansion de liquidos y se retiraran

aquellos que son innecesarios, utilizaremos los catéteres centrales para la perfusion
de drogas vasoactivas, Los catéteres arteriales para la medicion de la TA y toma de
muestras se colocaran preferiblemente en las extremidades superiores ya que en las
inferiores se pierden durante la extraccién debido al camplaje de la aorta abdominal.

Cuidados sondas y tubos, cura de heridas, aspiracion de secreciones y SNG para el

vaciamiento gastrico.

» Cuidados para evitar la broncoaspiracién: Sistema cerrado Yy evitar

desconexiones.

» Prevencion de la aparicion de Uulceras por presion: Cuidados de la piel,

proteccion de puntos de apoyo y cambios posturales pautados.

» Toma de cultivos siempre que exista sospecha de infeccién: Hemocultivos,

cultivo de secreciones BAS, Urinocultivo, Cultivo de catéteres y cultivo de liquidos

corporales. En definitiva realizar todas las manipulaciones del donante con una

técnica lo mas aséptica posible.
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13- APOYO PSICOLOGICO A LA FAMILIA: El soporte psicolégico del donante va

dirigido al apoyo familiar y lo podemos estructurar en los siguientes puntos:

»  Transmitir informacién honesta clara y directa identificando y aceptando los
sentimientos y comportamientos del familiar con el fin de estimular un proceso
de duelo adaptativo.

»  Disminuir el impacto y dafio potencial de la muerte directa.

»  Posibilitar una pérdidarealista. Animarle, si se considera conveniente, a que
vea al ser querido y se despida de él. La realidad es mas manejable que la
fantasia y libera de imagenes extrafias y desesperantes.

» Ayudar a que tome sus decisiones para que recupere las habilidades para
afrontar la crisis.

»  Dar informacién detallada, soélo si tiene claro que el familiar quiere oirla en
aguel momento. El enfermero estara preparado para responder a las preguntas
gue se le formulen.

»  Asegurarse que el familiar mas directo es capaz de verbalizar sus deseos. A
veces se sienten cohibidos ante una atmosfera extrafia como la de cuidados

intensivos llena de aparataje.

El papel de ayuda permite que el familiar haga frente a la muerte, saliendo del
shock inicial. Los profesionales de enfermeria se comportaran con TACTO, RESPETO,
EMPATIA, usando un lenguaje sencillo, claro y directo. Los familiares necesitan sentir
gue ellos no pueden expresar. Ello les permitira manifestar su duelo. Si la familia

decidiera no donar, respetar su opinion y continuar el apoyo emocional.
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La protocolizacion de los Cuidados del Donante es la base para: la obtencion de

una mayor calidad asistencial y la unificacion de criterios y cuidados de los pacientes
gue evolucionan a muerte encefalica, mejorando el estado de los 6rganos en el

momento del trasplante (25).
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La salud es el regalo més preciado de la vida, sin ésta, es dificil disfrutar al
maximo todos los acontecimientos especiales. Para quien goza de buena salud es casi

imposible percibir lo que padece un enfermo.

Lo que si es imposible de creer es que existiendo la manera de salvar multiples
vidas esta oportunidad se desperdicia por falta de informacién o desconfianza, al
negarnos a donar nuestros 6rganos a nuestra muerte o a la muerte de algan familiar sin
pensar que nosotros mismo podriamos estar en la misma situacion de ese enfermo en

un futuro.

El trasplante de 6rganos nos ayuda en la actualidad a salvar vidas. Es asi como

la medicina va avanzando en los trasplantes.

La enfermeria juega un papel fundamental en el mantenimiento del potencial
donante gracias a su capacidad para establecer cuidados y afrontar las diversas
alteraciones fisiopatologicas que aparecen; que son detectadas gracias al conocimiento
de las mismas, a una rigurosa vigilancia y monitorizacion, siendo las mas importantes
las hemodindmicas por su brusca aparicion y por el riesgo vital que conllevan,
precisando una actuacién rapida para su restablecimiento, garantizando asi la

viabilidad de los 6rganos a trasplantar y asegurando la perfusién de los mismos.

Con el presente trabajo puedo concluir que con la realizacion de un Plan de
Cuidados en el mantenimiento del Potencial Donante, queda reflejada la calidad

asistencial efectuada por Enfermeria, que dia tras dia lucha por mejorar sus técnicas y
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demostrar su valia, asi como el conocimiento cientifico y trabajo asistencial que hay

detras de cada intervencion.

Soy consciente de la importancia de generar espacios comunicacionales que
informen sobre la donacién y trasplante; como asi también sobre los Cuidados de
Enfermeria en el Potencial Donante para contribuir y multiplicar la creciente
disponibilidad de 6rganos y tejidos en beneficios de todos aquellos que hoy esperan la

posibilidad de salvar o mejorar su calidad de vida.
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