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INTRODUCCION
Los impresionantes logros ha-
bidos en la medicina moderna a

dg largo de las Gltimas décadas y

f

profunda transformacién ope-
rada en todas nuestras estructuras
sociales en este mismo periodo
de tiempo, han hecho posible la
feliz superacidon de aquellos es-
quemas que concebian la enfer-
medad como un castigo divino o,
en el mejor de los casos, como un
mal inevitable del que no nos era
posible salir.

Simultineamente, la salud se
ha ido configurando como algo
deseable primero, como un bien
posible después y como un obje-
tivo irrenunciable en que el con-
cepto de salud es no solo ausen-
cia de enfermedad sino un desa-
rrollo bio-psico-social del ser hu-

ano.

W En este contexto, los trasplan-

tes de drganos, que constituyen a
la vez, la gran novedad y la gran
esperanza de la medicina mode-
rena, han creado una problemdti-
ca nueva alrededor de los mis-
mos, que tiene, ademas, la parti-
cularidad de involucrarnos no
solo en nuestra labor asistencial
sino como ciudadanos, pues
todos somos, o posibles recepto-
res o potenciales donantes de Or-
£anos.

La caracteristica diferencial
entre el trasplante y cualquier
otra forma de tratamiento no es el
grado de dificultad o el nivel de
experimentacion clinica en que
se encuentran. El hecho que dife-
rencia fundamentalmente al
transplante es que para poderlo

llevar a cabo, se necesitan orga-
nos de donante caddver, y ésta es
una de las principales limitacio-
nes con que se encuentran todos
los programas de trasplante.
Esto hace que el trasplante ne-

cesite-una atencidén especial y |

diferente a otras técnicas tera-
péuticas.

La condicidén ética fundamental
se halla en la certeza de la muerte
del donante, realidad objetiva

“que no puede nunca confundirse

“con la situacién extrema de quien
va a morir en plazo breve, por
irreparables que sean las lesiones
v por mas seguro que pueda ser
el pronéstico. Para diagnosticar la
muerte cerebral, debe haber una

ausencia completa de las funcic-
nes cerebrales, sin ningln tipo de
respuesta motora apropiada o
inapropiada (p.e. respuestas de
descerebracién o decorticacién).
La certeza de la muerte no eli-
mina, con todo, la dificultad que
existe para la disposicion de los
Grganos. Casi todas las civilizacio-
nes y culturas exigen considera-

. ¢ibn a la voluntad del difunto res-

pecto a la disposiciéon de su cuer-
po y muestran ademds gran res-
peto para con el cadéver, vincula-
do frecuentemente a sus conce-
ciones religiosas. Asi, pues, la ce-
5i6n de los 6rganos para después .
de la muerte dependeri de la vo-
luntad libremente expresada en
vida por el difunto y en su defec-
to serd suplida por los padres, fa-
miliares o tutores legales.

. Para entender en profundidad
la compleja situacion en la que se
produce una donacion de cada-
ver, debe tenerse en cuenta la
cruda realidad vivida por los res-
ponsables de-la donacién en el
momento de realizarla, en ausen-
cia de la voluntad previa por
parte del difunto. Se trata siempre
de unas personas que viven una
tragedia terrible por la pérdida de
un ser querido y debe tenerse en
cuenta la dificultad que tienen en
€s0s mOomentos para asumir, ade-
mas de la tragedia propia, la pre-
sentada por un posible receptor
en espera de trasplante. En se-
gundo lugar, estas personas
deben entender, en condiciones
emocionales adversas, una serie
de conceptos cientificos nada
sencillos, como son los de muerte
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cerebral. Finalmente, pueden
aparecer sentimientos de culpa
ante el ser querido, expresados
en el momento de su muerte por
el recuerdo de lo que se hizo mal
o de lo que se dejo de hacerenla
vida, lo cual dificulta la posibili-
dad de conseguir la autorizacion
para obtener cualquier 6rgano;
otras veces pueden ser andomalos
temores religiosos concretados
en el miedo a una resurreccion
mutilada, cuando no, auténticos
temores frente a lo que puedan
decir otras personas de su entor-
no que no sean favorables a la
donacion.

En este contexto, es frecuente
encontrar actitudes recelosas en
las personas responsables de ma-
terializar la donacién y atin cuan-
do cada vez van siecndo menos fre-
cuentes las negativas, todavia re-
sulta dificil conseguir los organos
en al caso de donante cadaver.

Nada predispondrd mejor a
estas personas responsables de
materializar la donacidn, que el
interés y la humanidad demostra-
" da por todo el equipo sanitario
" que atendi6 al paciente en su en-
fermedad y al apoyo que los fa-
miliares hayan recibido en esos
momentos dificiles.

No obstante, la donacién de-
6rganos va en aumento como
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acto altruista y desinteresado y en
su méixima expresion como ex-
ponente de SOLIDARIDAD, en la
que superando los tablies here-
dados de caricter casi sagrado e
intocable del cuerpo del difunto,

-prevalece sobre la ayuda incom-

parable que representa a algunas
personas cuya vida depende. de
algin érgano, o bien otras —es el
caso de un trasplante de ojos—
cuyo modo de proseguir en la
vida cambia sustancialmente,
porque posibilita su plena inser-
cién en ella.

En cualquier.caso, el proceso
de obtencién de drganos estd
formado por una serie de accio-
nes legales, sociales y organiza-
tivas que han de estar concate-
nadas vy son realizadas por un
equipo sanitario multidiscipli-
nario. Probablemente no haya
ninguna otra actividad compa-
rable en los hospitales que re-
quiera el nivel de colaboracion

de diferentes servicios y esta-.

mentos, como es el caso del
transplante.

La obtencion de organos de ca-
daver presenta ademds una serie
de condicionamientos, puesto
que el donante potencial es aquel

" a quien ha sobrevenido la muerte

por interrupcién irreversible de
las funciones cerebrales, pero
que conserva la funcién circulato-
ria y respiratoria mediante méto-
dos artificiales. '

El nimero de personas que
mueren en estas condiciones es
muy escaso, y representa el 1-
2% de todas las muertes hospi-
talarias. Por ésto, es tan impor-

" tante la deteccidn de todos

estos casos, v hace falta todo el
esfuerzo y medios adecuados
para llegar a hacer el diagnosti-
co de muerte cerebral en el mo-
mento oportuno, puesto que el
mantenimiento prolongado de
una coma depassé o irreversi-
ble, comporta frecuentemente

que se malogre la funcién de

los posibles 6rganos a trasplan-
tar.

La detecciéon de un posible do-
nante, ha sido descrita como uno
de los puntos de pérdida mis

" importante de donantes en otros

paises, y se relaciona con:

a) el desconocimiento del perso-
nal sanitario sobre la escasez
de drganos.

b) las caracteristicas de los do-
nantes.

¢) la importancia social del tras-
plante para los pacientes re-
ceptores? '

d) resistencia a enfrentarse con la
familia del fallecido sobre la
donacidn.

e} el exceso de trabajo que re-
presenta en muchas ocasiones
el mantenimiento del cadaver
en condiciones 6ptimas.

El que los 6rganos puedan lle-
gar en unas condiciones &ptimas
puede representar al receptor de
los mismos, mas posibilidades de

éxito en el trasplante que se 1@

vaya a realizar, asi como dismi-
nuir las complicaciones y sufri-
miento que el mismo comporta.
Para todo ello, es necesario esta-
blecer unas pautas de actuacion
con un control constante del do-
nante, observando los cambios
que se vayan produciendo para
actuar de forma oportuna en cada
momento, a la vez que se unifi-
can los criterios entre todo el
equipo.

OBJETIVOS

Los objetivos que se pretenden

con el presente trabajo son los si-

guiientes:

1) Quela identificacién y detec-
cién del donante potencial sea
precoz y efectiva.

2) Que el personal de Enfermeria
conozca la problemdtica del
transplante y sea capaz de rea-
lizar la identificacién de los
donantes potenciales.

3) Que la enfermera responsable
del donante, informe a la fami-
lia junto con el médico, facili-
tando la canalizacion de los
problemas que pudieran sur-
gir, asi como dando el soporte
v apoyo (ue en esos momen-
tos la misma necesita, -

4) Que el personal de Enfermeria-
conozca y siga los protocolos
de actuacidén en los cuidados
del donante.




5) Obtener datos mediante la
evaluaciéon de los resultados
referentes al nimero de do-
nantes, la calidad de los cuida-
dos de enfermeria vy segui-
miento del trasplante en los
receptores v los éxitos conse-
guidos. '

Para la exposicidon de los obje-
tivos-anteriormente citados segui-
remos €l siguiente esquema:

1) Valoracién de la situacion por
posible donante.

2) Coordinaciéon del equipo asis-
tencial.

3} Cuidados de Enfermeria.

4) Soporte de documentos.

5) Evaluacitn.,

‘ Dadés los requerimientos de
espacio, se desarrollan de forma
especifica los aspectos 1, 3y 4.

VALORACION DE IA
SITUACION DEL POSIBLE
DONANTE

Los donantes potenciales de
6rganos son aquellas personas a
las que puede sobrevenir la
muerte cerebral por una lesidén
conocida e irreversible del
Sistema Nervioso Central con
abolicidén de todas las funciones

Cerebral, pero que conservan las
‘unciones circulatoria y respirato-
ria con técnicas de mantenimien-

to artificial. '
Por la experiencia clinica se

nes o patologias que mis fre-
cuentemente pueden conducir a
muerte cerebral, siempre tenien-
do en cuenta la magnitud de esta
lesidn v el grado de coma que,
para una misma lesidn estructu-
ral, puede presentar diferentes
4spectos y ser mas o menos in-
tenso. Estos tipos de lesiones
pueden ser: '

s Traumatismos crineo-encefi-
licos: 25.30%.

* Accidentes
Cerebrales (AVC):

—Hemorragicos: 25.30%.

—Isquémicos: 5%.

Vasculares

de los hemisferios v del Tronco -

han determinado algunas lesio--

e’ Tumores cerebrales: 2.3 %.
*Otras causas de isquemia ce-
repbral irreversible: 12,15%.

Con todo ello tenemos que el
donante potencial es aquel que
estd dependiente de un respira-
dor, puesto que la funcién respi-
ratoria espontianea estid abolida,
al que se le estan administrando
determinados farmacos v drogas

para mantener una correcta fun-

cidn circulatoria y al que se estd
prestando una atencién médica y
de enfermeria especializadas.
Como es de’suponer, estos pa-
cientes estin ubicados en
Servicios especiales como son:

*Reanimacion de Urgencias.
» Cuidados Intensivos.

» Coronarias.

» Neurologia - Neurocirugia.
*Etc.

A estos Servicios denominare-
mos como «generadores de orga-
nos» v es el personal de los mis-
mos, el punto de partida para
que pueda ponerse en marcha la
deteccién, identificaciéon v man-
tenimiento de los posibles do-
nantes.

En todos los Servicios de aten-
cién especial, los controles de los
pacientes se realizan en periodos
de tiempo cortos, segln requiera
el estado del paciente. En gene-
ral, en estos controles se mide la
T.A., la PV.C, [a FR, la FC, diure-
sis y T:2. Sélo en algunos casos
determinados, exceptuando los
Servicios de Neurologia vy
Neurocirugia, se realiza la explo-
racion neurolégica de forma sis-
temdtica, y es €sta la que nos
pone en sobreaviso de que un
paciente puede estar en muerte
cerebral o cercana a ella.

La exploracién neuroldgica
basada en el Test de Glasgow es
sencilla de realizar, rapida y
efectiva, no sdlo en el caso de
pacientes susceptibles de muer-
te cerebral, sino para el conoci-
miento v seguimiento correcto
de todo paciente neurolbgico.
Esta exploracién se basa en tres

parametros, divididos cada uno -

de ellos en diferentes grados de
respuesta: -

1) APERTURA OCULAR:

sspentanea.
*Ala orden. .
» Al dolor.
=Ninguna.

2) RESPUESTA VERBAL

s Orientado.

= Confuso.

ePalabras inadecuadas.

e Sonidos incomprensibles.
s Ninguna.

3) RESPUESTA MOTORA

* Obedece ordenes.
*Localiza dolor.

s Flexitn convencional.
e Flexion espdstica.

e Extension.

«Ninguna.
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" La puntuacidon mixima en la
escala de Glasgow es 15 vy corres-
ponde a los pacientes sin altera-
cion importante del SNC. La pun-
tuacidon minima es 3 y significa
que el paciente no da respuesta,
normal ni patologica a los estimu-
los externos. Siempre que realize-
mos el Test de Glasgow a un pa-

ciente, debemos tener en cuenta, -

si se le han administrado o no de-
presores del SNC o relajantes
musculares, puesto que estos en-
mascaran la respuesta.

Conjuntamente con el Test de
Glasgow se realiza un estudio del
tamafio de las pupilas.

Cuando un paciente presenta
una puntuacion de 3 en la Escala
de Glasgow, en ausencia de de-
presores del SNC, y una midriasis
pupilar con arreactividad a la luz
- podemos presuponer que se en-
cuentra en estado de muerte ce-
rebral o cercana a ella.

Existen otros indicios que nos
indican que el paciente se en-
cuentra en una situacion critica,
como son: disminucién importan-
te de fa T.A., taquicardia que evo-
luciona rapidamente hacia bradi-
cardia, hipotermia y oliguria o
anuria. En el caso que sea la en-
fermera quien detecte esta situa-
cion, lo comunicard al médico
responsable, para iniciar los trd-
mites de la posible donacion.

Se avisa al neurdlogo, neuroci-
rujano o neurofisidlogo para que
realice una exploracién neurolo-
gica de diagnostico de muerte ce-
rebral, posteriormente se constata
la exploracidén con un registro
- electroencefalogrifico a la vez
que se cursa un estudio analitico
de barbitiiricos en sangre.

Si tanto la exploracion neuro-
légica como ef E.E.G. determinan
«nuerte cerebral> v la barbiture-
mia es negativa, nos encontramos
ante un paciente en situaciéon de
muerte cerebral que va a evolu-
cionar hacia la parada cardiaca y
cuyas funciones respiratoria y cir-
culatoria podemos mantener de
un modo artificial durante un pe-
riodo de tiempo relativamente
Corto.

La legislacién vigente exige un
segundo exdmen neuroldgico y
otro registro encefalogrifico a las
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seis horas de haberse realizado el
primero. Es a partir de esta se-
gunda confirmacién de muerte
cuando podemos determinar que
nos hallamos ante un cadaver.

Durante estas seis horas, el
Coordinador de Trasplantes, soli-
cita a los familiares del paciente,
que ya conocen la situacion, la
donacidn de los érganos, con la
colaboraciéon de todo el equipo
asistencial que facilita la solucién
de los problemas que se planteen,
a la vez que da el soporte psico-
légico tan necesario en estos
momentos.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los patrones basicos sern:

a) Correcta oxigenacion.

&) Perfusion Optima de los
Organos.

¢) Control neurolégico.

¢) Cuidados generales con
estrictas medidas asépticas.

@) Correcta oxigenacion:

*Intubacién y conexidtn a res-
pirador volumétrico.

s Mantener PO2 arterial entre
70-100 mm.Hg. mediante la FiO2
necesaria y mantener el correcto
metabolismo aerdbico.

e Colocar PEEP si es necesario
para conseguir la PO2 correcta.

b) Perfusion optima de los or-
ganos:

» Control hemodindmico.

e Medicion de T/A, PVC i diu-
resis cada 15' y se estabiliza cada
60"

«Si la T/A <100 administrar
Suero Salino Isotdnico en sobre-
cargas hasta conseguir T/A >100
0 PVC de 10-12 mm Hg.

s Por ¢/500 c.c. de Suero Salirgy
administrar 50 de Seroalbﬁmina@”
mantener la presidn oncdtica.

*No usar dextrano ya que €s
nefrotoxico.

eMantener HTO por encima
del 20% en donantes renales y
del 30% en donantes de corazén
¢ higado. Si es preciso transfundir
concentrados de hematies o san-
gre total.

eMantener la diuresis = 6 > de
60 ml/hora ya que indica el ade-
cuado gasto cardfaco y el correc-
to flujo plasmdtico renal.

e Administracién de Dopamina
si la expansion del volumen plas-
matico no corrige la T/A vy la ex-
crecidon de orina. Dosis de 5/10Q

'mer.gr./Kg./minuto y/o dobut@),

mina a igual dosis y seguir per-
fundiendo liquidos.

»Si [a Diuresis sigue siendo es-
casa con T/A de 100 mm.Hg. ad-’
ministrar Furosemida o Manitol
ajustando exactamente la dosis ya
que aumenta la toxicidad renal.

«Si aparece poliuria, puede ser
hipoténica (Diabetes insipida o
falta de secrecion de hormona
antidiurética A.D.H. en pacientes
con T.C.E.), el enfermo va deshi-
dratandose y aumenta los niveles
de Na en plasma, este transtorno
puede provocar, si no se previe-
ne, la deshidratacion.

«Si T/A = 100 mm.Hg., PVC 6
cm H20 y diuresis de 60 cc/hora
se repondra la diuresis horaria.

Administracidén de CIK segin
resultados de la analitica.




¢} Control neurologico:

o Control cada 30-60' de Test
de Glasgow.

-Reﬂe]os pupilares.

s Tamafio.

e Reflejos etc.

d) Cuidados generales:

»Cama plana o a 30 grados.

* Ojos perfectamente hubrica-
dos v tapados, procurando que
los parpados coapten perfecta-
mente, protegidos para un posi-
ble trasplante de cérneas.

e Cambio de apésito cada 24 o
48 horas.

«Cambio de equipos de perfu-
sién cada 24 horas.

*Medicion de talla, perimetro
abdominal v toricico.

sHigiene y cuidados habitua-
les del paciente.

» Corregir hipo-hipertermias de
origen central con medidas fisicas
(mantas, hielo, etc.)

sPrevenciéon de complicacio-
nes infecciosas. -

s Contraindicaciones a la ex-
traccion:

—Bacteriemia-sepsis;.

—Peritonitis en traumatismos
abdominales.

Las infecciones mds frecuen-
tes son las pulmonares, de piel y
las abdominales, por lo tanto se
han de extremar el cuidado en
toda técnica y controles a realizar:

-Hemocultivo al ingreso y dia-
riamernte.

—Urocultivos al ingreso y dia-

riamente.

—Cultivo de esputo al ingreso y
diariamente.

~Cultivo de liquido peritoneal
en el momento de la extraccion.

s Controles de laboratorio:

—Gasometriz, hemograma, io-
nograma y glicemia al ingreso y
cada 4/h.

—Plaquetas, hemostasia, SMAC
al ingreso. '

—-Ag. Au., AC. SIDA, Serologia
luética al ingreso.

~-Grupo sanglineo al ingreso.

*Como situacion extrema y cri-
tica se puede producir parada
cardio-respiratoria. Se administra-
rd 5.000 u. heparina directamente
en bolo (por catéter central) v
masaje cardiaco (FiO2 100%).

12/ BISEREN -1l TRIMESTRE 90/ 12

eExtraccion inmediata de los
6rganos avisando al equipo res-
ponsable.

SOPORTE DE DOCUMENTOS

Para seguir la evolucién del
donante, las técnicas v cuidados
que se le administran al mismo,
se ha disefiado a tal efecto el do-
cumento n.2 1 - Hoja evolucion
del donante.

Para la recogida de datos de in-
terés del donante, asi como los
aspectos de todo tipo de ayuda
que pueda necesitar la familia y
en caso de negativa, las posibles
causas, la enfermera realizard una
entrevista a los familiares cuyos
datos se recogeran en el docu-
mento n.2 2 - Protocolo de recogi-
da de datos a los famniliares del
donanie.

sten:protocolanzadas facﬂﬁara
acalidad de- TIUESLros CUICIEL-
o I'EVISaﬂ’dS y actuahzarlas '

ar que este traba .65 mcompleto}
ndo ‘en: el mismo por’ medio de-

stos estén implantados. La reco-

¢ para obtener la 1nforma<:1on“-

peCtos Cuanutatlvos smo tam'
lizar una evaluacion de- la ca-
7105 resultados desde ld: per
cesartos para 0pt1rn1zarlo
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