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RESUMEN

Comenzamos con una breve introduccién, hablando del inicio de los
trasplantes en Espafia, definiendo que es un donante en muerte encefélica,
como esta la situacién actual en Espana vy justificando la importancia del papel

de enfermeria a la hora del mantenimiento del donante.

En los objetivos, ya empieza a ponerse de manifiesto, los amplios
conocimientos y destrezas que se requieren para poder trabajar en una Unidad
de Cuidados Intensivos, por la complejidad del proceso, poniendo de
manifiesto la necesidad de trabajar con unos planes de enfermeria

estandarizados.

Para poder realizar este proceso enfermero, comenzamos haciendo la
valoracion inicial del posible donante, utilizado el método de Virginia

Henderson.

Una vez conocidas las necesidades mas importantes, elaboramos
nuestros cuidados al posible donante, partiendo de las alteraciones
detectadas en cada una ellas y elaborando las actividades que vamos a

realizar.

No nos olvidamos de los familiares de los posibles donantes, pieza
fundamental para que la donacion pueda ser efectiva, ya que en esta
situacion pasan a necesitar también de nuestra atencidn. Para ellas
gestionamos nuestros cuidados estandarizados, utilizando el proceso

enfermero que nos proporciona la utilizacién de la NANDA-NOC-NIC.

PALABRAS CLAVE: cCuidados de Enfermeria. Mantenimiento del

donante de Organos. Muerte Encefalica.



INTRODUCCION

“Un solo donante de 6rganos y tejidos tiene un inmenso valor sanitario.
Desde el punto de vista asistencial puede satisfacer el trasplante de decenas
de pacientes, desde el punto de vista econdémico puede significar el ahorro de

decenas de millones de pesetas”.
A. Loépez-Navidad

Es de todos conocido el lugar hegemadnico que Espana ocupa en el tema
de la donacion y el trasplante. Sin duda un tema mediatico, que tiene en los
medios de comunicacién con gran frecuencia, no ya solo con situaciones de
trasplantes de érganos vitales, sino también con trasplantes tan llamativos de

tejidos compuestos como son los de cara y extremidades.

La enfermeria se encuentra presente en cada una de las fases de este
proceso, desde su trabajo en los lugares de deteccidn de posibles donantes,
pasando por la coordinacién, mantenimiento del donante, en los quiréfanos,

etc. y posteriores cuidados a los pacientes trasplantados.

Este trabajo se va ha centrar en el papel que realiza la enfermeria en las
unidades de Cuidados Intensivos, en relacion al mantenimiento del donante de

organos.
Fechas mas relevantes:

En 1965 en Barcelona, se realizo el primer Trasplante en Espafia. Fue
un Trasplante real, realizado con un rifidn de un cadaver. Desde este primer
Trasplante y hasta que se aprobd la ley 30/1979 (1), donde se reconocia
oficialmente el concepto de “muerte encefdlica” (ME), la mayor parte de los

trasplantes se realizaron con cadaveres en ME.

Doce afios después, en 1991, Espafia se convierte en el primer pais del
mundo en numero de donantes de drganos por milldn de poblacion, (2)

numero uno que sigue ostentando en el momento actual.

El éxito determinante de la obtencion de organos y tejidos para

Trasplantes en Espafa, se debe a la creacidén a partir de 1984 de equipos de



profesionales en los hospitales, conocidos con el nombre de Coordinadores de
Trasplantes Hospitalarios, que se encargan de la deteccién de donantes,
evaluacién de los mismos, obtencién de las autorizaciones tanto familiares
como judiciales en caso de procesos judiciales y la organizacién de la

extraccion. (3)

Otro hecho importante para este éxito fue en 1989 la aparicidon de la
Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT), organizacién donde se recoge la
informacidon sobre las lista de espera de todos los pacientes Espanoles, y

donde se coordina las donaciones. (4)

é¢Qué es la muerte encefalica?:

ME es la muerte de “todo el encéfalo” (la mas aceptada en la
mayoria de los paises, incluido Espafa) se refiere al cese irreversible de todas
las funciones de las estructuras intracraneales (hemisferios cerebrales, tronco
encéfalo y cerebelo), manteniendo las estructuras y
los sistemas cardiovascular y respiratorio por medio de procedimientos

artificiales. (5)
Tipos de donantes:

Donantes vivos: pueden donar tejidos (progenitores hematopoyéticos,
medula d&sea, sangre periférica y sangre del cordon umbilical, tejido
osteotendinoso y cabezas femorales), células reproductoras y d&rganos
(6rganos dobles como el rifidn o segmentos de dérganos Unicos: pulmoén vy

hepatico.
Donante cadaver: por parada cardio-respiratoria o cadaveres en ME. (6)
Mantenimiento del donante:

A partir del diagnéstico clinico de la muerte encefélica (ME), se plantea
un cambio en la orientacién del tratamiento, dirigido al soporte y la proteccién
de los d6rganos a trasplantar. La ME llevara irreversiblemente a la parada
cardiaca. Durante este proceso se producen cambios fisiopatoldgicos

importantes en los sistemas cardiovascular y respiratorio, asi como cambios



en el equilibrio metabdlico y hormonal. El mantenimiento del donante deberd

corregir estas alteraciones con el fin de preservar la viabilidad de los érganos.

(7)
Donde se detectan los donantes:

Dentro de los distintos servicios que nos existen en un hospital, los
donantes los vamos a encontrar en tres de ellos Neurologia, Urgencias y
Unidades de Cuidados Intensivos. Una vez que se ha detectado el posible
donante, el diagndstico y mantenimiento del mismo, se hara siempre en una

Unidad de Cuidados Intensivas.
Tasas de donacion:

La tasa de donantes por milléon de poblacion (pmp), practicamente no se
ha incrementado en los ultimos 10 afios, manteniéndose entre los 33.7 (PMP)
del afio 2001 y los 35.3 (PMP) del 2011. Lo que supuso 1451 donantes de
organos efectivos en 2011. (8)

Edad de los donantes:

Por otro lado la edad de los donantes se ha incrementado, siendo cada
vez de mas edad, en 1992 la media de edad del donante adulto era de 38
anos siendo en el 2011 de 60.2 afios, (8) lo cual va en detrimento de Ia
poblacidon mas joven; esto es debido a la disminucion del nimero de donantes
por accidentes de trafico y laborales. Siendo en la actualidad los pacientes con
hemorragia cerebral (ACVA), donde encontramos el mayor numero de

donantes.

La expectativa de vida y la poblacién sigue aumentando, por lo que las
listas de espera de los distintos dérganos a trasplantar aumentan. Esta

situacién nos ha llevado a apostar por el incremento de donacidén entre vivos.
Problema de salud:

Identificamos un problema de salud comunitario. La importancia de
mejorar pues el mantenimiento de los donantes en las UCI, es fundamental

para conseguir que no se pierda ningun donante en estas horas de espera,



mientras se certifica la ME y se comienza la donacion y es por esto, que la

enfermeria y sus cuidados son fundamentes en esta fase.



OBJETIVOS

A. Conocer los criterios generales de seleccidn de donantes:

1.
2.

Existencia del diagnostico de Muerte Encefalica (ME)

Ausencia de enfermedades neoplasicas, excepto alguna del sistema
nervioso central y algunos tumores, segun indica el documento de

consenso sobre tumores y donacion de 6rganos (9)
Ausencia de enfermedades sistémicas.

Ausencia de sepsis no controlada, segun se recoge en el documento de

consenso sobre enfermedades infecciosas y donacion de 6rganos (10).

5. No historia de adiccion a drogas.

6. Ausencia de serologia positiva al virus de la inmunodeficiencia humana

7.
8.

(VIH).
Ausencia de serologia positiva a otros virus (HTLV I y HTLV II).

No pertenencia a poblacién de riesgo frente a los virus antes citados.

B. Manejar los parametros biolégicos y constantes vitales adecuadas para el

mantenimiento del donante y poder detectar precozmente las alteraciones de

estos.

C. Administrar los cuidados de enfermeria de manera ordenada, validada y

eficaz, en el cuidado del Donante de 6rganos.



METODOLOGIA

La situacién de muerte encefdlica, imprescindible para la calificacion de
donantes potenciales, precisa de una matizacion; ya que un donante es una
persona “clinicamente muerta”, pero cuya viabilidad funcional de los érganos
esta mantenida mediante soporte cardio-respiratorio, por lo que nuestra

gestion de cuidados, se tiene que adaptar a esta circunstancia.

Partiremos pues de hacer una valoracion, siguiendo las 14 necesidades
de Virginia Henderson. Se elige este modelo por ser el que mas se adapta a
nuestro contesto sociocultural, pero no deja de ser una paradoja que el
objetivo fundamental del modelo de Virginia Henderson era que “el ser

humano sea independiente lo antes posible”. (11)

Nos hemos encontrado con mas problemas a la hora de utilizar la
metodologia enfermera NANDA - NOC - NIC, (12) dada la situacién
excepcional en la que nos encontramos, no habiendo encontrado bibliografia
en la que apoyarse. Por tal motivo habiendo contactado con el personal que
ha puesto en marcha el GACELA CARE, me confirman que en Aragon, se esta
trabajando en otros sistemas para recoger el proceso enfermero en las
Unidades de Cuidados Intensivos, ante la dificultad que entrafia la complejidad
gue presentan estos pacientes. Por lo que partiendo siempre de la valoracion
inicial del posible donante, planteo unos cuidados enfermeros relacionados con
las alteraciones mas importantes que nos vamos a encontrar y las actividades

a realizar en dependencia de estas alteraciones.

El personal de enfermeria se encuentra en estas situaciones, con el
duelo de los familiares, que en muchas ocasiones también tiene que gestionar.
En relacion a esta situacion, se proponen los cuidados estandarizados que nos
ofrece la NANDA - NOC - NIC.



DESARROLLO

1. tubo endotraqueal evitando las acodaduras.

Aspirar secreciones traqueo-bronquiales con técnica estéril, tubo en “T” y
circuito cerrado, con la frecuencia que se requiera, pero intentando las
minimas posibles, por el riesgo de sobre-infecciones que pueden aparecer y

cada 6 horas.
PLANES DE CUIDADOS PARA LOS DONANTES. (13) (14) (15) (16)

A) NECESIDAD DE RESPIRACION.

El donante, en su situacion de muerte encefdlica, necesita ser oxigenado

y ventilado mediante un respirador mecanico.
Alteraciones:
A.1) Alteracion en el intercambio de gases:

Se observa un desequilibrio entre ventilacion y perfusién manifestado

por hipercapnia e hipoxia.
A.2) Obstruccion de las vias aéreas:

Dificultad para eliminar mucosidades, observandose sonidos

respiratorios anormales y/o hipercapnia e hipoxia.
Actividades:

1. Control de los parametros del respirador y del buen funcionamiento
del mismo en cada turno.

2. Control continuo de saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria y
procurar mantener los valores entre 95 y 100%.

3. Control gasométrico arterial segun prescripcion médica para la
deteccién de posibles alteraciones en la ventilacion y en el pH.

4. Control de la presion del neumotapdén del tubo endotraqueal,
corrigiendo las alteraciones que se pudieran presentar.

5. Mantener la permeabilidad aérea de las tubuladuras del respirador y

del como minimo.



6. Colocar un filtro-humidificador desechable entre el tubo endotraqueal

y las tubuladuras.

B) NECESIDAD DE ELIMINACION.

ideal.

B.1) Alteracion de la eliminacidn urinaria.

Se observa un aumento o una disminucion de la diuresis horaria

Actividades:

Colocacion de sonda vesical.

Mantener el circuito cerrado sonda-colector, evitar tracciones,
desconexiones, acodamientos y elevaciones de la bolsa por encima
del nivel de la vejiga. Fijar el tubo de la bolsa colectora al muslo del
donante para evitar movilizaciones de la sonda.

Tomar muestras de orina de forma aséptica con la frecuencia
indicada para deteccién y control de infecciones y estudios de la
funcion renal.

Control horario de diuresis. El volumen ideal oscila entre 60 y 100
ml/h. Una cifra inferior a 50 ml/h o superior a 200 ml/h debe ser
comunicada al médico, para que prescriba tratamiento corrector.
Control de glucemia cada 6 horas. Si la diuresis es superior a 350
ml/h el control de la glucemia serd horaria. Si la glucemia es
superior a 400 mg/dl debe hacerse control de cetonuria vy
comunicarselo al médico para la administracién de tratamiento.

Si la diuresis horaria es superior

a 200 ml/h y la glucosuria se encuentra en rangos normales, se
pondra en conocimiento del médico quien solicitara los analisis
precisos para descartar un origen central de la poliuria, ante la
frecuente existencia de diabetes insipida neurogénica (analisis de
densidad urinaria y osmolaridad plasmatica y urinaria).

Ante una situacion de poliuria (mas de 200 ml/h), realizaremos

balance liquido actual, ante la posibilidad de existir un exceso de
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aporte liquido como causa de esta poliuria, avisando al médico para

la correccién del aporte de fluidos.

C) NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL.

Alteracion:
C1) Alteracion de la temperatura corporal:
Se observa hipotermia o hipertermia corporal.
La temperatura siempre se medira a nivel central (termdmetro rectal o
esofagico que registren temperaturas por debajo de 353C) caso de ser
inferior a 35°C puede ocasionar arritmias, acidosis, hipotension arterial
y paro cardiaco.

La temperatura central superior a 389 puede ocasionar
taquicardia, alteraciones del gasto cardiaco y aumentar la inestabilidad

hemodinamica.

Actividades:

Preventivas:

1. Control horario de la temperatura central.

2. Impedir el enfriamiento corporal mediante proteccion ante la perdida
de calor mediante mantas (aluminio, eléctrica, de aire caliente).
Mantener la temperatura ambiente entre 200 y 220C.

Paliativas:

Administrar sueros precalentados a 37°C.

Calentar los humidificadores de los circuitos del respirador.

Elevar, si es posible, la temperatura ambiental.

@ N o U hA W

Avisar al médico para que instaure tratamiento y administrarlo.
D) NECESIDAD DE ALIMENTACION E HIDRATACION.

Alteraciones:

D1) Potencial de deshidratacion.

D2) Alteracion de la perfusidn tisular.

11



Manifestado por disminucién del gasto cardiaco (hipotensién), oliguria,
piel fria, palidez cutdanea blanco-azulada (llenado capilar lento) y pulsos

periféricos débiles.
Actividades:

1. Colocar la sonda nasogastrica derivada a bolsa y controlar el débito.

2. Colocar un catéter central para control de la PVC.

3. Administrar y controlar drogas vasoactivas segun prescripciéon
médica.

4. Control de los pardametros hemodinamicos cada hora (monitorizacién

siendo en ocasiones necesario controlar la PCP y el gasto cardiaco

mediante la colocacidén de catéter de Swan Ganz).

Control de glucemia, como minimo cada 6 horas.

Extraer analiticas de sangre y orina.

Controlar el balance hidrico al menos cada 6 horas.

Controlar posibles perdidas hematicas, drenajes, etc.

© © N o Uu

Controlar la coloracién de la piel y mucosas.
E) NECESIDAD DE SEGURIDAD: INFECCIONES.
Alteraciones:
E1) Destruccién de la integridad cutanea.
Se observa pérdida de la continuidad de la piel.
Actividades:

1. Angular la cabeza de la cama 300°.

2. Realizar la higiene corporal del donante teniendo en cuente su
estabilidad hemodinamica.

3. Realizar higiene parcial si la actividad n® 2 no se puede llevar a cabo por
inestabilidad hemodinamica.

4. En el caso de ser un donante pulmonar, se llevaran a cabo medidas de
descontaminacion oral.(17)

5. Cuidados de los catéteres y sondas:

5.1. Mantener la permeabilidad.

12



5.2. Asegurarlos para evitar que se salgan o desconecten.
5.3. Manipulacién con técnicas estériles.
5.4. Proteger los puntos de insercién con povidona yodada.

5.5. Controlar la posible aparicidon de puntos de flebitis.

PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS PARA LOS FAMILIARES

NANDA:

Diagnostico: 00172 Riesgo de duelo disfuncional. (18)

R/c Muerte o perdida.

NOC: (19) (20) (21) (22)

NIC:

1305 Modificacion psicosocial: cambio de vida.
130507 Expresiones de sentimientos permitidas.
130508 Identificacion de multiples estrategias de superacion.

130509 Uso de estrategias de superacion efectiva.

5230 Aumentar el afrontamiento:
-Evaluar la capacidad para la toma de decisiones.

-Fomentar un dominio gradual de la situacion.
5270 Apoyo emocional:

-Animar a que expresen sus sentimientos de ansiedad, ira o tristeza,

etc.

-Permanecer a su lado y proporcionar sentimientos de seguridad

durante el periodo de maxima ansiedad.
5240 Asesoramiento:
-Disponer de intimidad para asegurar la confidencialidad.

5470 Declarar la verdad al paciente (familia):
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-Decir la verdad con sensibilidad, calidez y franqueza.
5450 Apoyo en la toma de decisiones:

-Proporcionar la informacidn solicitada por la familia.

NOC:
2601 Clima social de la familia.

260114 Compartir sentimientos y problemas con los miembros de la

familia.
260117 Favorecer la cohesidn y los objetivos de la familia.
NIC:
7140 Apoyo a la familia:

-Respetar y apoyar los mecanismos de adaptacién utilizadospor la

familia para resolver problemas.

7100 estimulacion de la integridad familiar:

-Ayudar a la familia a resolver los sentimientos de culpa.

5290 Facilitar el duelo:

-Utilizar palabras claras como fallecimiento en lugar de eufemismaos.
5420 Apoyo espiritual:

-Proporcionar a la familia privacidad y momentos de tranquilidad.
5270 Apoyo emocional:

-Favorecer la conversacidon o el llanto como medio para disminuir la

respuesta emocional.
5440 aumentar los sistemas de apoyo:

-Determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso.

14



CONCLUSIONES

El papel de la enfermeria en todo el proceso de donacién es
fundamental, desde el momento de la deteccion del posible Donante;
participando de manera activa en la coordinacibn y de una manera
fundamental a la hora de planificar Cuidados de Enfermeria en el
mantenimiento del Donante, que hacen posible que la donacidon se realice.
Permitiendo que otras personas mejoren su calidad de vida, alargar la misma

y/0 evitar su muerte.
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