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INTRODUCCIÓN

Los profesionalesde enfermeríacomo parte integrantedel equipo
multidisciplinario asistencialqueparticipaenelprocesode donaciónex-
tracción-trasplante,estánpresentesy esnecesariasuactuaciónen todos
los eslabonesde dicho proceso.

La elaboracióndelplande cuidadosde enfermeríaysupuestaenprác-
tica desdeel momentode la detecciónde un donantepotencialde órga-
nos, el mantenimientohemodinámicoduranteel tiempo necesariopara
completarel diagnósticode muertey conseguirlos permisosnecesarios
parallevar acabola donación,la atenciónquerequierela familia del falle-
cido duranteel inicio del procesode duelo,laposteriorextracciónquirúr-
gica de los órganosa trasplantar,facilitando su obtenciónen las mejores
condicionesposibles,los cuidadosquerequierenlos receptores,desdela
preparaciónprequirúrgica,pasandopor la cirugía del trasplantepropia-
mente dicha, hastalos cuidados postoperatoriosy su posterior segui-
mientoevolutivo,haceposibleunoscuidadosenfermerosde calidad.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL DONANTE DE ÓRGANOS
EN MUERTE CEREBRAL

El donantede órganosrecibirá los cuidadosbásicosde enfermería
como si fueseun pacientecrítico, movilizaciones,aspiracionesbronquia-
les,cuidadosde víasy posiblesfocosde infección,prevenciónde úlceras
cornealesehipotermia.

La muertecerebralconlíevaalteracionessignificativasde la fisiopato-
logía que el equipo asistencialdebeintentar supli~ para asegurarla
correctaperfusióny oxigenaciónde los órganos.
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Todoslos miembrosdel equipodebenserconscientesque desdeel
momentodel diagnósticoclínico de lamuertecerebral,sehayacuidando
no ya aun paciente,sino los órganosquevanapermitir darvida o mejo-
rar lacalidadde vida de los pacientesreceptoresdel trasplante.

Nuestralegislaciónactualobliga a realizar2 EEG (le treinta minutos
de duración,conun intervaloentreambosde 6 horas,demostrativosde la
inexistenciade actividad eléctricacerebral, ademásde la consiguiente
exploraciónneurológicaque constatela abolición de todoslos reflejos
troncoencefálicos,añadiendoel tiemponecesarioparaconseguirla testifi-
caciónde losfamiliaresdel fallecido, laautorizacióndel juez de guardiasi
el casoasí lo requierey la preparaciónde los distintos equiposquirúrgi-
cos,nosencontramosqueelperiodode mantenimientohemodinámicono
sueleserinferiora 8 horas.

Dicho mantenimientohemodinámicoes unalaborarduay pocosatis-
factoria para los miembros de las unidadesde cuidadosintensivosde
dondeprocedeeldonantey sehacemásduro si no tienenoportunidadde
verposteriormentealosreceptoresde los trasplantesqueeslapartemás
positivay agradecidade todoel procesodonación-trasplante.

La muertecerebralcomporta:

— La pérdidade respiraciónespontánea.
— Shockneurogénicopor alteracionesen la regulaciónvasomotora.
— La pérdidadel control de la temperaturacorporal.
— Alteracionesen lassecrecioneshormonalescontranstornoshidro-

electrolíticos.

El mantenimientopor lo tanto vaencaminadoa suplir o por lo menos
paliar las alteracionesquecomportala muertecerebral.

Lasdirectricesparael manejodel donantesevana dividir en dos: las
necesanaspara mantenerlas funcionesbásicasadecuadamente(tem-
peratura,situaciónhemodinámica,respiratoriay regulaciónmetabólica)y
las necesariasparaprotegerlos órganostrasplantables(cuidadoscardía-
cos,pulmonares,hepáticos,renalesy pancreáticosespecíficos).

El objetivo de un buen mantenimientohemodinámicova dirigido a
conseguir:

— Tensiónarterial sistólica>a 100 mmHg.
— PVC entre10-12cm1120•
— PCPentre8 y 14 mmHg
— Frecuenciacardíacaigual o inferiora 100 latidos/minuto
— Diuresissuperiora lcc/Kglminuto e inferior a 3 cc/Kg/minuto
— ‘Eemperaturasuperiora35< C.
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— Hematocritoigual o superiora 30%.
— Gasometríaarterial:

— ph: 7,35-7,45
— PaO2.:igual o superiora 100mmflg
— PaCO2:35-45mm Hg

Paraconseguiresteobjetivo es necesariomonitorizaradecuadamente
al donante:

— ECGcontinuo.
— Diuresismediantesondajevesical.
— Al menosunavíacentraldegruesocalibreparainfusiónde líquidos.
— Catéterde PVC y PA invasiva.
— Temperatura
— En casosde gran inestabilidadpuedesernecesarioinstaurarun

catéterde Swan-Ganzpararealizarun mejorcontrol.
— Los parámetrosanalíticos deben ser controladosperiódicamente

segúnlaevolucióny losprotocolosdecadahospital,perodebenincluir
comomínimoelectrolitos,glucosa,hemogramacompleto,gasometría
arterial,coagulación,pruebasde función hepáticay enzimascardí-
acas.En orinadebenrealizarseal menosun sistemáticoque incluya
sedimentoy proteinuria.Encasode fiebreo sospechade algúnfoco
infeccioso deben realizarselos cultivos y antibiogramade sangre,
orina, secrecionesy catéteresqueseconsiderenadecuadosalcaso.

— Los protocolosincluyen tambiénparala valoración del donante,
unatira de ECG completo, Ex de tórax y abdomeny ecografía
abdominaly cardiaca.

Las alteracioneshemodinámicasquecon másfrecuenciaencontra-
mosson:

Hipovolemia,causadapor:

— Deshidrataciónterapéuticacon el objetivo de disminuir el edema
cerebral,previaalasituacióndemuertecerebraly/o pérdidashemá-
ticas producidaspor traumatismos.Se procederáa realizarreposi-
ción devolemiasegúnprocedaconsangre,cristaloideso coloides.

— Poliuria secundariaa un déficit de hormonaantidiuréticalo que
provocadiabetesinsípida o secundariaa hiperglucemiaque da
lugar a diuresis osmóticasecundariaal déficit de secrecciónde
insulina.Se controlarálahiperglucemiaconinsulinaIVa dosisade-
cuadasalcaso.Controlde lapoliuriamediantelaadministraciónde
desmopresinao vasopresina.
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Hipotensión secundariaa shockneurogénico:

La afectacióndel centrovasomotor,provocaunavasodilataciónpro-
gresivacondisminuciónde lasresistenciasvascularessistémicas.El orga-
nismo no puedeponer en funcionamientolos mecanismoscompensato-
rios del shock,el organismono sepuederellenarconlavolemianormaly
provocaunacaídadel gastocardíaco.

Si apesardetenervalorescorrectosde PVC, continúala hipotensión
mantenida,seránecesariola administraciónde drogasvasoactivas:

Dopamina:esel fármaco(le elecciónconefectodosis-dependiente:

— Dosis dopaminérgica:entre2 y 3 :g/Kg/min, provocavasodilata-
ción renaly por lo tanto aumentode diuresis.

— Dosis beta-adrenérgicaentre3 y 12 :g/Kg/min, eleva la tensión
arterialconligero efectovasopresor

— Dosis alfa-adrenérgica,superioresa 12 :g/Kg/inin,producevaso-
constricciónrenaly sistémicaprogresivaquepuedeafectarlaper-
fusión de los órganos.

Si sesospechaque lahipotensiónes consecuenciade disfunciónmio-
cárdicasepuedeutilizar conprecaucióndobutaminateniendopresentesu
posibleacciónvasodilatadoraperiférica.

Cuandolasituacióndehipotensiónsemantienepesea laexpansiónde
volumeny perfusión de dosiselevadasde dopamina,el facultativo res-
ponsabledel mantenimientovaloraráel USO (le otrasdrogasvasoactivas
comolaadrenalinay lanoradrenalina.

La noradrenalinatienecomodesventajaqueproducevasoconstricciónarte-
rialporlo queempeoralaperfusióny oxigenacióndelhígado,páncreasy riñón.

En cambiola adrenalinaes preferibleparaunaadministraciónprolon-
gadadebidoa su menorefectovasoconstrictorsobrela circulaciónhepá-
tica. Se administraráen perfusiónde 2 nig en 50 cc de salino a unavelo-
cidad variable segúnrespuesta.Cuando se administrela perfusiónde
adrenalinahayquemantenertambiénlaperfusiónde dopaminaadosisde
3-5 :g/Kg/min. Es precisovigilar elequilibrio acido-basey corregiren lo
posiblesituacionesde acidosismetabólicaquepodríanlimitar la acciónde
las drogasvasoactivas.

ARRITMIAS

La mashabitualesbradicardiasinusal.El tratamientoinicial, dadoque
la atropinaesineficaz,debeserla perfusiónde dopamina.Encasosrefrac-
tariossepuedecombinaradrenalinay dopamina.
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OXIGENACIÓN

Ante la sospechade diagnósticode muertecerebralhayquesuspen-
der la hiperventilacióninstauradacomo tratamientoantiedema.A partir
de esemomentoseajustaránlos parámetrosde ventilaciónmecánica.

Semantendráunap02 entre80 y 100mmHg o unasaturaciónpor enci-
madel95%, intentandomantenerlaHO2pordebajode 0,5y utilizandoPEEP
sólosi esnecesarioyaquepuededeteriorarlasituaciónhemodinámicay dis-
minuir el flujo hepáticoy renal,ademásde los riesgosde barotrauma.

La pCO2semantendráentre35 y 45 mmHg,suspendiendoportanto la
hiperventilación,si la tenía,de tratamientodel edemacerebral.

UnaFiO2>0,5, PEEP>10cmde H20y presiónpico porencimade 30cm
de ~»puedenexcluir para la donaciónun pulmón o un corazón-pul-
món,peroesto no excluye, si se consigueunaoxigenaciónadecuada,a
otros órganos.

Se mantedránloscuidadosgeneralesde lavía aéreay las medidaspre-
ventivasde la infecciónpulmonarnosocomial.

ALTERACIONES HIDROELECTROLÍTICAS

Lasalteracioneselectrolíticasquesepuedenobservarsonconsecuen-
cia de las copiosasdiuresisproducidaspor la diabetesinsípida,los diuré-
ticososmóticosy la hiperventilacióne incluyenhipernatremiacon hiper-
cloremia,hipopotasemia,hipocalcemia,hipomagnesemia,hipofosfatemia
y disminuciónde laconcentraciónde bicarbonato.

La hipernatremiano requiereunacorrecciónagresivaya queencier-
to gradoprevienedeledematisular y el restode las alteracionessecorri-
genconel aporteexternoadecuado

CONTROLDE LA ‘EEMPERA’EURA

La hipertermiase ve con frecuenciajusto antesde la herniacióndel
troncocerebraly sedebetratarconantipiréticos,a los cualesrarasveces
respondey conmedidasde enfriamientoexterno.

Sinlugara dudases la hipotermiala quecon másfrecuenciaaparece,
haciéndoloen lacasi totalidadde los donantes.Seproduceporalteración
de los centrosreguladoreshipotalámicosademásde porla falta de gene-
raciónde calordebidoala faltade actividadmusculary alosbajosniveles
de hormonascatabólicas.

Lahipotermiapuedeproduciralteracionesimportantessobrelos órga-
nosa trasplantanUna disminuciónen la filtración glomerulary una«diu-
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resisfría» puedenserel resultadodeunafalta en el poderdeconcentra-
ción. El gastocardíacopuededisminuire inclusoproducirsearritmiasque
incluyen la bradicardia,la fibrilación ventricular y la paradacardíaca.
Puedeaparecerhiperglucemiaporun retrasoen la liberaciónde insulina,
al igual quealteracionesen lacoagulación.

El tratamientode la hipotermiaconsisteen el recalentamientodel
donante,principalmentecalentandoel aire humidificadoquese le admi-
nistra a través del respirador,sin excederla temperaturadel aire de
43’60C,ya quetemperaturassuperioresseasociancontraqucobronquitis
hemorrágicasy broncoespásticas.Medidasadicionalesincluyenel calen-
tamientode lahabitación,el usode mantastérmicasy el calentamientode
losfluidos y especialmentela sangrey derivadosquese administren.

Control delas alteracionesde la coagulación

Coagulaciónintravasculardiseminadapuedeaparecerhastaen el 88%
de los donantesy setratarácontransfusionesde plasma.

Unavez completadoeldiagnósticode muertecerebraly obtenidoslos
permisosoportunosseprocederáa la extracciónde órganos.

TRASLADO DEL DONANTE AL QUIROFANO

Previo al trasladoseincrementarála fracción inspiratoriade O. en el
respiradorSe trasladaráal donantea quirófanoconlas mayoresmedidas
de seguridad,manteniendoelmismoaparatajey perfusionesquehastael
momentoveníaprecisando(respirador-portátil-,bombasde infusión, dre-
najes,etc.).Los episodiosde inestabilidade inclusoparadacardíacano es
infrecuentequeaparezcanduranteesteprocesode traslado,unacorrecta
manipulaciónevitarádichassituaciones.

CIRUGÍA DE LA EXTRACCIÓN

La cirugía de extraccióny trasplantede órganosno difiere en cuanto
a organizacióny actividadesde enfermeríadel resto de intervenciones
quirúrgicasqueserealizana diario en un centrohospitalario,si tienecier-
taspeculiaridadesa teneren cuentacomola rapidezen determinadospro-
cedimientosy laperfusióny posteriorconservaciónde los órganoshasta
suposteriorimplante.

Hoyen día el 85% de las extraccionesson multiorgánicas,por lo tanto
las másfrecuentes,por lo queel equiporenal debeestarpresentepero
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esperandoquelos órganostorácicosy elhígadoseanextraídosparapoder
accedera losriñones.

En el quirófano preparadopara la extraccióndebehaber siempre
hielo, sueroshelados,suerosfríos, líquidosde conservación,contenedo-
resestérilesy el instrumentalnecesario.La circulacióndel personalqui-
rúrgicoha de hacersede forma ordenaday siempreintentandodisminuir
en los posiblelosmovimientosde circulacióninnecesariosparaevitarcon-
taminaciones,ya queal servariosequiposlos que participan,los movi-
mientosde entraday salidade personalse multiplican. Lastécnicasde
asepsiay antisepsiasonprimordialespor lo tantoy laenfermeratieneuna
especialresponsabilidaden hacercumplir las normasy protocolos de
intervencionesquirúrgicas.

Se necesitaráninstrumentalde esternotomía(sierra de esternón)y
separadoresabdominaly torácicoamplios.

Instrumentalde vascular,clanesy disectoresde varios tamañosade-
cuadosal campo operatorio.Cintas de algodón,vasse-loopsy diversos
gruesosde ligaduras.

Cánulasdeperfusiónydrenajesegúnprotocolodecadaequipoextractor
Parala revisiónposterioren bancode los órganos,seprepararámesa

esteril,recipientesconsuerofrío, dondeseintroduciráel órganomientras
seprocedea su revisión,instrumentaly suturasvasculares,conun siste-
may líquido de perfusión-conservación.

Unavezrevisadoslos órganossonintroducidosen bolsasestérilescon
liquido de preservacióne introducidosen neverasportátilesdondeson
recubiertosde hielo, procurandono causarmicrotraumatismospor un
transporteincorrecto.

En todaslas extraccionesdebenrecogersey guardarseen neveragan-
glios y bazodel donante,ademásde las muestrasenviadasalos diferentes
laboratoriosde inmunología,hastaquesehayaprocedidoal trasplantey en
casode no habersido necesariasprocederposteriormenteadesecharías.

PREPARACIÓNPREQUIRÚRGICADEL RECEPTORDE
TRASPLANTE RENAL

Una vez seleccionadosy avisadoslosposiblesreceptoresde trasplante
renaly a su llegadaal Centrotrasplantadorse procederáde inmediatoa
extraermuestrasdesangre(10 cc.) parasuenvíoal laboratoriode inmuno-
logia, dondeserealizaránlas pruebascruzadasentredonantey receptor

La preparaciónprequirúrgicaessimilaral del restode los pacientesde
cirugía,añadiendológicamentevariaspeculiaridades:

ECO, Rx de torax, hematologíay bioquímicay pruebascruzadaspara
bancode sangre.
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Sesiónpreviadediálisis,sino hasidodializadodentrodelas24h. previas.
Baño y rasuradodel paciente.
Preparaciónde la zonaquirúrgica.
Medicaciónpreoperatoriainmunosupresorasegúnseapautado.
Vendajeprotectorsobrela fístulaarterio-venosa.

IMPLANTACION DEL INJERTO

Es una intervenciónreglada,en un pacienteestudiadoconanteriori-
dady en cuyacirugía podemosesperarmenosincidenciasno previstas
queen la extracción.

La actuacióndel equipode enfermeríaguardandoy haciendoguardar
el máximo grado de esterilidaden el manejo de las técnicasde instru-
mentacióny procedimientoscomosondajesy catéteres.

Una vez que el receptorde trasplanterenal es trasladadoal bloque
quirúrgico, el equipode enfermeríase identificaráy llevará a cabolos
procedimientosde rutina al inicio de cualquierintervencióncomo son:
identificación y comprobaciónde la documentaciónclínica, comproba-
ción de la correctapreparaciónprequirúrgica,ayunas,pruebascruzadas,
rasuradoetc.

Se procede,cuandoel pacientese encuentraya anestesiado,al sonda-
je vesical en condicionesde máximaesterilidad,dejandoun sistemade
llenado de la vejiga conectadoa un suero fisiológico que facilitará la
implantaciónposteriordel uretenSe prepararáunamesaauxiliar parala
cateterizaciónde unavíacentralpor partedel anestesiólogo.

Realizadoestosprocedimientos,sepreparael campoestérily se inicia
la intervencion.

En la instrumentacióndebesertenidoen cuentaqueal instrumental
de laparotomíadebeañadirselos instrumentospropiospararealizarsutu-
ras vascularesy anastomosisdel urétera vejiga, así como las suturas
correspondientes.

En elmomentoqueel riñón a trasplantaressacadodel contenedor,se
prepararánalmohadillasde hielo picadoenvueltoen gasaqueseutilizarán
paraenvolverel riñón, dejandolibres los vasosy el uréterde forma que
durantesuimplantaciónestéprotegidopor un mediofrío.

Esprácticahabitualdejarcatéteresureteralesmultiperforadosenforma
de doble«J» queseránretiradosmediantecitoscopiaposteriormente.

También se tendráprevisto los drenajesde baja aspiraciónparasu
colocaciónenel lechoquirúrgicotrasunacuidadosahemostasia.

La salidadel bloquequirúrgicoa launidadde reanimacióno cuidados
intensivossellevaráacabobajoestrictavigilancia del equipode enfermería.


