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RESUMEN

Los cuidados que la enfermera aplica al donante
potencial de 6rganos son primordiales para asegurar
una Optima utilizacién de los 6rganos que hay que
trasplantar. Con el objeto de definir dichos cuidados
de forma razonada, en este articulo se describen los
cambios fisiopat6logicos que se producen en el
donante tras la muerte encefalica (ME) y se sefialan
los cuidados de enfermeria que se derivan de cada
uno de ellos hasta que el donante es trasladado a
quiréfano.
El método utilizado ha sido la revisiéon bibliografica y
el trabajo se ha estructurado en funcién de los
distintos cambios fisiopatolégicos, quedando dividido
en los siguientes puntos:
¢ Cuidados de enfermeria en el mantenimiento de la
funcioén cardiovascular.
¢ Cuidados de enfermeria en el mantenimiento de la
funcién respiratoria.
¢ Cuidados de enfermeria en el mantenimiento de la
funcién de termorregulacion.
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e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento
hidroelectrolitico y de la funcién
endocrinometabdlica.

¢ Cuidados de enfermeria en el mantenimiento
de la coagulacion.

e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento
de la funcién renal.

e Cuidados de enfermeria en el mantenimiento
de las corneas.

¢ Cuidados de enfermeria para la prevencién
de la infeccién.

® Otros cuidados de enfermeria.

Todos los cuidados de enfermeria van a ir

encaminados a conseguir el mantenimiento del

donante en 6ptimas condiciones para conservar con
buena funcién el maximo nimero de 6rganos y poder
asi trasplantarlos con éxito.

Finalmente se reproduce el Anexo I del Real Decreto

de 30 de diciembre de 1999 en el que se presentan

los protocolos de diagnéstico y certificacion de la
muerte para la extraccién de 6rganos de donantes
fallecidos.
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Deteccién de donantes de 6rganos. Muerte encefélica.
Cuidados del donante de érganos.

ABSTRACT

The care provided by nurses to potential organ
donors is essential to ensure the optimal utilization
of transplant organs. With the aim of providing a
reasoned description of such care, this article
outlines the physiopathological changes produced in
donors after brain death and identifies the nursing
care required by these changes until the donor is
taken to the operating room. The method used was a
literature review. This study is structured according
to the various physiological changes in the following
sections: nursing care in the maintenance of (i)
cardiovascular function, (ii) respiratory function,
(ii) thermoregulation, (iv) hydroelectrolytic balance
and endocrine-metabolic function, (v) renal
function, (vi) corneas, (vii) prevention of infection,
and (viii) other nursing care. The aim of all nursing
care acts is to maintain the donor in optimum
conditions in order to conserve the functioning of
the maximum number of organs and thus ensure
their successful transplantation. Finally, Annex I of
the Royal Decree of December 30,1999 is
reproduced. This decree presents the protocols for the
diagnosis and certification of death for organ
extraction from donors in irreversible coma.

KEY WORDS

Organ donor detection. Brain death. Care of organ
donors.

INTRODUCCION

Parece obvio que la bisqueda de donantes de 6rga-
nos parte de la necesidad de 6rganos ¥ sanos para pa-
cientes que han “perdido” los suyos por alguna enfer-
medad. El trasplante es una indicacién terapéutica
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resolutiva y eficaz en los pacientes que se encuentran
en estadios terminales e irreversibles de la funcién re-
nal, cardiaca, hepética, pulmonar, pancreética, etc. y
tienen como tinica opcién terapéutica el trasplante del
6rgano lesionado.

La deteccion y seleccién de los donantes de 6rganos
se lleva a cabo por los coordinadores de trasplantes y
por todo el personal sanitario de las unidades genera-
doras de donantes. Estas tltimas se consideran aque-
llas unidades especiales hospitalarias 0 ambulantes que,
ya sea en el hospital o durante el traslado al mismo,
atienden pacientes gravemente enfermos, que en su
proceso pueden evolucionar a muerte encefalica (ME)
pudiendo resultar posibles donantes. Que duda cabe,
que entre estas unidades generadoras se encuentran
las unidades de cuidados intensivos, que es donde se va
a centrar el tema del trabajo.

Las principales causas de muerte de las personas
cuyos 6rganos son donados por sus familias son los ac-
cidentes de tréfico, debido a los traumatismos craneo-
encefélicos (TCE) y los accidentes cerebrovasculares
(ACV). En una minoria de ocasiones la muerte es cau-
sada por parada cardiorrespiratoria (PCR) tras la cual es
necesario realizar precozmente técnicas de preserva-
cion de 6rganos y en la cual no nos vamos a detener ya
que no es el objetivo del estudio.

Dicho esto ante cualquier sospecha de ME se esta-
blece la norma de llamar al equipo coordinador de tras-
plantes poniendo en marcha urgentemente todos los
procedimientos necesarios para completar el diagnosti-
co clinico y legal de la ME.

DIAGNOSTICO LEGAL DE MUERTE

La confirmacién legal de la muerte encefalica ha
sido recientemente modificada por el Real Decreto
2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan
las actividades de obtencién y utilizacion clinica de 6r-
ganos humanos y la coordinacién territorial en materia
de donacion y trasplante de 6rganos y tejidos .

Las disposiciones reglamentarias bésicas que regula-
ban hasta el momento estas materias estaban recogidas
en el Real Decreto 426 /1980, de 22 de febrero que de-
sarroll6 la Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre Ex-
traccién de Organos para Trasplante ©).
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Las modificaciones en el reciente Decreto se deben
alos progresos cientificotécnicos y a la limitacién de la
tecnologia disponible para el diagnéstico de ME en el
momento de la aprobacién de anterior Decreto.

Hl Real Decreto 2070/1999 reglamenta la obtencién
de érganos para trasplante por fallecimiento en situa-
cién de ME, como ya lo hacia el anterior Decreto, pero
ademads también reglamenta la obtencién de los 6rga-
nos en caso de muerte por PCR. Por otra parte, amplia
la validez de otras pruebas instrumentales diagndsti-
cas, que evaltan la funcién neuronal o el flujo sangui-
neo cerebral, y no sélo el electroencefalograma iso-
eléctrico vélido anteriormente, siendo todas ellas de
igual soporte diagnostico concluyente. Asi mismo, ade-
cua a la realidad actual las disposiciones que regulan los
requisitos que deben reunir los centros para ser autori-
zados a realizar actividades de extraccion y trasplante
de 6rganos.

Dada la reciente publicaciéon de este nuevo Real
Decreto (2070/1999) nos ha parecido muy interesan-
te incluir el Anexo I del mismo (Anexo) en el que,
como se ha mencionado anteriormente, ademas de
describir detalladamente los criterios diagndsticos de
ME, se incluye el diagndstico de muerte por PCR, co-
laborando a su vez a proporcionar una mayor difusion
del mismo.

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS Y CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN EL DONANTE MULTIORGANICO

Mantenimiento de la funcién cardiovascular

Las variaciones cardiocirculatorias que se producen
en la ME constituyen probablemente el aspecto més im-
portante de la fisiopatologia, porque de su conoci-
miento y control adecuados, depende en gran medida
la viabilidad de los érganos que puedan ser trasplanta-
dos®.

Los objetivos para el mantenimiento de esta funcién
tratan de conseguir los siguientes pardmetros:

* Frecuencia cardiaca igual o mayor de 100 lat. /min.

® Presion arterial sistdlica igual o superior a

100 mmHg que permita una correcta perfusiéon
de todos los 6rganos lo cual a su vez favorecerd el
adecuado funcionamiento del injerto.
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e Presién venosa central (PVC) entre 10-12 cmH,O'y
la presién capilar pulmonar (PCP) entre 8-14 mmHg,
estas cifras pueden verse disminuidas a causa de
pérdidas de volumen o por aumento de la capaci-
dad vascular.

® Diuresis superior a 1 ml/kg/h lo cual refleja si el
gasto cardiaco es adecuado asi como el flujo renal.

Durante el proceso de enclavamiento troncoencefé-
lico es frecuente la crisis hipertensiva secundaria a la
liberacién masiva de catecolaminas. Esta situacion pue-
de inducir a microinfartos vasculares con especial rele-
vancia a nivel cardiaco . Por este motivo es importan-
te el control de la presién arterial dentro de los valores
recomendados con el uso de B-bloqueantes de accion
corta.

Otras complicaciones frecuentes y graves que se
producen en el donante potencial durante la fase de en-
clavamiento son las bradiarritmias transitorias que
acompanan a la respuesta hipertensiva. Estas bradiarrit-
mias pueden acompanarse de hipotension grave e in-
cluso asistolia. En estos casos es de primera eleccién la
administracién de adrenalina.

Tras la herniacién encefdlica la hipotension arterial
es la alteracion hemodindmica mds constante en los do-
nantes . La ME produce hipotension por: lesién del
centro vasomotor, con la consiguiente vasodilatacion
progresiva y disminucién de las resistencias periféricas,
produciéndose un shock neurogénico; aumento de las
pérdidas de agua secundaria a la aparicién de diabetes
insfpida neurogénica (tratada en el apartado de altera-
ciones endocrinometabdlicas) que conlleva a la consi-
guiente hipovolemia; hipotermia que provoca una dis-
minucién del gasto cardiaco; deterioro de la funcion
cardiaca por mdiltiples causas.

No deben olvidarse sin embargo otros factores que
van a contribuir a la aparicién de hipotensién como
son las pérdidas hemdticas, el reemplazamiento inade-
cuado de liquidos y la presencia de contusién miocér-
dica en los donantes politraumatizados.

La primera medida que debe tomarse para corregir
la hipotensién arterial es realizar una reposicién enér-
gica y adecuada de volumen. Si a pesar de haber corre-
gido la hipovolemia (PVC de 10-12 cmH,O y/o PCP de
8-14 mmHg) el donante contintia hipotenso habra que
iniciar el tratamiento con inotrépicos; en este caso el
farmaco de eleccién es la dopamina por su efecto be-
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neficioso sobre el flujo renal. Cuando se utiliza la do-
pamina hay que evitar sobrepasar los 10 pg/kg/min ya
que podria afectar la vascularizacién de algunos de los
6rganos que van a ser trasplantados ). Si fuese necesa-
rio la utilizacién de noradrenalina se utilizard en dosis
de 2-10 wg/kg/min asocidndose dopamina a dosis do-
paminérgicas para mejorar el flujo renal.

Los cuidados de enfermeria derivados de la fase hi-
pertensiva van a ir encaminados a la administracién co-
rrecta de B-bloqueantes de accién corta, comproban-
do que la presién arterial se encuentra dentro de los
valores establecidos.

En esta fase ademas la enfermera debera controlar el
electrocardiograma en busca de las arritmias anterior-
mente mencionadas (taquiarritmias supraventriculares
y ventriculares, bradiarritmias transitorias) y tendra el
material preparado para que en caso de PCR pueda lle-
varse a cabo una rapida actuacién. Hay que tener en
cuenta ademads, que en el donante la etiologia de las ta-
quiarritmias puede ser multifactorial (hipotermia, alte-
raciones metabolicas y electroliticas, hipovolemia, alte-
racién miocdardica debida a contusion, hipoxemia, etc.)
por lo que previamente al tratamiento farmacolégico
de las mismas se analizaran y tratardn las causas que han
podido desencadenarlas.

Los cuidados de enfermeria en la fase de hipotension,
irén dirigidos a la administracién de los liquidos indica-
dos, teniendo en cuenta que la expansion de volumen
plasmatico hay que realizarla con un estricto control de
laPVC o de 1a PCP ya que un exceso en larapidez o en el
volumen de los liquidos administrados puede ocasionar
un edema agudo de pulmén con el consiguiente com-
promiso en la oxigenacién del donante ©).

Ademas de mediciones correctas de PVC, se tendran
en cuenta otros signos clinicos como sequedad de piel y
mucosas, y signo de pliegue positivo. Del mismo modo
se controlard la diuresis horaria mediante sondaje vesi-
cal y se realizard balance hidrico cada 6 h notificando al
médico las posibles situaciones de oliguria o poliuria
comentadas ®). También se realizaran determinaciones
analiticas en sangre (urea, electrélitos, hematdcrito).

Si fuera necesaria la administracién de catecolami-
nas en perfusion la enfermera tomaré las precauciones
necesarias para asegurar su correcta administracion:
asegurard la perfusién continua, vigilando la permeabi-
lidad de la via y en el caso de utilizar perfusores de je-
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ringa, colocando éstos en Y para evitar hipotensiones
bruscas en los cambios de jeringa.

Mantenimiento de la funcién respiratoria

La ME implica la destruccién del centro respiratorio
bulbar con lo que la ventilacién mecdnica es necesaria
en el donante para mantener una oxigenacién y venti-
lacién adecuadas. Se tendrd como objetivo el mante-
ner los siguientes pardmetros dentro de limites adecua-
dos: pHentre 7,35 y 7,45, PaO, = 100 mmHg, PaCO,
entre 35 y 45 mmHg y SaO, entre 95 y 100 %

La hipoxia se corregird con aumento de la FIO, y tra-
tamiento con presion positiva telespiratoria (PEEP), te-
niendo presente que esta tltima tiene repercusion ne-
gativa sobre el estado hemodindmico. Es aconsejable
que la PEEP no supere los 5 cmH,O®.

Las actividades de la enfermera en este apartado iran
encaminadas a asegurar la correcta oxigenacion y ven-
tilacion del paciente, mediante el control de los para-
metros del respirador y del buen funcionamiento del
mismo, la monitorizacién continua de la SaO, mediante
pulsioximetria y control gasométrico arterial segin
prescripcién médica.

La enfermera sera la responsable del mantenimien-
to de la permeabilidad aérea y debera evitar acoda-
mientos del tubo orotraqueal o de las tubuladuras del
respirador. Del mismo modo ella serd la encargada de la
aspiracion de secreciones traqueobronquiales con téc-
nica estéril para evitar infecciones y con una frecuencia
determinada por la cantidad y caracteristicas de las mis-
mas, como minimo se aspirard cada 6 h. Se debera co-
locar humidificador entre el tubo orotraqueal y las tu-
buladuras cambiandolo cada 24 h. Se debera también
controlar la presién del balén del neumotaponamiento
del tubo orotraqueal mediante manémetro ®. La cabe-
cera de la cama del donante se colocard en un angulo
de 30° para evitar broncoaspiraciones.

Mantenimiento de la funcién
de termorregulacién

La homeostasia térmica depende de la activacién del
hipotdlamo anterior que acttia como integrador comtin
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de la informacion aferente y eferente; en la ME, al desa-
parecer la funcién del centro termorregulador, se pro-
duce una hipotermia progresiva que si no se controla,
puede llegar a provocar graves complicaciones ©). Por
lo tanto la temperatura corporal del donante tiende a
igualarse a la temperatura ambiental del medio en que
se encuentra ®. Se ha referido una incidencia de hipo-
termia en donantes de 6rganos de hasta el 86 % .

Las graves complicaciones que puede producir la hi-
potermia estén relacionadas con el empeoramiento de
la funcién cardiaca, renal y hepética (incluso coagulo-
patias en hipotermias graves). Por otro lado puede pro-
vocar trastornos graves de la conduccién cardiaca y asis-
tolia. Por todo ello es prioritario restituir en el donante
una temperatura central superior a 35 °C, ideal 37 °C.

Los cuidados de enfermeria en esta alteracién pue-
den agruparse en preventivos y paliativos .

Dentro de los cuidados preventivos se incluyen el
mantenimiento de la temperatura ambiental entre
2224 °C, y control horario de la temperatura corporal
utilizando la via esofégica, timpéanica o rectal, siempre
con termémetros que registren temperaturas por de-
bajo de 35 °C.

Entre los cuidados paliativos se encuentran: admi-
nistracién de sueros calentados a 37 °C; colocacién de
mantas térmicas y mantas de aluminio para evitar la
pérdida de calor (incluso cubriendo la cabeza del do-
nante); calentamiento de los gases inspirados median-
te regulacion de la temperatura de los humidificadores
y calentamiento externo mediante ldmparas de calor a
una distancia de 0,5-1 m del donante.

Mantenimiento hidroelectrolitico
y de la funcién endocrinometabdlica

La alteracion endocrina mas importante en la ME es
la causada por el edema y necrosis pituitaria que pro-
duce una diabetes insipida neurogénica (DIN), por falta
de secrecion de hormona antidiurética (ADH).

La frecuencia de aparicion es del 74 %Yy ocasiona po-
liurias intensas (®- Las pérdidas urinarias son reempla-
zadas volumen a volumen. El tipo de fluido que debe
utilizarse dependera de los valores plasmaticos y de las
pérdidas por orina. Cuando la diuresis horaria es supe-
rior a 200 ml/h y persisten alteraciones no corregibles
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con fluidoterapia debe plantearse el tratamiento con
vasopresina o desmopresina ).

El tratamiento con vasopresina, por su efecto pre-
sor causa una vasoconstriccion importante con
aumento de la presién arterial, con lo que en dosis ele-
vadas, puede producir isquemias miocérdicas, esplac-
nicas o renales. La desmopresina, por el contrario, tie-
ne la ventaja de no producir isquemia siendo el
farmaco de eleccion en el tratamiento de la DIN de ori-
gen central ).

Si no se corrigen las alteraciones de la diuresis, apa-
rece una poliuria importante secundaria a la DIN pro-
vocando cambios en la volemia del donante y altera-
ciones electroliticas, siendo las méas frecuentes las
relacionadas con el sodio y el potasio; aunque también
puede presentarse hipocalcemia, hipomagnesemia e hi-
pofosfatemia.

Otra alteracion frecuente en la ME es la aparicion
de hiperglucemia. Su origen suele ser multifactorial y
entre sus causas se incluyen: perfusién de farmacos ino-
trépicos, administracién de liquidos con glucosa o dex-
trosa, liberacion de catecolaminas, tratamiento con cor-
ticoides en altas dosis e hipotermia. Las principales
consecuencias de la hiperglucemia son la acidosis me-
tabdlica, la cetosis y la hiperosmolaridad del medio ex-
tracelular. Por otro lado, la hiperglucemia con glucosu-
rias origina diuresis osmética, lo que puede contribuir
a incrementar la deshidratacion y la hipovolemia ©. En
estos casos es necesario corregir la hiperglucemia con
insulina rapida en perfusién continua para mantener
los valores de glucemia en torno a 150 mg/dL

En el mantenimiento hidroelectrolitico la enfermera
debera realizar ionogramas cada 4 h para determinar la
pérdida de iones por orina y efectuar una reposicion i6-
nica adecuada con el fin de corregir precozmente las
alteraciones electroliticas y evitar la aparicién de arrit-
mias que pudieran provocar una inestabilidad cardio-
vascular ).

Las actividades de la enfermera en relacién con la
diabetes insfpida neurogénica y la hiperglucemia se ba-
saran en el control horario de la diuresis, notificando al
médico si la diuresis asciende por encima de 200 ml/h;
administracién de la fluidoterapia y de la medicacién
antidiurética pautada. La enfermera, en el caso de ad-
ministracion de vasopresina ? ademas, debera vigilar
estrechamente los posibles cambios electrocardiografi-
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cos asi como realizar los controles de glucemia que es-
tén indicados ®.

Mantenimiento de la coagulacién

Es bien conocido que en los pacientes politraumati-
zados y con traumatismo craneoencefalico, asi como en
otras lesiones neurolégicas graves, a consecuencia de
una suelta masiva de tromboplastina por el tejido lesio-
nado, pueden producirse diversas alteraciones de la
coagulacién que incluyen desde alteraciones inespeci-
ficas sin significacion clinica hasta cuadros de coagula-
cién intravascular diseminada (CID) .

Serd funcién de enfermeria la deteccion y notifica-
cién de sangrados caracteristicos de la CID asi como he-
morragias por puntos externos de lesién, sangrados en
sabana por lesiones cutdneas o sangrados faciles en ge-
neral. Por otro lado, la enfermera serd la encargada de la
administracién de plasma, plaquetas o concentrados de
hematies segtin prescripcién médica, verificando siem-
pre que el grupo Rh y la identificacion del producto
coinciden con el del donante.

Mantenimiento de la funcién renal

En el donante multiorganico es necesario mantener
una diuresis horaria de 60-100 ml/h, pudiendo encon-
trarnos situaciones con aumento o disminucién de estas
cifras ®. La poliuria (diuresis mayor de 200 ml/h) pue-
de perpetuar una situacion de hipovolemia por lo que
precisa de un diagnéstico y tratamiento precoces. Las
dos causas de poliuria en la ME son la diuresis osmética
por la hiperglucemia y la DIN (ambas ya comentadas).

Si el donante se encuentra oligtrico (50 ml/h) a pe-
sar de mantener una presion arterial y venosa central
adecuadas que garanticen la presién de perfusion renal
y la volemia correctas, serd necesario la administracién
de diuréticos. Los mas utilizados son la furosemida y el
manitol ©).

Las actividades de la enfermera en el mantenimiento
de la funcién renal consistird en el control horario de
la diuresis, previa insercién del sondaje vesical, notifi-
cando al médico las posibles situaciones de oliguria o
poliuria comentadas ®.
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Cuidado de los ojos para el mantenimiento
de las cérneas

No hay que olvidar que las cérneas son un tejido que
se extrae en la mayoria de los casos (salvo cirugfa intra-
ocular previa o enfermedades oculares extrinsecas) para
trasplantar. Para su correcto mantenimiento los cuida-
dos de enfermeria son especialmente importantes. Di-
chos cuidados irdn dirigidos a evitar que las cérneas se
sequen y lesionen, para ello se mantendran los parpados
del donante cerrados y se aplicaran colirios o soluciones
lubricantes (lagrimas artificiales) .

Prevencidn de la infeccién

Los pacientes en ME presentan multiples factores
predisponentes que pueden determinar la aparicién
de muiltiples focos de infeccién y/o sepsis, lo cual re-
percutiria negativamente en la optimizacién del érgano
u 6rganos que hay que trasplantar. Estos focos de in-
feccion son:

® Ventilacién mecanica prolongada, traumatismo to-

racico, riesgo de broncoaspiracion.

¢ Traumatismo en extremidades y abdomen.

® Riesgo potencial de tlceras por presion.

e Insercion de catéteres y sondas.

Por todo ello algunos centros utilizan de forma sis-
tematica antibioterapia profilactica, sin embargo no
existen datos de su eficacia. La profilaxis de todos los
factores de riesgo antes mencionados podria ser el mé-
todo maés eficaz para disminuir la incidencia de compli-
caciones infecciosas ).

La enfermera desempefia un papel muy importante
en la prevencién de la infeccién. Para ello, deberd rea-
lizar la higiene general diaria del donante poniendo én-
fasis en la higiene de los orificios naturales con sondas
o tubos insertados; realizacién de cambios posturales
moderados cada 2 h para prevenir las tlceras por pre-
sion y mantener la integridad de la piel. Asi mismo, de-
beré realizar la cura aséptica de los puntos de insercién
de los catéteres arteriales y venosos, asi como la de
otras heridas que pudiera presentar el donante ®.

La enfermera deberéa colocar la sonda nasogastrica
conectada a bolsa, drenando por gravedad, para evitar
la broncoaspiraciéon. Asi mismo, deberd mantener un
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sistema de drenaje urinario en circuito cerrado, evitan-
do desconexiones y elevaciones de la bolsa colectora
por encima del nivel de la vejiga.

En definitiva, todas las manipulaciones realizadas al
donante de 6rganos (cateterizaciones, aspiracion de
secreciones, etc.) y toma de muestras deberd realizarse
con la técnica mds aséptica posible @), insistiendo en el
lavado previo de manos y en el cumplimiento riguroso
de todos los protocolos para la profilaxis de la infeccién
en el paciente critico.

Otras actividades de enfermeria
Pruebas diagndsticas

Sefialaremos que la enfermera responsable del do-
nante participard en la preparacién y realizacién de
pruebas diagndsticas a las que se somete al donante
potencial de érganos, como son las del diagnéstico
de ME y en actividades especificas dentro del proto-
colo de coordinacién y trasplante de érganos.

Atencién a la familia del donante

Finalmente, aunque no por eso menos importante
que el resto de actividades, la enfermera debe atender a
la familia del donante de la manera més cordial y ama-
ble, facilitdindoles visitar a su familiar y permanecer a su
lado en la medida de lo posible y respondiéndoles a las
dudas o preguntas que la familia pudiera exponer. Del
mismo modo, demostraremos a la familia nuestra com-
prensién hacia la situacion que ellos estan atravesan-
do, siendo conscientes que nuestra actitud puede in-
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fluir de una manera u otra sobre la decisiéon que ellos
van a tomar sobre la donacién de los érganos.
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ANEXO

Anexo I. Protocolos de diagndstico y certificacion de la muerte
para la extraccién de 6rganos de donantes fallecidos
Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre @

1. Diagnéstico y certificacién de muerte

El diagnostico y certificaciéon de muerte de una per-
sona se basard en la confirmacion del cese irreversible
de las funciones cardiorrespiratorias (muerte por para-
da cardiorrespiratoria) o de las funciones encefalicas
(muerte encefalica) conforme establece el articulo
10 del presente Real Decreto.

2. Criterios diagnésticos de muerte encefélica

1. Condiciones diagnésticas. Coma de etiologia
conocida y de caracter irreversible. Debe haber
evidencia clinica o por neuroimagen de lesiéon
destructiva en el sistema nervioso central com-
patible con la situacién de muerte encefdlica.

a) Coma arreactivo, sin ningtin tipo de respues-
tas motoras o vegetativas al estimulo algésico
producido en el territorio de los nervios cra-
neales; no deben existir posturas de descere-
bracién ni de decorticacion.

b) Ausencia de reflejos troncoencefélicos (refle-
jo: fotomotor, corneal, oculocefélicos, oculo-
vestibulares: nauseoso y tusigeno) y de la res-
puesta cardiaca a la perfusién intravenosa
de 0,04 mg/kg de sulfato de atropina (test de
atropina).

c) Apnea, demostrada mediante el test de apnea:
comprobando que no existen movimientos
respiratorios tordcicos ni abdominales durante
el tiempo de desconexién del respirador sufi-
ciente para que la PaCO, en sangre arterial sea

superior a 60 mmHg.

2. Exploracién clinica neurolégica. 4? La presencia de actividad motora de origen espi-

17 El diagnéstico de muerte encefélica exige siem-
pre la realizacién de una exploracién neurolédgica

nal espontdnea o inducida, no invalida el diag-
nostico de la muerte encefalica.

que debe ser sistematica, completa y extremada- 57 Condiciones que dificultan el diagnéstico clinico

mente rigurosa.

2 Inmediatamente antes de iniciar la exploracién
clinica neurolégica hay que comprobar si el pa-
ciente presenta:

a) Bstabilidad hemodinamica.

b) Oxigenacién y ventilacién adecuadas.

c) Temperatura corporal superior a 32 °C.

d) Ausencia de alteraciones metabdlicas, sustan-
cias o farmacos depresores del sistema nervioso
central, que pudieran ser causantes del coma.

e) Ausencia de bloqueantes neuromusculares.

37 Los tres hallazgos fundamentales en la explora-
cién neuroldgica son los siguientes:

de muerte encefdlica. Determinadas situaciones
clinicas pueden dificultar o complicar el diagnés-
tico clinico de muerte encefélica al impedir que
la exploracion neurolégica sea realizada de una
forma completa o con la necesaria seguridad. Ta-
les condiciones son:

a) Pacientes con graves destrozos del macizo cra-
neofacial o cualquier otra circunstancia que
impida la exploracién de los reflejos tronco-
encefalicos.

b) Intolerancia al test de la apnea.

c) Hipotermia (temperatura central inferior a
32 °C).
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d) Intoxicacién o tratamiento previo con dosis
elevadas de farmacos o sustancias depresoras
del sistema nervioso central.

e) Nifios menores de un afo de edad.

. Periodo de observacién. El periodo de observa-

cién debe valorarse individualmente, teniendo

en cuenta el tipo y gravedad de la lesion causante,

asi como las pruebas instrumentales realizadas.

Siempre que el diagndstico sea tinicamente clini-

co se recomienda repetir la exploracién neurolé-

gica segtn los siguientes periodos:

a) Alas 6 h: en los casos de lesién destructiva co-
nocida.

b) Alas 24 h: enlos casos de encefalopatia andxica.

c) Si se sospecha o existe intoxicacién por far-
macos o sustancias depresoras del sistema ner-
vioso central el periodo de observaciéon debe
prolongarse, a criterio médico, de acuerdo ala
vida media de los farmacos o sustancias pre-
sentes y a las condiciones biolégicas genera-
les del paciente.
Los periodos de observacién resefiados pue-
den acortarse a criterio médico, de acuerdo
con las pruebas instrumentales de soporte
diagnostico realizadas (ver apartado 4).

. Pruebas instrumentales de soporte diagndstico.

Desde un punto de vista cientifico no son obliga-

torias excluyendo las siguientes situaciones:

1. Las referidas en el apartado 2.5?

2. Ausencia de lesién destructiva cerebral de-
mostrable por evidencia clinica o por neuroi-
magen.

3. Cuando la lesién causal sea primariamente in-
fratentorial.

Sin embargo, con el fin de complementar el
diagnostico y acortar el periodo de observa-
cidn, seria recomendable la realizacion de al-
guna prueba instrumental.

En el caso particular de que la etiologia cau-
sante del coma sea de localizacion infratento-
rial, la prueba instrumental a realizar debe de-
mostrar la existencia de lesion irreversible de
los hemisferios cerebrales (electroencefalo-
grama o prueba de flujo sanguineo cerebral).

17 El namero y tipo de tests diagnésticos instru-

mentales a utilizar debe valorarse de forma indi-
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2°

4°

vidual, atendiendo a las caracteristicas particula-
res de cada caso y a las aportaciones diagnosti-
cas de las técnicas empleadas. Las pruebas ins-
trumentales diagnésticas son de dos tipos:

a) Pruebas que evaltan la funcién neuronal:

17 Electroencefalografia.

27 Potenciales evocados.

b) Pruebas que evaltian el flujo sanguineo cerebral:

17 Arteriografia cerebral de los 4 vasos.

27 Angiografia cerebral por sustraccién digital
(arterial o venosa).

37 Angiogammagrafia cerebral con radiofdrma-
cos capaces de atravesar la barrera hemato-
encefdlica intacta.

47 Sonografia Doppler transcraneal.

En un futuro, podrén afiadirse aquellas pruebas
instrumentales de soporte diagndstico que acre-
diten absoluta garantia diagnostica:

Diagnoéstico de muerte encefélica no complicado.
Ante un coma de causa conocida y una vez ex-
cluida la existencia de situaciones que pudieran
dificultar el diagndstico clinico (apartado 2.57),
un paciente que presente una exploracion clinica
de muerte encefélica y una prueba instrumental
de soporte diagnéstico concluyente puede ser
diagnosticado de muerte encefélica sin ser preci-
so esperar el periodo de observacién a que hace
referencia el apartado 3.

? Diagnéstico de muerte encefdlica en situaciones

especiales.

En aquellas condiciones clinicas en las que exis-

ten circunstancias que dificultan o complican el

diagnostico clinico (apartado 2.5°), cuando no
haya lesién destructiva cerebral demostrable por
evidencia clinica o por neuroimagen y cuando
exista una lesién causal que sea primariamente
infratentorial, ademas de la exploracién neurolé-
gica debera realizarse, al menos una prueba ins-
trumental de soporte diagndstico confirmatoria.

Recién nacidos, lactantes y nifios:

a) Hl diagnéstico clinico de muerte encefalica en
recién nacidos, lactantes y nifios se basa en los
mismos criterios que en los adultos, aunque
con algunas peculiaridades. La exploracién
neurolégica en neonatos y lactantes peque-
fios debe incluir los reflejos de succién y bs-
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queda. En neonatos, especialmente los pretér-

mino, la exploracion clinica debe repetirse va-

rias veces, ya que algunos reflejos del tronco
pueden no haberse desarrollado o ser de inci-
piente aparicion, lo que hace a estos reflejos
muy vulnerables.

b) El periodo de observacion varia con la edad y
con las pruebas instrumentales realizadas:

17 Neonatos pretérmino: aunque no existen
recomendaciones internacionalmente acep-
tadas, deben realizarse 2 exploraciones cli-
nicas y 2 electroencefalogramas separados
por al menos 48 h.

Este periodo de observacién puede reducirse
si se realiza una prueba diagnéstica que mues-
tre ausencia de flujo sanguineo cerebral.

27 Recién nacidos a término hasta 2 meses:
2 exploraciones clinicas y 2 electroencefa-
logramas separados por al menos 48 h. Este
periodo de observacion puede reducirse si
se realiza una prueba diagnéstica que mues-
tre ausencia de flujo sanguineo cerebral.

37 Desde 2 meses a 1 afio: 2 exploraciones cli-
nicas y 2 electroencefalogramas separados
por al menos 24 h. La segunda exploracién
clinica y el electroencefalograma pueden
omitirse si se demuestra por medio de una
prueba diagndstica la ausencia de flujo san-
guineo cerebral.

47 Entre 1 y 2 afios: 2 exploraciones clinicas
separadas por 12 h (en presencia de lesién
destructiva) o 24 h (cuando la causa del
coma es encefalopatia andxica isquémica).
Estos periodos de observacion pueden re-
ducirse si disponemos de una prueba diag-
nostica adicional.
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respiracion espontanea, ambas cosas durante un
periodo no inferior a 5 min.

2° La irreversibilidad del cese de las funciones car-

diorrespiratorias deberd constatarse tras el ade-
cuado periodo de aplicacién de maniobras de
reanimacién cardiopulmonar avanzada. Este
periodo asi como las maniobras a aplicar se ajus-
tara dependiendo de la edad y circunstancias que
provocaron la parada cardiorrespiratoria. En todo
momento deberan seguirse los pasos especifica-
dos en los protocolos de reanimacién cardiopul-
monar avanzada que peridédicamente publican las
sociedades cientificas competentes.

37 En los casos de temperatura corporal inferior a

32 °C deber4 recalentarse el cuerpo antes de po-
der establecer la irreversibilidad de la parada y,
por lo tanto, el diagnéstico de muerte.

2. Maniobras de mantenimiento de viabilidad y pre-

servacion.
El equipo encargado del procedimiento de pre-
servacion o extraccion sélo iniciard sus actuacio-
nes cuando el equipo médico responsable del
proceso de reanimacién cardiopulmonar haya de-
jado constancia escrita de la muerte, especifican-
do la hora del fallecimiento.

En los casos que sea necesaria la autorizacion ju-

dicial segtin lo especificado en el articulo 10 del

presente Real Decreto, se procederd como sigue:

a) Se podran reanudar las maniobras de manteni-
miento de flujo sanguineo a los 6rganos y se rea-
lizara la oportuna comunicacion al Juzgado de
Instruccion sobre la existencia de un potencial
donante.

b) Tras la respuesta positiva del Juzgado o bien
transcurridos 15 min sin respuesta negativa del
mismo podré procederse a la extraccién de
una muestra de sangre de 20 ml y si fuera po-
sible de 20 ml de orina y 20 ml de jugos géstri-

19

3. Diagnéstico de muerte por parada

cardiorrespiratoria cos (segtin el protocolo adjunto de cadena de

custodia), que quedaran a disposicién del Juz-

1. Diagnéstico. gado de Instruccion. Posteriormente se proce-
17 Hl diagnostico de muerte por criterios cardiorres- derd a iniciar las maniobras de preservacion.

piratorios se basara en la constataciéon de forma c) Una vez obtenida la correspondiente autori-

inequivoca de ausencia de latido cardfaco de-
mostrado por la ausencia de pulso central o por
trazado electrocardiografico, y de ausencia de

zacion judicial, segtin lo establecido en el ar-
ticulo 10 de este Real Decreto, podra proce-
derse a la extraccion de 6rganos.
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Cadena de custodia

Nombre y nimero de historia clinica del donante
Juzgado n? Ciudad N de expediente judicial

Identificacion del equipo de trasplante:

Coordinador de trasplante don

Cirujano doctor/a don/dofia

Ciryjano doctor/a don/dona

DUE

DUE

Toma de muestras realizadas:

Sangre: Lugar de extraccion Volumen
Orina:
Si/ho Volumen Motivo de la ausencia de extraccién

Contenido gastrico:

Si/no Volumen Motivo de la ausencia de extraccion

Cadena de custodia:

Toma de muestras: Dia Hora

Muestras envasadas y etiquetadas por (coordinador de trasplantes)

Tipo, sello y ntimero de precinto (lacre Ainta): N’ Hist. Clin

Condiciones de almacenaje: (refrigeracién /congelacién)

Recepcién en juzgado: Hora

Transporte efectuado por don (persona nombrada por el coordinador)

Recepcionado en el juzgado por don

Firma coordinador Firma Juzgado Firma delegada por el coordinador
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