Trabajo de Fin de Grado
Curso 2016/2017

Universidad de Valladolid
Facultad de Enfermeria
GRADO EN ENFERMERIA

CUIDADOS DE ENFERMERIA

EN EL PACIENTE EN MUERTE

ENCEFALICA CANDIDATO A
DONANTE DE ORGANOS

Autor: Miguel Reyero Diez
Tutora: Veronica Velasco Gonzalez

Cotutores: Adriano Maté Espeso e Isaias del Rio Garcia



RESUMEN

La donacidn de 6rganos se trata de un gesto altruista del que hoy en dia depende la vida
de miles de personas. En la mayoria de las ocasiones este proceso tiene lugar una vez
que el paciente fallece y entra en un estado irreversible de muerte encefélica. En esta
situacion, el rol del equipo de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos juega un
papel fundamental para garantizar el cuidado integral del paciente, en el mantenimiento
y la viabilidad de los érganos y tejidos a trasplantar, asi como en la atencién a la familia

del posible donante.

En este trabajo se realizd una revision bibliogréfica en la que se describen los cambios
fisiopatologicos que se producen tras la muerte encefalica, asi como los cuidados que
derivan de cada uno de ellos hasta que el donante es trasladado a quir6fano para realizar
la extraccion. Se seleccionaron un total de 15 articulos publicados a partir del afio 2000

y se compararon las variables que el personal de enfermeria maneja méas habitualmente.

Los articulos analizados trataban sobre los cuidados de enfermeria durante el
mantenimiento del potencial donante de 6rganos. La gran mayoria establecié unas
mismas pautas para llevar a cabo un correcto mantenimiento del paciente, centrandose
en una correcta estabilidad hemodindmica y respiratoria para lograr una perfusion y

oxigenacion adecuada de los 6rganos a trasplantar.

En lineas generales, los articulos ofrecian unos valores similares de los diferentes
pardmetros sometidos a estudio. Se comprobd la importancia de llevar a cabo unos
cuidados protocolizados que permitiesen lograr el mayor nimero de extracciones de

organos en perfectas condiciones.

Se puede concluir en que la enfermeria es una pieza clave en el proceso de donacion. La
enfermera es quien esta permanentemente con el paciente, por lo que es la primera en
detectar los primeros signos de la muerte encefalica para poder comenzar con el

mantenimiento del posible donante.
PALABRAS CLAVE:
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1. INTRODUCCION

1.1. EL TRASPLANTE DE ORGANOS

La Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) define el trasplante como la
sustitucion de un 6rgano o tejido enfermo por otro que funcione de manera adecuada.
Actualmente se trata de una técnica muy desarrollada con magnificos resultados para los
receptores. Obviamente, es necesaria la existencia de donantes, por lo que la conciencia

sobre la donacién en nuestra sociedad es imprescindible .

Esparia es el pais con mayor tasa de donacion mundial. Las donaciones se realizan de
forma altruista y todo el proceso asistencial es cubierto por el Sistema Nacional de
Salud, tanto para el donante, como para el receptor. Esta forma de funcionar hace que,
en caso de necesitar un trasplante, las posibilidades de obtenerlo sean mucho mayores.

Este modelo es considerado un ejemplo y se esta implantando a nivel mundial .

1.1.1. Legislacién vigente

Las disposiciones basicas que regulan las actividades sobre la obtencién y
utilizacion de organos vienen recogidas en el Real Decreto 426/1980 del 22 de
febrero que desarrolla la Ley 30/1979 del 27 de octubre sobre la extraccion y

trasplante de 6rganos .
El articulo 10 de dicha ley establece:

“Los organos para cuyo trasplante se precisa la viabilidad de los mismos solo
pueden extraerse del cuerpo de la persona fallecida, previa comprobacién de la
muerte cerebral, basada en la constatacién y concurrencia, durante treinta minutos
al menos, y persistiendo seis horas después del comienzo del coma, los siguientes

signos:

- Ausencia de la respuesta cerebral con pérdida absoluta de conciencia.
- Ausencia de respiracion espontanea.
- Ausencia de reflejos cefalicos, con hipotonia muscular y midriasis.

- Electroencefalograma plano, demostrativo de inactividad eléctrica cerebral.

Estos signos no seran suficientes ante situaciones de hipotermia inducida o de

administracion de drogas depresoras del Sistema Nervioso Central (SNC).



El certificado medico basado en la comprobacion de la Muerte Encefélica sera
suscrito por tres médicos, entre los cuales deben figurar un neurdlogo o

neurocirujano y el jefe de servicio de la unidad médica correspondiente”.

1.1.2. Tipos de donante

La donacidn puede ser efectuada por un donante vivo o por un donante cadaver.

Donantes vivos: suele realizarse entre familiares, preferentemente si estan

emparejados genéticamente. Se suelen donar tejidos como médula 6sea o sangre u

organos pares (rifilones) o segmentos del higado.

Donantes cadéveres: segun la legislacion vigente, se considera donante a toda

persona que no haya manifestado en vida oposicion expresa a la donacion, por ello

se puede valorar a todo cadaver como posible donante de tejidos y 6rganos.
La muerte puede sobrevenir por:

- Parada cardiorrespiratoria (PCR) o “donante en asistolia”: cese de forma brusca
e inesperada de la circulacion sanguinea y de la respiracion espontanea y por
tanto, el cese del aporte de oxigeno a los 6rganos vitales. La clasificacion de

Maastricht (tabla 1) muestra los subtipos de donante en asistolia .

Tabla 1: Clasificacion de Maastricht

- Tipo I: fallecido antes de llegar al hospital con tiempo de asistolia conocido.

- Tipo II: fallecido en el hospital tras maniobras de resucitacion infructuosas.

- Tipo IlI: fallecido tras retirada de ventilacion mecanica en situaciones de gran
dafio neurolégico irreversible.

- Tipo IV: fallecido en muerte cerebral en el que la asistolia se produce antes de

proceder a la extraccion.

- Donante en muerte encefélica: cese irreversible de todas las funciones del
tronco y hemisferios cerebrales. La pérdida de estas funciones conlleva a la
pérdida de la capacidad respiratoria y cardiocirculatoria que deben ser

mantenidas de forma artificial .




En Espafa, el 95% de los trasplantes se realizan con drganos procedentes de
donantes en muerte encefalica (ME). Los donantes en asistolia suponen el 3,7% vy
los donantes vivos el 1,3% “. Estos datos, similares a los de otros paises,
demuestran la importancia de la ME como entidad generadora de érganos para
trasplante y la convierten en una de las piezas indispensables del proceso donacion-

trasplante.

1.1.3. Contraindicaciones para la donacién ®
Absolutas:

- Desconocimiento de la causa de la muerte.
- Neoplasia maligna.

- VIH positivo.

- Sepsis con fallo hemodinamico.

- Isquemia caliente prolongada.

Relativas:

- Hipertension arterial.

- Diabetes Mellitus.

- Alcoholismo crénico.

- Virus de la hepatitis B.

- Portadores de hepatitis C.

- Infeccién y sepsis.

- Edad: no hay limites de edad para los trasplantes renales y hepaticos y el
limite en los cardiacos es de 50 afios. Aun asi cada caso debe ser estudiado
individualmente.

- Tratamientos con mediacion nefrotoxica o hepatotdxica.

1.1.4. Datos epidemiolégicos @

Desde la creacion de la ONT en el afio 1989, la donacidn de 6rganos en Espafia ha
pasado de 14,3 donantes por millén de poblacion a los 34,8 actuales, que sitdan a
Espafia como lider mundial, siendo una referencia para otros paises interesados en

desarrollar un sistema eficiente de donacion y trasplante de 6rganos.



1.2.

La situacion de los trasplantes en Espafia en el momento actual puede considerarse
muy buena, pero el envejecimiento poblacional, los buenos resultados obtenidos
con los trasplantes y consecuentemente el aumento de la indicaciones, hacen que
las listas de espera de pacientes pendientes de recibir un érgano aumenten cada afio,
a pesar de que el numero de trasplantes que se efectian también se incrementa

anualmente.

Otro hecho notable, fue la disminucion de la mortalidad relevante para la donacion
de organos (mortalidad por accidentes de trafico y por enfermedad
cerebrovascular), como consecuencia de la mayor seguridad vial, asi como de una
adecuada prevencion de la enfermedad cerebrovascular y una mejor atencion a los

pacientes criticos.

Durante 2015 se desecharon un total de 1330 6rganos sélidos extraidos para su
implante. Los donantes de los que con mas frecuencia se desechan Grganos para
trasplante son aquellos de edad més avanzada, causa de muerte de origen vascular y
patologia asociada. La ONT publico un grafico (Anexo I) con los datos de donantes

ofertados, aceptados e implantados para los diferentes 6rganos.

En cuanto a la edad, en 2015 el 84% de los donantes tenian mas de 45 afios y el
53% mas de 60. Se publicé un gréfico en la memoria anual de la ONT de dicho afio
(Anexo II). La causa de muerte més frecuente entre los donantes fue el accidente
cerebrovascular (65,1%). Los traumatismos craneoencefalicos producidos por
accidentes de trafico supusieron el 4,2% y los traumatismos craneoencefalicos “no
trafico” el 9,3% (Anexo IlI).

En el Anexo IV se muestra la evolucién de la actividad de donacién en funcion del

tipo de donante (muerte encefélica o asistolia) desde el afio 1994 hasta el 2015.

EL CONCEPTO DE MUERTE ENCEFALICA Y SU DIAGNOSTICO

El concepto de ME es un tema controvertido. Cuando se ha hablado sobre la muerte,

segun criterios neurologicos, no ha habido consenso al decidir qué parte del encéfalo es

la que “tiene” que perder, irreversiblemente, sus funciones para poder declarar como

fallecida a la persona: todo el encéfalo, muerte del tronco del encéfalo o muerte de la

corteza cerebral ©,



La muerte de todo el encéfalo es la mas aceptada y se refiere al cese de todas las
funciones de las estructuras intracraneales, es decir, tronco del encéfalo,
hemisferios cerebrales y cerebelo. A pesar de existir una muerte encefalica, los
sistemas cardiovascular y respiratorio se mantienen por medio de procedimientos

artificiales 67

Considerando la definicion de ME como la muerte de todo el encéfalo, no pueden

incluirse bajo este diagnostico clinico los siguientes casos 5.6).

- Recién nacidos anencefalicos.
- Estados vegetativos persistentes.

- Cese aislado de las funciones del tronco del encéfalo.

Para poder establecer un diagnostico clinico de ME, hay que demostrar la ausencia
irreversible de ciertos reflejos del tronco del encéefalo y de la corteza cerebral. Junto con
estos reflejos, puede complementarse el diagnéstico de ME con otras pruebas

instrumentales que lo confirmen 9.

La confirmacion legal de la muerte encefalica esta regida por el Real Decreto
2070/1999 del 30 de diciembre, por el que se regulan las actividades de obtencion y
utilizaciéon clinica de 6rganos humanos y la coordinacion territorial en materia de

donacion y trasplantes de 6rganos y tejidos ©.

Dada la relevancia de este diagndstico, los criterios clinicos deben ser muy rigurosos y
deben verificar sin ningln tipo de error que no hay ninguna actividad cerebral residual.
Ademas, el diagnostico de la muerte encefélica permite mantener artificialmente al
fallecido con un adecuado funcionamiento de los sistemas cardiocirculatorio y

respiratorio de cara a una futura donacién de 6rganos .
Criterios clinicos diagndsticos de la muerte encefalica:

- Ausencia de funcidn del tronco encefalico:

o Se debe observar la presencia de pupilas midriaticas arreactivas, con un
diametro de, al menos, 3 mm. Se debe asegurar la no administracion de
atropina u otras drogas que puedan alterar la respuesta a la luz, asi como

descartar lesiones previas en el ojo ©% 7.



o Ausencia de los reflejos corneal, 6culo-vestibular, 6culo-ceféalico,
faringeo (nauseoso) y traqueo-bronquial (tusigeno) © ©.

Coma arreactivo e irreversible de causa conocida: este estado comatoso debe

mantenerse en ausencia de causas que puedan revertirse, ya sea intoxicacion por
drogas depresoras del SNC (barbituricos, benzodiacepinas, etc.), alteraciones
metabdlicas y electroliticas, hipotermia inferior a 32,2°C, shock, alteracion
periférica o muscular debida a enfermedad o drogas relajantes musculares ©¢ 7.

Antes de establecerse el diagndstico de ME y después de comprobar los criterios

clinicos anteriormente mencionados, deben realizarse el test de apnea y el test de

atropina.

Test de apnea: se trata de comprobar que no existe ventilacién espontanea.

Consiste en demostrar que no hay movimientos respiratorios espontaneos tras el
tiempo de apnea necesario para estimular los centros respiratorios (aumento de
la pCO, hasta 60 mm Hg). Se extraerdn muestras de sangre arterial para
comprobar los valores de la gasometria © 19,

Test de atropina: se medird la frecuencia cardiaca antes y después de la

administracion de 0,04 mg/Kg de peso de atropina intravenosa en bolo V. Sj
el test es positivo (se confirma la muerte encefélica) la frecuencia cardiaca no
debe superar el 10% de la frecuencia basal © "V (aumento de 6 latidos por

minuto).

Pruebas instrumentales para el diagnostico de muerte encefalica:

No existe ninguna prueba complementaria que sustituya a una exploracién neuroldgica

precisa y exhaustiva, pero hay pruebas instrumentales que ayudan a demostrar la

ausencia de alguna de las funciones del cerebro y tronco encefalico ©©.

Para reducir los periodos de observacion, tan angustiantes para los familiares, se hacen

pruebas complementarias. La més practicada es el electroencefalograma (EEG).

Un trazado electroencefalografico de treinta minutos permite registrar cualquier

actividad eléctrica cerebral y en su ausencia se concluye que hay un “silencio eléctrico

cerebral” o EEG plano. Con esto se puede concluir que no hay actividad eléctrica

cerebral, lo cual esta intimamente relacionado con la muerte encefalica

6.7



Existen otras pruebas complementarias como pueden ser 2);

- Potenciales evocados multimodales.

- Ecografia doppler transcraneal.

- Arteriografia cerebral de los cuatro vasos y angiografia intravenosa por
substraccién digital.

- Estudios de perfusion con isotopos.

- Calculo de la presion de perfusion cerebral, niveles de acido lactico en liquido
cefalorraquideo (LCR), biopsia cerebral, tomografia axial computerizada (TAC),

calculo del consumo cerebral de oxigeno.
Periodo de observacion:

El periodo de observacion tiene como finalidad confirmar la irreversibilidad del
proceso. La duracién de este periodo es variable y debe valorarse individualmente. En
Espafia, la normativa vigente considera que debe pasar un intervalo de 6 horas entre dos

exploraciones clinicas 2.

Cuando la causa es una encefalopatia anoxico-isquémica se prolongara el intervalo a 24
horas ¥, En caso de que se sospechen o existan intoxicaciones por farmacos o
sustancias depresoras del sistema nervioso central, el periodo de observacion debe
prolongarse, a criterio médico, segin la vida media de los farmacos o sustancias
presentes. También puede acortarse si se realizan pruebas instrumentales que

demuestren ausencia de circulacion cerebral.
1.3. MANTENIMIENTO DEL DONANTE EN MUERTE ENCEFALICA

Una vez diagnosticada la muerte encefalica y dado el consentimiento de la familia para
la donacion, se produce una reorientacion en el tratamiento, ya que es el momento de

dirigirlo hacia la conservacion de los 6rganos a trasplantar.

De no actuar, la muerte encefalica conduciria hacia el paro cardiaco, de manera que se
irian produciendo cambios fisiopatoldgicos en el sistema cardio-respiratorio y en el

equilibrio metabélico-hormonal ).

La enfermera, al ser la persona que estd en contacto continuo con el paciente y
conocedora de los signos y sintomas de la ME, es en muchas ocasiones quien advierte a

los médicos que el paciente ha entrado en ME.
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El proceso de mantenimiento consiste en evitar estas alteraciones con el fin de
conservar los drganos y que éstos puedan ser trasplantados. Por ello, una vez
establecido el diagndstico de ME, el papel de enfermeria es fundamental para mantener

los 6rganos en las mejores condiciones.

Al igual que los graves trastornos fisiopatoldgicos en vida, en el caso de la muerte
encefalica se requiere una monitorizacion estricta, similar a la que tenian los pacientes

antes del diagnostico de ME.

Los puntos a tener en cuenta durante el proceso de mantenimiento van a ser:

- Monitorizacién. - Control del equilibrio electrolitico.

- Control del estado - Alteraciones hematoldgicas.
hemodinamico. - Mantenimiento de la funcién renal.

- Control de arritmias. - Uso de antibidticos.

- Manejo respiratorio. - Mantenimiento especifico de las

- Control de la temperatura. cdrneas.

- Manejo endocrino.

2. OBJETIVOS

General:

- Describir la situacion actual en relacién a los cuidados de enfermeria necesarios
para el mantenimiento de pacientes en muerte encefalica candidatos a donante

de érganos.

Especificos:

- Definir y desarrollar el término de muerte enceféalica y cémo se llega a su
diagnostico.

- Describir qué cambios y alteraciones fisiopatoldgicas se producen en los
pacientes en muerte encefalica.

- Determinar qué tipo de cuidados y qué tratamientos se aplican al paciente en

muerte encefalica en funcion de los parametros clinicos alterados.

10



3. JUSTIFICACION

La idea de elegir este tema para mi trabajo de fin de grado surgio a raiz de la rotacion en
la Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI) del Hospital Clinico de Valladolid.

Cuando oimos en los medios de comunicacion noticias sobre trasplantes siempre se
centran en el éxito de los cirujanos o en los datos sobre donaciones, pero no se habla de
la importancia que tiene el mantenimiento del donante para que esos Organos sean

viables para un futuro trasplante.

Al llegar a la UVI, tenia una ligera idea sobre qué era la muerte encefalica, pero
desconocia qué se hace una vez diagnosticada y en qué consiste el mantenimiento de un

posible donante de 6rganos.

Me sorprendié muchisimo como son las enfermeras las que realizan el mantenimiento
del paciente y como, muchas veces, también detectan los primeros signos de la muerte
encefdlica. Cuando se sospecha que el dafio es irreversible, se comprueban
frecuentemente cada uno de los reflejos que se pierden como consecuencia del

enclavamiento.

El desconocimiento por parte de la poblacion general, incluso de las propias enfermeras
que trabajan en otros servicios, sobre la importancia del papel que desempefia la
enfermera de la UVI es lo que me motivé para realizar este trabajo.

He podido experimentar que un trasplante exitoso no sélo comprende la extraccion del
organo y su implantacion en el receptor, sino que engloba un mantenimiento adecuado

del donante, proceso en el cual la enfermera juega un papel crucial.
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4. MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este trabajo se realizO una busqueda bibliografica en las
principales bases de datos en busca de publicaciones relacionadas con los cuidados de

enfermeria a pacientes en muerte encefalica candidatos a donante de 6rganos.
4.1. FUENTES DE INFORMACION Y ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda se realizo en la Biblioteca Virtual de Castilla'y Leon y en la Biblioteca de
la Universidad de Valladolid. Los recursos electronicos empleados fueron PubMed,
LILACS, Scielo, Cuiden y Dialnet. También se revisé la editorial Elsevier y la revista
médica electronica “Portales Médicos”. Se consultaron documentos de diferentes

universidades nacionales e internacionales.

Se consultd el protocolo de mantenimiento del donante en muerte encefalica de la UVI
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV). Destacar también las
consultas realizadas a médicos, enfermeras de la UVI y a la coordinadora de trasplantes
del HCUV, asi como todo lo aprendido y realizado durante la rotacidn en ese servicio

durante las préacticas de enfermeria.

Para la busqueda se emplearon como palabras clave en castellano (DeCS) “muerte
encefalica”, “donante de 6rganos”, “donante de tejidos” y “cuidados de enfermeria”. En
cuanto a las palabras claves en inglés (MeSH) se incluyeron “brain death”, “organ
donor”, “nursing care” Yy “tissue donor”. La busqueda se realizd mediante los

operadores booleanos “AND” y “OR”.

La pregunta formato PICO (Paciente-problema / Intervencion / Comparacion-
Tratamiento / Resultado) planteada fue: “Cuidados de enfermeria al paciente en muerte

encefalica candidato a donante de 6rganos”.
4.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Articulos publicados en espafiol, inglés y portugués, a texto completo, que describan
los cambios fisiopatologicos que se producen tras la muerte encefalica y los cuidados de
enfermeria que derivan de estos cambios para el mantenimiento adecuado del posible

donante hasta su traslado a quirofano.
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En un principio se decidio incluir articulos publicados en los ultimos 10 afios pero

debido a la escasez de resultados se decidié ampliar la busqueda a los Gltimos 17 afios.
4.3. SELECCION DE ARTICULOS Y EXTRACCION DE DATOS

Se realiz6 una seleccion de articulos en funcién del titulo, resumen y estructura y se
realizé6 una lectura a texto completo de aquellos que cumplieron los criterios de

inclusion.

Para la extraccion de datos se realizé una tabla incluyendo los principales pardmetros a

tener en cuenta para el mantenimiento adecuado del paciente en muerte encefélica:

- Frecuencia cardiaca (FC).

- Tension arterial (TA).

- Presion venosa central (PVC).

- Diuresis.

- Hematocrito y hemoglobina.

- Valores de gasometria arterial (pH, pCO, y pOy).
- Temperatura.

- Glucemia.

Posteriormente, dicha tabla se redujo con el objetivo de analizar y comparar cinco de
esos parametros, con los cuales el personal de enfermeria se encuentra mas

familiarizado (Anexo V):

- Tension arterial.

- Presion venosa central.
- Diuresis.

- Temperatura.

- Glucemia.

13



5. RESULTADOS Y DESARROLLO DEL CONTENIDO

5.1. RESULTADOS

Entre las bases de datos, revistas electronicas y editoriales se encontraron 323 articulos,
de los cuales, tras la lectura del titulo y resumen, se descartaron 299, quedando 24

articulos para la discusion.

Tras una lectura de los articulos se comprobé que 6 de ellos eran repetidos, por lo que la
discusion se llevo a cabo con un total de 18 referencias. Una vez iniciada la lectura final
de los articulos para la elaboracién de la discusion, se observé que tres de las referencias
no aportaban valores concretos sobre las variables a analizar, por lo que se decidid

eliminarlas de la revision, de manera que la comparativa se realizo, finalmente, entre 15

articulos.
PubMed LILLACS SciELO Dialnet Cuiden Otras
N=123 N=96 N=59 N=6 N=27 N=9

Resultados totales
de la basqueda

Bibliografia
eliminada tras

lectura de titulo
y/o resumen

N=299 Articulos filtrados

N=323

N=24
Avrticulos eliminados

por estar repetidos

N=6
Articulos totales
Articulos eliminados N=18
por no aportar datos
suficientes —{
N=3 Bibliografia final:
N=15

Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccién de bibliografia
(Fuente: elaboracién propia)
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5.2. DESARROLLO DEL CONTENIDO

Una vez llegado al diagnostico de muerte encefalica se producen una serie de cambios
que llevarian directamente a la parada cardiorrespiratoria. La isquemia y necrosis en las

estructuras cerebrales provocan importantes alteraciones .

En el caso de que el paciente sea candidato a donante, es imprescindible mantener su
corazoén latiendo hasta el momento de la extraccion de los 6rganos, lo cual requiere que

la enfermera tenga un conocimiento sobre la fisiopatologia de estos pacientes.

El mantenimiento del donante engloba todas las acciones realizadas por la enfermera
para conservar los 6rganos del paciente en las mejores condiciones hasta el momento de
la extraccion, asi como la preservacion del cadaver para su entrega a la familia. Este
proceso incluye diferentes aspectos y en todos ellos la enfermera tiene un papel
fundamental, ya que deben mantenerse unos valores optimos y estables para que en el

momento de la extraccion, los drganos estén en las mejores condiciones.

5.2.1 Monitorizacién © 7

- Hemodindmica: se monitorizard la frecuencia y ritmo cardiacos, presion
arterial invasiva (en arteria radial puede ser llevado a cabo por enfermeria),
diuresis horaria y presiones pulmonares mediante catéter Swan Ganz o PICCO.

- Respiratoria: se medira la saturacién de O, mediante pulsioximetria.

- Temperatura: medicion de la temperatura central.

5.2.2. Control del estado hemodinamico

El objetivo fundamental es conseguir una adecuada perfusion de los drganos que
van a ser extraidos y trasplantados, ya que es el factor mas importante en la

preservacion de los mismos.

La hemodinamica estd controlada y regulada por el centro vasomotor, que se
localiza en la protuberancia y el bulbo. Es el encargado de mantener el tono de los
vasos sanguineos, produciendo vasodilatacion o vasoconstriccion. Ademas,

también regula la actividad cardiaca .

15



Antes de producirse el enclavamiento se producen crisis hipertensivas como parte
de la respuesta de Cushing, ya que al haber hipertension intracraneal, se liberan
catecolaminas y aumenta la presion arterial periférica para intentar mantener una
minima perfusion cerebral. Estas crisis hipertensivas son dificiles de manejar
debido a la escasa respuesta a los farmacos (se utilizan beta bloqueantes de corta
accion como el esmolol o vasodilatadores del tipo nitroglicerina) y a la inminente
hipotensién debida a la ME @419,

Cuando se produce la ME se destruye el centro vasomotor, de manera que se
pierden sus funciones, por lo que las alteraciones mas frecuentes que se producen
son la hipotension arterial y las arritmias . En esta situacion, la administracion de

liquidos es la primera medida.

La administracion de liquidos se puede hacer a base de cristaloides isotdnicos
(suero fisiologico, glucosado o Ringer) o coloides (albumina o gelafundina). Se
debe vigilar la PVC (mediante transductor conectado a la via central, catéter de
Swanz-Ganz o catéter tipo PICCO), ya que una rehidratacion masiva aumenta el

riesgo de provocar un edema agudo de pulmén 4.

Se podran administrar concentrados de hematies para reponer las pérdidas
hematicas, intentando mantener un nivel de hematocrito superior al 30%, que es el

considerado como adecuado %,

5.2.3. Control de arritmias

Los pacientes en muerte cerebral pueden tener cualquier tipo de alteracion del
ritmo, tanto de origen auricular como de origen ventricular (Tabla 2). La etiologia
es multifactorial (hipotermia, hipotensidn, hipovolemia, alteraciones electroliticas,
utilizacion de farmacos vasoactivos, contusion miocardica, etc.). De aqui la
necesidad de la correccién de la hipovolemia y de todos los trastornos metabolicos

o hemodinamicos que puedan contribuir a su aparicién 9.

La bradiarritmia mas frecuente es la bradicardia sinusal debida a la ausencia de
estimulo vegetativo (hay destruccion de los nucleos de la protuberancia y bulbo).
Este tipo de bradicardia es resistente a la atropina, de modo que la administracién

de ésta no producira aumento de la frecuencia cardiaca (criterio diagnéstico de
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ME). Se utilizaran farmacos de vida media y accion rapida como la dobutamina o la

noradrenalina para poder retirarlos cuando sea necesario *".

En el caso de las taquiarritmias, la etiologia suele ser multifactorial (trastornos
electroliticos, hipovolemia, hipoxemia, hipotermia, etc.). Se debe realizar un
tratamiento en funcion de la causa y si es necesario administrar farmacos, como es

el caso de la amiodarona 617,

Tabla 2: Arritmias detectadas en el paciente en ME (9,

Arritmias de origen auricular:

- Taquicardia sinusal.

- Bradicardia sinusal.

- Fibrilacion auricular.

- Paro nodal.

- Extrasistoles supraventriculares.
Arritmias en el nodulo auriculoventricular:

- Bloqueo AV de grado I.

- Bloqueo AV de grado II.

- Blogueo AV de grado IlI.
Arritmias ventriculares:

- Taquicardia ventricular.

- Fibrilacion ventricular.

- Extrasistoles ventriculares.

La pérdida del donante por parada cardiaca se da en el 10-30% durante el
mantenimiento del mismo. En estos casos deben realizarse maniobras de
reanimacion cardiopulmonar. Una reanimacion prolongada puede provocar la
inviabilidad de los 6rganos. En caso de no poder restablecer el latido cardiaco, se
puede plantear la opcion de la donacién en asistolia ®°.

5.2.4. Manejo respiratorio

En el paciente en ME no existe respiracion espontanea, por lo que es necesaria la
ventilacién mecanica invasiva (estan conectados al respirador antes de producirse la
ME). Lo ideal seria mantener la PO, superior a 100 mmHg, con la menor FiO,
posible y el menor nivel de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) ¢-1®

para asegurar una correcta oxigenacion tisular.
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Cuando se sospeche el diagndstico de ME se suspendera la hiperventilacion y se
ajustaran el resto de parametros para mantener una adecuada oxigenacion tisular y

equilibrio acido-base " 1%

- FiO; necesaria para mantener saturaciones en torno al 95%. Se intentara que
sea lo més baja posible, ya que debemos evitar la toxicidad pulmonar para un
posterior trasplante de pulmén ®©.

- El volumen minuto utilizado debera ser menor que en situaciones normales
para poder mantener niveles adecuados de CO; (al no existir tono muscular y
ser el metabolismo basal, hay baja produccion de CO,). Se intentara reducir el
volumen corriente (8-10 ml/Kg) y mantener presiones de la via aérea bajas, ya

que asi se mejora la viabilidad del pulmén para una donacion posterior 19,

- PEEP de 5 para evitar la aparicion de atelectasias .

Previamente al traslado del donante a quiréfano es aconsejable la ventilacién

durante unos 20-30 minutos con una FiO, del 100% ™.

Si la necesidad de fluidoterapia es alta, hay riesgo de sobrecarga hidrica y
desarrollo de edema de pulmoén. En este caso, el uso de diuréticos permite aclarar el

pulmon y mejorar la oxigenacion.
5.2.5. Control de la temperatura

Con la ME desaparece la funcion del centro termorregulador del hipotadlamo y se
produce una hipotermia progresiva. No controlar esta situacion puede provocar
grandes complicaciones. La pérdida progresiva de calor corporal produce un
deterioro hemodinamico por vasoconstriccion e inestabilidad cardiaca. Ademas,
puede ser causa de aparicion de arritmias, alteraciones en la funcion renal, de la

coagulacion y alteraciones en la perfusion tisular %19,

Por esta razén, la monitorizacion de la temperatura corporal central debe ser otro de
los puntos fundamentales en el mantenimiento del donante de érganos. La mayoria
de donantes requieren medidas externas para elevar la temperatura por encima de
los 35°C. Lo normal es el uso de mantas convencionales, eléctricas, focos de calor
y calentamiento de los liquidos de fluidoterapia, asi como el calentamiento de los

gases respiratorios 17,
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5.2.6. Manejo endocrino
Las principales alteraciones endocrinas que aparecen al producirse la ME son:

- Diabetes insipida.
- Hiperglucemia.

- Alteraciones del equilibrio acido-base.

La diabetes insipida neurogénica es la principal de las alteraciones endocrinas. Se
debe al edema y necrosis de la hipofisis posterior, lo que se manifiesta por una falta
de secrecién de la hormona antidiurética (ADH). Este déficit provoca poliurias
intensas, con pérdida de electrolitos, hipernatremia y descenso de los niveles de

potasio, fosfatos y calcio 9.

La diabetes insipida se detecta por la aparicion de poliuria hipoténica %, la cual

consiste en:

- Diuresis superior a 4 ml/Kg/h.
- Densidad de la orina menor de 1010 mOsmol/Kg.
- Una osmolaridad plasmatica superior de 310 y urinaria inferior de 300

mOsmol/Kg 9,

La primera linea de actuacién consistira en reemplazar las pérdidas urinarias. La
sustitucion sera de volumen (perdido) por volumen (reemplazado). Si la diuresis
horaria es superior a 200 mi/h y no se puede corregir con fluidoterapia se planteara

el tratamiento con vasopresina %,

La enfermera debe, en caso de administrar vasopresina, registrar posibles cambios

producidos en electrocardiograma, asi como realizacion de controles de glucemia.

(19)

La hiperglucemia es otra alteracién bastante frecuente El origen es

multifactorial:

- Liberacion de catecolaminas durante la tormenta simpatica.
- Administracion de sueros glucosados.
- Tratamiento con corticoides.

- Hipotermia.
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Las consecuencias de la hiperglucemia son:

- Acidosis metabdlica.

- Cetoacidosis.

Si la hiperglucemia va asociada a glucosuria puede dar lugar a una deshidratacion e
hipovolemia. En estos casos es necesario corregir la hiperglucemia, por lo que la
enfermera debera corregirlo mediante la administracion de insulina rapida, segln se

establezca en el protocolo @Y.
En cuanto a las alteraciones del equilibrio acido-base, las principales son:

- Acidosis metabdlica: aparte de a la hiperglucemia, se debe al metabolismo
anaerobico por la hipoperfusién periférica, ya que en ausencia de glucosa, las
células utilizan otras vias .

- Alcalosis respiratoria: provocada por no modificarse los pardmetros del

ventilador y continuar con la hiperventilacién terapéutica .

Por tanto, las actividades de la enfermera en cuanto a la diabetes insipida
neurogenica y la hiperglucemia se basan en controlar la diuresis de forma horaria y

la administracion de la fluidoterapia y la medicacion antidiurética pautadas.
5.2.7. Control del equilibrio electrolitico

Las principales alteraciones que aparecen tras la instauracion de la muerte

encefalica son las del sodio, potasio, magnesio, calcio y fdsforo.

La hipernatremia es la alteracion mas frecuente y supone niveles de sodio
superiores a 100 mEqg/L. Las causas de esta alteracion son la diabetes insipida, el

uso de diuréticos y la restriccion de liquidos previa a la ME @9,

La hipopotasemia aparece cuando los valores de potasio son menores de 3,5
mEg/L. Las consecuencias son alteraciones en el ritmo cardiaco e incluso asistolia
si no se corrige. La hipomagnesemia suele ir asociada a la anterior debido a la

pérdida de potasio por via renal y al uso de diuréticos .

La hipocalcemia es poco frecuente. Se asocia a la sobrecarga de volumen .
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La hipofosfatemia produce depresion cardiaca y se asocia a la expansion de
volumen, hiperventilacion y al uso de diuréticos y glucocorticoides. Estas
alteraciones serén corregidas con tratamiento intravenoso mediante la reposicion de

iones .
5.2.8. Alteraciones hematologicas

Los donantes de organos, al igual que los pacientes con traumatismo
craneoencefalico (TCE) grave, pueden presentar alteraciones en la coagulacion,
pudiendo llegar a la coagulacion intravascular diseminada (CID). Las causas
pueden ser graves pérdidas hematicas o la hipotermia. También la continua
liberacion de agentes fibrinoliticos por parte de los tejidos isquémico-necroticos es

causa de la aparicién y mantenimiento de la coagulopatia * 9.

La enfermera debe realizar controles de coagulacién cada 4 horas. Se deben
mantener cifras de hemoglobina mayores del 10 g/dl (12 g/dl en caso de donante
multiorganico) y para ello, se administrara plasma y concentrados de plaquetas
segun las necesidades.

Por otro lado, la enfermera debe vigilar, detectar y notificar sangrados
caracteristicos de la CID, sangrados en la sabana por lesiones cutaneas, asi como

cualquier tipo de hemorragia.
5.2.9. Mantenimiento de la funcion renal

Se procedera al control horario de la diuresis del paciente con el objetivo de

mantener una diuresis horaria de 1 ml/Kg/h en adultos y 2 ml/Kg/h en nifios .

La poliuria supone un aumento en la diuresis hasta 3-4 ml/Kg/h ??

, pudiendo
provocar una situacion de hipovolemia. Las causas mas frecuentes son la diuresis

osmatica por hiperglucemia y la diabetes insipida.

En un donante con oliguria (diuresis menor de 0,5 ml/Kg/h) hay que valorar la
necesidad de aporte hidrico (siempre en funcion de la PVC), drogas vasoactivas o
diuréticos (si la PVC y TA son correctas) . Se utiliza habitualmente la

furosemida.
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5.2.10. Mantenimiento de las corneas * "

El mantenimiento optimo de las cdrneas requiere una oclusion ocular correcta,
instilando frecuentemente soluciones lubricantes como lagrimas artificiales, suero o
incluso colirios antibidticos como tobramicina o gentamicina. La aplicacion de
hielo también puede minimizar las alteraciones de este tejido (). En este aspecto
tienen un papel especial las auxiliares de enfermeria, encargadas de la higiene
ocular del donante, asi como de todos los pacientes de las unidades de vigilancia

intensiva.

El trasplante exitoso de los d6rganos del donante requiere soporte continuado de la
funcion cardiaca, adecuada perfusion tisular y el uso de una correcta estrategia de
ventilacion mecéanica. Una vez que se produce la muerte encefalica es cuestion de horas

el deterioro del donante, que culmina con la parada cardiaca.

La anticipacién a estas secuelas, los cuidados generales al donante y el mantenimiento
de la oxigenacion y perfusion tisular constituyen los objetivos fundamentales del
mantenimiento del donante para preservar los 6rganos que futuramente se implantaran

en el receptor.

6. DISCUSION

Como ya se comentd anteriormente, la discusion se llevo a cabo con los pardmetros con
los que el personal de enfermeria se encuentra mas familiarizado. Estos parametros son

los siguientes:
6.1 TENSION ARTERIAL.

Después de analizar la informacién de los estudios seleccionados y compararlos entre si,
encontramos que existe cierto consenso entre autores. Exceptuando dos autores que no
dan cifras ™29, el resto se mueven en un rango de una presion arterial sistélica (PAS)
entre 90 y 100 mmHg. Esto evidencia que, independientemente del lugar en el que se
trabaje, los valores de tension arterial que se deben mantener en un donante son muy

similares.
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Durante la lectura, se han observado diferencias en cuanto a como lograr esos valores
idéneos de tension arterial. Ante una hipotensién, algunos autores recomiendan la
infusién de suero Ringer Lactato. Sin embargo, otros optan por la administracion de

inotropicos como puede ser la dobutamina.
6.2.PRESION VENOSA CENTRAL (PVC).

La presion venosa central describe la presion de la sangre en la vena cava superior,
cerca de laauricula derecha del corazéon. La PVC refleja la cantidad de sangre que
regresa al corazon y la capacidad del corazon para bombear la sangre hacia el sistema

arterial: la presion venosa central determina la precarga ventricular ¢,

En cuanto a este pardmetro hay diferentes puntos de vista, ya que al intentar mantener
una tension arterial adecuada a base de reposicion de liquidos, es inevitable que
aumente la PVC. Hay autores partidarios de la reposicion a base de sueros, por lo que
son mas permisivos con valores altos de la PVC ¢7323% ‘mientras que otros son mas

restrictivos, por lo que aceptan valores inferiores de dicho parametro > 129,
6.3.DIURESIS.

Si consideramos un paciente normal aquél con un peso de 80 Kg, las cifras que ofrecen
como Optimas oscilan entre 80 y 100 ml/h. lgual que ocurria con la tension arterial,
podemos ver las diferencias en las diferentes estrategias para mantener una diuresis

adecuada.

Hay autores que optan por la administracién de diuréticos 'y otros por la infusién de
sueros. La administracion de diuréticos esta recomendada para pacientes con diuresis
bajas y tensiones arteriales elevadas, ya que al aumentar la diuresis lograremos
disminuir la tensién arterial. Por el contrario, si tenemos un paciente con diuresis por
debajo del objetivo y tensiones bajas, la infusion de liquidos logrard un aumento de

ambos parametros.
6.4 TEMPERATURA.

En lo referente a la temperatura, todos los autores consultados que dan un valor
concreto coinciden en que ésta debe ser superior a 35°C. Las técnicas llevadas a cabo
por enfermeria para mantener la temperatura adecuada son comunes a casi todas las

unidades de vigilancia intensiva.
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Si se pretende aumentar la temperatura existen las mantas convencionales, pero también
hay opcion de una sueroterapia a base de sueros recalentados. En algunas unidades se

utilizan mantas térmicas que producen calor por emision de aire caliente.
6.5.GLUCEMIA.

En este valor es en el que més diferencias hay entre unos autores u otros. Se ha

elaborado un grafico (figura 2) para que estas diferencias sean apreciadas visualmente.

En este punto no todos los articulos consultados dan un valor idoneo. El 36,4% estiman
la glucemia en un rango de 80-150 mg/dl %239 yn 9 1% aconseja una glucemia
menor de 120 mg/dl ®, mientras que el 18,2% dice que debe mantenerse en un valor
comprendido entre 100 y 140 mg/dl " 2. Hay otros autores (36,4%) que prefieren
glucemias superiores a 150 mg/dl - 2" 23D E[ resto de los articulos @* 23233 ng

ofrece datos concretos.

GLUCEM'A <120 mg/dl

6%

No aportan
datos

27%
100 - 140 mg/dI

13%

80 - 150 mg/dl

> 150 mg/dI 27%

27%

Figura 2: Andlisis de los valores de glucemia de los diferentes autores
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7. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

El Hospital Clinico Universitario de Valladolid trabaja con protocolos aprobados por la
comision de calidad. Estos protocolos son propiedad del Hospital y no estan publicados,
en consecuencia y siguiendo la normativa del Hospital, no ha sido posible anexar el
protocolo al trabajo para demostrar que se ha tenido en cuenta en la realizacion del

trabajo.

A la hora de hacer la revision bibliogréfica no se encontraron publicadas revisiones
similares a este Trabajo de Fin de Grado, por lo que no fue posible comparar los
resultados y conclusiones con otros autores. También hay que resefiar que al realizar la
discusion, varios articulos no aportaron datos suficientes sobre los parametros a tener en

cuenta en el mantenimiento del donante, por lo que fueron excluidos.

Los cuidados estandarizados del mantenimiento del posible donante son funcion de
enfermeria. Seria conveniente que las unidades de vigilancia intensiva dispusiesen de

protocolos en los que se detallaran todos estos cuidados.

La implantacién de estos protocolos, asi como la formacion del personal de las unidades
de cuidados intensivos, podria suponer un aumento del nimero de drganos viables para

ser trasplantados.
8. CONCLUSIONES

Esta revision bibliografica muestra los cuidados de enfermeria que se llevan a cabo en
las unidades de vigilancia intensiva para que el mantenimiento de pacientes en muerte

encefalica sea 6ptimo y los érganos extraidos puedan dar lugar a un trasplante exitoso.

También se definen las condiciones necesarias para establecer la muerte encefélica en
un individuo, asi como las pruebas necesarias para establecer dicho diagnostico. Es
imprescindible destacar la importancia de la regulacion, a nivel legislativo, del concepto
y diagndéstico de muerte encefalica. Encontrandose éstos perfectamente tipificados en la

legislacion vigente.
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Se han desarrollado los cambios y alteraciones fisiopatologicas que se producen una vez
se detecta la muerte encefalica en el individuo. En base a dichas alteraciones, los
cuidados iran encaminados a la resolucion de las mismas para poder llevar a cabo un

correcto mantenimiento.

Las variaciones de los parametros a monitorizar se corresponden con las necesidades

segun los 6rganos a trasplantar.

La viabilidad de estos 6rganos, estd en una ventana terapéutica muy pequefia. De ahi la
importancia de una correcta actuacion por parte del personal de enfermeria, asi como de
su conocimiento para conseguir una correcta conservacion de los 6rganos para un futuro

trasplante.

Se ha podido comprobar tras la lectura de la bibliografia que el conocimiento de las
alteraciones fisiopatoldgicas y su desencadenamiento, es fundamental para poder llevar
a cabo unos cuidados de enfermeria de calidad. También destacar la importancia de la
protocolizacion de estos cuidados para establecer unas lineas comunes de actuacion y
lograr el mayor nimero posible de 6rganos viables.

Las principales lineas de actuacion observadas en la bibliografia coinciden en una
correcta estabilidad hemodinamica y respiratoria para obtener una correcta perfusion y
oxigenacion de los diferentes 6rganos. No todos los articulos, pero si la gran mayoria,

hacen alusion a la atencién a la familia.

A pesar de estar en muerte encefalica, los pacientes merecen una atencion integral y
deben realizarse los pertinentes cambios posturales, puesto que una vez realizada la
extraccion el cuerpo debera ser entregado a la familia en las mejores condiciones

posibles.

Las enfermeras son un eslabén clave en la cadena de donacion, ya que muchas veces
son las primeras en detectar al posible donante, pues comprueban de forma continua la

ausencia de reflejos permitiendo iniciar todo el proceso de donacion.
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10. ANEXOS

Anexo |: Datos de donantes ofertados, aceptados, extraidos, implantados y desechados.
(Fuente: Memoria de 2015 de la ONT).

Donantes ofertados, aceptados, extraidos, implantados y desechados. 2015

Ofertados Extraidos Implantados Desechados***

Donantes | Donantes | Donantes Donantes | Donantes | Donantes | Donantes | Donantes
espaiioles | extranjeros | espanoles | extranjeros | espafoles | extranjeros | espafioles | extranjeros
Rifién* No dispon. | No dispon. 3340 2520 820
Corazén 434 21 331 3 297 2 33 1
Higado* 1566 1501 1112 389
Pulmoén** 451 13 341 5 253 5 88 0

*No incluidos trasplantes de donantes vivos ** Donantes (Uni-Bipulmonar)
***Qrganos desechados tras la extraccion

Anexo I1: Distribucion de los grupos de edad de los donantes de 6rganos desde el afio
2000 hasta el 2015 (Fuente: Memoria de 2015 de la ONT).

m70-79 m60-69 w4559

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
0,9 0,7 1 1,2 17 2,1 2 24 3 37 49 6,5 75 84 89 9,7
9| 114 | 12,7 | 13,7 | 152 | 165 | 161 | 176 | 186 | 204 | 21,7 | 206 | 258 | 228 | 23,1 | 212 | 225

60-69| 19,2 | 204 | 19,7 | 175 20 198 | 192 | 219 | 209 | 195 | 21,1 | 214 | 205 | 209 | 237 21

LIEESNRENEEE

3044 169 | 163 | 155 | 162 | 14,7 | 159 | 167 | 161 | 159 | 148 | 12,7 | 12,7 | 135 | 108 | 11,8 | 103
15-29| 198 | 178 | 153 | 166 | 129 13 125 9,3 88 7,2 6,6 41 57 37 a 39
0-14 3,7 32 43 45 42 39 3 26 23 34 17 16 17 25 15 16
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Anexo I11: Distribucion de las causas de muerte de los donantes de drganos. (Fuente:

Memoria de 2015 de la ONT).
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Anexo 1V: Porcentaje de donantes de érganos en asistolia sobre el total de donantes.
(Fuente: Memoria de 2015 de la ONT).
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35,0 34
336339 337 338 346 350 5, 0 34,3 34,394

32 32 8
35 35
HIH | 1 h ! . ! J 4743
T T T T Y T T T

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

31




Anexo V: Tabla con la relacion de valores con los que el personal de enfermeria estd mas familiarizado.

; - PVC PVC
TITULO DEL ARTICULO TA em ™™ | piuresis
agua Hg
Mantenimiento general del donante de
ér @ 9 2m I/Kg/h
ganos.'”.
IV Congreso Nacional de Enfermeria de PAS>90-| <11lcm | <8 mm >1
Trasplantes™®. 100 agua Hg ml/Kg/h
Mantenimiento del donante cadavérico en 13cm | 9,56 mm
la Unidad de Terapia Intensiva ™. PAS =100 agua Hg LGl
Cuidados de enfermeria en el
S . 10-12 1
mantenimiento de los posibles donantes en | PAS > 100 OH Ocm 7,35-8,82 I;K /h
muerte cerebral 9. ‘ mi/Re
. . . PAS>100
Manejo del donante potencial de 6rganos <10-12 | <7,35-
@1) y om H.0 382 100 ml/h
' PAM>70 : ’
Mantenimiento del donante de érganos en 10-12 cm >1
muerte encefalica ®*. PAS 100 H,0 7,35-8,82 cc/Kg/h
Planteamientos generales para el 8-10cm >1
mantenimiento del donante de 6rganos 2. PAM > 60 H,0 6'8Hmm ml/kg/h
g
Cambios fisiopatologicos en la muerte PAS 80- 30-100
cerebral. Su importancia para las 100 mi/h
decisiones de donacién de 6rganos .
Protocolo del mantenimiento del donante 8-13cm | 6-10 mm >1
fallecido de 6 iid @7 TAM > 60
allecido de 6rganos y tejidos *“". H,O0 Hg ml/kg/h
Papel de enfermeria en los cuidados del 10-12 em -1
potencial donante de érganos en muerte PAS > 100 H.0 7,35-8,82 \/ke/h
encefélica @, 2 mi/xe
Cuidados de Enfermeria en UCl en el 10-12 em 13
Mantenimiento del Potencial Donante de 1,0 7,35-8,82 mi/Ke/h
Organos y Tejidos @, 2 &
Kumar L. Brain death and care of the
organ donor. J Anaesthesiol Clin PAS>100 S 1:’%”" S 1|c_)| mm 100 ml/h
Pharmacol ¢, 2 g
Alteragoes_f!smloglcas da n)or'Ee encefa_llca PAS290 y 13
em potenciais doadores de 6rgaos e tecidos PAM>ES ml/Ke/h
para transplantes ®V. = g
Assisténcia de enfermagem ao potencial 13,6cm | >10 mm
doador de 6rgéos em morte encefalica 2. PAS>100f pi o Hg |7 100 mi/h
A enfermagem na manutencdo das fungdes 16-19cm | 12-14
AN : @) PAS > 100
fisioldgicas do potencial doador ™. agua mm Hg

32







