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ABREVIATURAS

ABO: Sistema de compatibilidad sanguinea.
BC: Bronquitis cronica.

BIS: indice biespectral.

BOS: Sindrome de Bronquiolitis Obliterante.
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure.
Presion positiva continua.

FC: Frecuencia cardiaca.

EPID: Enfermedad pulmonar intersticial difusa.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
FEVD: Valoracion funcional sistolica del ventriculo
derecho.

FEV1: Volumen espirado forzado en el primer
segundo.

FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.

FQ: Fibrosis quistica.

FPI: Fibrosis pulmonar idiopatica.

FVC: Capacidad Vital Forzada.

HTA: Hipertension arterial.

HTP: Hipertensién pulmonar.

HTPI: Hipertension pulmonar idiopatica.

IRC: Insuficiencia Respiratoria Crénica.

ISHLT: International Society for Heart and Lung
Transplantation.

LETP: Lista de espera de trasplante pulmonar.
mmHg: Milimetros de mercurio.

ONT: Organizacion Nacional de Trasplantes.
PaO2: Presion parcial de oxigeno en sangre.



PEEP: Positive end-expiratory pressure. Presion
positive al final de la expiracion.

PVC: Presion venosa central.

RETP: Registro espafiol del trasplante toracico.
RX: Pruebas de radiodiagnéstico.

SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Torécica.

SNG: Sonda nasogastrica.

SO2: Saturacion de oxigeno.

ST: Segmento en electrocardiograma.

T2 Temperatura.

TA: Tension arterial.

TBP: Trasplante bipulmonar.

TP: Trasplante pulmonar.

TUP: Trasplante Unipulmonar.

TLE: Tiempo en lista de espera.

V5: Derivacion del electrocardiograma.



RESUMEN

Introduccién: El trasplante toracico es la Unica
opcion  terapéutica para  pacientes  con
enfermedades pulmonares en fase terminal.
Tenemos que contar con que es un procedimiento
costoso y muy complejo, que sobretodo esta
limitado por la escasez de érganos ademas de por
la alta tasa de rechazo del injerto. Este ha sufrido
una evolucioén afio tras afio, aunque solo se realiza
un 6% del total de trasplantes de oOrganos.
Objetivo: El objetivo principal de esta revision
bibliografica es mostrar la importancia del
profesional de enfermeria en todos los eslabones
de la cadena del proceso de donacién y trasplante,
centrandonos en el papel de enfermeria en el
procedimiento de donacion y trasplante pulmonar.
Metodologia: Se ha realizado una revision
bibliogréfica a través de la busqueda y seleccion de
articulos de caracter nacional e internacional asi
como documentos y protocolos de trabajo de
organismos oficiales. Conclusién: En el proceso
de donacion y trasplante encontramos involucrados
un gran equipo de profesionales desde el comienzo
del proceso en las unidades de cuidados intensivos
donde se hayan los posibles donantes hasta el
postrasplante que sera a lo largo de su nueva vida.
En este procedimiento existen diferentes
enfermeros/as en las distintas areas de salud, los
cuales son la base fundamental del éxito de este
proceso, siendo el profesional encargado de las
intervenciones sanitarias y de otorgar los cuidados
las 24h al dia.



PALABRAS CLAVE

Papel enfermero, cuidados de enfermeria,
enfermeria, liderazgo clinico enfermero, trasplante
de pulmoén, cuidados del trasplante, trasplante de
organos, donacion de oOrganos, sistemas de
adquisicion de organos.

ABSTRACT

Introduction: Thoracic transplant is the only
therapeutic option for patients who have pulmonary
illnesses in terminal phase. We have to take in
account that it is a complex and expensive
procedure, which is limited by the lack of organs
among the high rate of reject to the inject. This has
suffered an evolution year after year, even there are
made only a 6% of the total of transplants
programmed. Goal: The principal objective of this
bibliographic research is to show the importance of
the nursing services in all the levels in the process
of donation and transplant, focusing on the process
of  pulmonary donation and transplant.
Methodology: It has realized a bibliography
revision through the search and selection of articles
of national and international character just as
documents and job protocol of oficial organization.
Conclusion: In the donation and transplant process
we find involve a great team of professionals since
the begin of the process in the intensive care unit
where the posibles donors are until the post-
transplant that will last all of their life. During the
procedure, there exist plenty of nurses in the
different health areas, which are the base of the exit
of the process, being the professionals in charge of



the sanitary interventions and the 24-hour workers
who help with care.

KEY WORD

Nurse rol, nursing careful, nursing, nurse led clinic,
lung transplantation, transplant care, organ
transplantations, organ donations, organ
procurement system.

INTRODUCCION

Espafia es mundialmente conocida por ser el pais
con mayor tasa de donacién y trasplante. Lleva 27
afos consecutivos siendo pionera en ello, gracias a
la creacion del “modelo espafiol” el cual es ejemplo
para los demas paises. Este modelo es el
encargado de crear una red de gestibn a nivel
nacional, autonémica y hospitalaria! siendo la
Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) la
encargada de gestionar, impulsar y organizar dicho
modelo asi como de almacenar y registrar toda la
informacién y datos?

La donacion se define como: un gesto altruista,
considerado como el mayor acto de bondad entre
los seres humanos. Se puede clasificar en dos
tipos, el proceso realizado por un donante con vida,
tanto de 6rganos como tejidos, o donacion a partir
de una persona fallecida (donante por muerte
encefalica y donante con cese en las funciones
cardiorrespiratorias o en asistolia)®. Por otra parte,
segun la RAE, Real Academia Espafiola, trasplante,
es la accion de trasplantar, que se define como el
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traslado de un dérgano o un tejido vivo desde un
organismo, donante o receptor, para sustituir en
este al que esta enfermo o inGtil*.

El proceso de donacion de o6rganos es el pilar
fundamental para poder realizar trasplantes, esto
quiere decir que es el Unico tratamiento para
pacientes con fallo de o6rganos que tienen
patologias tanto agudas como crénicas®. La cadena
de donacién es un proceso muy largo que incluye
diferentes eslabones en el procedimiento y que en
la gran mayoria de situaciones tiene que ser muy
rapida®.Comienza con la detencién y valoracion del
donante, y continua con toda la parte legal, de
organizacion y de extraccion, finalizando con el
trasplante del 6rgano y cuidados pos-trasplante?.

No debemos olvidar que hay una gran parte legal
gue regula todos estos aspectos y lleva consigo
ciertos tramites en las diferentes partes del proceso.
La legislacion principal que regula esto es la Ley
30/1979, y el Real Decreto 1723/2012, pero hay
otras muchas leyes que directa o indirectamente
hacen referencia a este tema. Todas ellas
responden al principio de gratuidad vy
confidencialidad, recogiendo todos los requisitos
para poder realizar los procedimientos necesarios®.

Segun la ONT en Espafia se ha incrementado el
namero de donaciones que a su vez da lugar a un
mayor numero de trasplantes como se puede
observar en los datos registrados hasta ahora: en
1989 se contabilizaron 1320 trasplantes y en 2018
se registraron 5321°. El trasplante realizado con
mayor frecuencia es la donacién de sangre y
progenitores hematopoyéticos (cuando hablamos
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de donacién de tejidos) y renal y hepatico en el caso
de donacion de 6rganos. Por otro lado, la donacion
y trasplante de pancreas e intestinos, asi como
multivisceras, son los menos comunes?.

El rechazo en la donacion y trasplante de érganos
es algo muy comun y presente dia a dia, la causa
mas frecuente de rechazo suele ser casi siempre en
la fase aguda dentro del primer afio. Asi mismo,
podemos afirmar que hay una relacién entre los
trasplantes mas comunes y la supervivencia, ya que
el trasplante renal es el que tiene mayor porcentaje
de supervivencia, con un 90%, seguido del
trasplante hepético®.

El presente trabajo se centrard en el proceso de
donacién y trasplante de pulmoén dada la dificultad
del proceso, pero a su vez el incremento cada afio.
Actualmente en Espafia se realizan sobre el 6% de
trasplantes toracicos del total mundial®, este tipo de
trasplante se ha desarrollado en los ultimos 20
afos!?. Eltrasplante de pulmén esta limitado por la
escasez de Organos disponibles, pero se puede
observar el incremento de este a lo largo de los
afos, siendo de 135 trasplantes en el 2001 a 369
en 2018 @) Cabe resaltar que, de 5321 trasplantes
totales realizados en Espafia en 2018, 369
corresponde a trasplantes toracicos’.

Existen tres tipos de trasplante toracico, el método
de eleccion depende de la enfermedad de base y
de la disponibilidad de 6rganos: Unipulmonar,
bipulmonar y cardiopulmonar. La tasa de
supervivencia en los trasplantes de pulmén es
mayor en el bipulmonar, sin embargo, el méas
comun es el unipulmonar ya que con la donacion de
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un drgano completo es posible ayudar a dos
pacientes. Siendo asi el cardiopulmonar el menos
comun. Ademas, las causas principales de rechazo
0 mortalidad precoz se pueden hacer visibles a
partir del primer mes, siendo una de las mas
comunes la infeccion, por lo que acompafar,
educar y dar soporte al paciente en su proceso de
cuidado sera fundamental®.

El profesional de enfermeria en el desarrollo de
coordinacion de la donacion y trasplantes de
organos es el encargado principal no solo del
organo si no también de la relacion con el paciente,
familiares, funcionamiento de las instituciones pero
sobre todo son los encargados de otorgar los
cuidados y realizar un seguimiento las 24 horas del
dia®.

OBJETIVOS

El objetivo general de esta revision bibliografica es
el de mostrar y describir el proceso de donacion y
trasplante, a través del proceso especifico de
trasplante de pulmén en Espafia. El trabajo se
centrara en el papel del profesional de enfermeria
en cada eslabon de la cadena. Pondremos de
relieve cual es la importancia de la labor de los
diferentes profesionales de enfermeria que
encontramos en el proceso de: pre donacion,
donacién, pos donacién, pre trasplante, trasplante y
pos trasplante.
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METODOLOGIA

Para la realizacién de la revision bibliogréfica se ha

seguido el siguiente proceso:

Mediante los términos MEHS se establecieron las
palabras clave. Se seleccionaron los descriptores
mas indicados para nuestra blusqueda como se

muestra en la siguiente tabla:

IMPORTANCIA
ENFERMERIA

Papel enfermero /

Nurse rol
Cuidados de
. Raiz enfermeria / Nursing
Descriptores el

Enfermeria / Nursing

Secundarios = Liderazgo clinico
enfermero / Nurse led
clinic

Tabla 1. Esquema de descriptores.

TRASPLANTE DE
PULMON

Trasplante de pulmén /
Lung transplantation

Cuidados del
trasplante / Transplant
care

Trasplante de 6rganos
/ Organ
transplantations

Donacioén de érganos /
Organ donations

Sistemas de
adquisicion de
o6rganos / Organ
procurement system
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A continuacién se realizo una busqueda en diversas
bases de datos.

Las bases de datos de caracter multidisciplinar y
especificas que se utilizaron fueron: Web of
Science, Scielo, Pudmed, CUIDEN, MEDES. Asi
mismo se realizo una bisqueda en el metabuscador
Google Schoolar.

Los criterios de busqueda que se establecieron
corresponden a los siguientes:

e Se seleccionaron articulos cientificos,
articulos de revistas, libros y publicaciones.

e Escritos en castellano o lengua inglesa.

e Comprendidos entre los afios 2000 al 2019.

Se acudié a paginas web de distintos organismos
oficiales para consultar la informacion disponible:

e Se visito la web oficial de la ONT para el
acceso a diferentes documentos de interés
para la investigacion.

¢ Respecto a informacion relativa a legislaciéon
se visito la web oficial del estado para poder
ver el Boletin Oficial del Estado.

e Para poder reflejar los datos del avance en
el procedimiento se visito el Registro
Espafol de Trasplante Pulmonar.

e Se buscaron guias clinicas y protocolos en
“La Sociedad Internacional de Trasplante
Cardiaco y Pulmonar” (ISHLT) y en “La
Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toracica” (SEPAR).
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La ecuacion de busqueda mediada por operadores
booleanos se muestra a continuacion:

Trasplante Donacion

de pulmén Cuidados
OR | del

AND Trasplante transolante

Cuidados de OR
enfermeria Sistemas de
adquisicién de 6rganos

Grafico 1. Ecuacion de busqueda.
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DESARROLLO
Definicion:

El trasplante de pulmdn es el tnico método curativo
y/o tratamiento de las enfermedades respiratorias
en estado crénico y/o terminal, siendo la Unica
opcion terapéutica para estos pacientes que ya no
cuentan con otros procedimientos médicos,
quirdrgicos ni rehabilitadores para poder solventar
su enfermedad. En estos momentos esta opcion es
la Unica que puede mejorar su calidad de vida y a
su vez la supervivencia®!1213,

El procedimiento del trasplante toracico, es un
procedimiento complejo en el que los resultados no
son tan certeros como en otros tipos de trasplantes.
Conlleva una gran responsabilidad antes, durante y
después de la donacion y trasplante y es necesario
un gran equipo de profesionales preparados y
formados en este procedimiento®12:13

Tenemos que resaltar que este procedimiento
cuenta con una gran limitacién, la escasez de
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donantes de pulmén siendo la raz6n mas comun
de esto el rapido deterioro del injerto pulmonar tras
la muerte encefalica®!1219),

Tipos e indicaciones:

Los tipos de trasplantes que encontramos son:
Unipulmonar, que es la realizacion de trasplante de
un solo pulmoén, bipulmonar, cuando se realiza de
ambos pulmones y cardiopulmonar, realizando un
trasplante pulmonar y cardiaco al mismo tiempo?°.

El trasplante toracico ha ido aumentando sus
indicaciones siendo actualmente considerados
candidatos para un trasplante cualquier persona
con enfermedad en fase avanzada y con una
expectativa de vida inferior a dos afios*?.

Estas indicaciones son establecidas para realizar
un trasplante toracico y responden a diversos
criterios como son supervivencia, calidad de vida,
diferentes enfermedades o patologias, deterioro...
entre otros!?. Debemos tener en cuenta que el tipo
de procedimiento depende del tipo de
indicacion®.Por este motivo, se establece la
siguiente clasificacion del tipo de enfermedades
pulmonares que suponen indicacion especifica de
trasplante®:

. Enfermedades supurativas:
Fibrosis quistica y bronquiectasias.

. Enfermedades intersticiales:
Fibrosis idiopatica.

. Enfermedades obstructivas:
Enfisema y bronquitis crénica.
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. Enfermedades vasculares.

La indicacién mas frecuente de trasplante toracico
es el enfisema o EPOC, seguido de la fibrosis
pulmonar idiopatica, juntos forman el 60% de los

trasplantes pulmonares®.

Unipulmonar Bipulmonar

Fibrosis quistica (No
podriamos dejar un
pulmon infectado al

EPOC lado de un pulmén
inmunodeprimido)
Fibrosis
pulmonar

Bronquiectasias

Hipertension
pulmonar primaria
y/o moderada —
severa a
enfermedad
pulmonar
Enfisema bulloso
por por déficit de
Alfa 1-antitripsina
y/o en pacientes <
50 afios

Sindrome de
Einsenmenger con
cardiopatia

Cardiopulmonar

Sindrome de
Eisenmenger con
cardiopatia no
susceptible de
correccion
quirdrgica

Hipertension
pulmonar con
disfuncién cardiaca
severa asociada

Patologia pulmonar
avanzada con
disfuncion
ventricular
izquierda asociada

Tabla 2. Esquema de indicaciones de trasplante pulmonar

(Elaboracién propia) 14 15),

Actualmente, el trasplante unilateral es el mas
comldn, ya que es Util tanto para enfermedad
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restrictiva como obstructiva e hipertension y es mas
frecuente poder encontrar un donante unipulmonar
y/o incluso poder compartir el 6rgano con un
paciente diferente pudiendo trasplantar a ambos. El
trasplante de ambos pulmones a la misma persona
es indicativo para aquellos pacientes que necesitan
ambos pulmones para conseguir una buena funcién
respiratoria o que esta contraindicado dejar uno de
los pulmones enfermos. El trasplante
cardiopulmonar o trasplante en bloque, se realiza
cuando el paciente ademas de presentar una
enfermedad pulmonar en fase terminal, también
presenta una enfermedad cardiaca en fase final**.

Los pacientes que tienen unos buenos resultados
en la funcion del trasplante llegan a cifras muy
buenas de capacidad vital y de volumen espiratorio
forzado siendo superiores al 50% en el trasplante
Unipulmonar y casi del 100% en el bipulmonar?®.

Espafa: Antecedentes vy actualidad:

Espafa es pionera a nivel mundial en la donacién y
trasplante, pero cabe resaltar que la necesidad de
6rganos siempre es mayor que los Organos
donados y trasplantados®.

La ONT, como he nombrado anteriormente, es el
organismo dedicado a organizar y gestionar junto
con el equipo de profesionales todo el proceso de
donacion y trasplante y ha sido la encargada de
llevar un registro nacional. En 2006 se cre6 El
Registro Espafiol de Trasplante Pulmonar (RETP)
con el objetivo de conocer y difundir la actividad
trasplantadora y de analizar la evolucion de las
tendencias del TP en Espafa. El RETP constituye
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una plataforma de trabajo comudn para los equipos
gue realizan el trasplante pulmonar en nuestro
pais®.

En Espafia el primer trasplante de pulmon lo realizo
el doctor Ramén Arcas que realizo un trasplante
Unipulmonar en el Hospital Gregorio Marafion de
Madrid en 1990 pero hay que decir que el lugar en
el que se realizo el trasplante al primer enfermo con
una supervivencia a medio plazo fue el hospital Vall
d’Hebrén de Barcelona®.

Epidemiologia:

Cuantos se realizan:

El mayor problema que limita el procedimiento del
trasplante tordcico es la escasez continua de
donantes pulmonares. De todos los potenciales
donantes solo de un 40% se puede obtener 6érganos
viables, pero de este 40% solo el 7% es optimo para
realizar un trasplante torécico. La razon de esto es
gue los donantes casi nunca tienen los pulmones
viables para poder ser trasplantados ademas de
gue cuando el paciente muere por muerte cerebral
no pueden controlar su via aérea y con frecuencia
se realiza una broncoaspiracién!®. Cabe resaltar
que la mayoria de donaciones son a través de los
pacientes con muerte encefalica. Pero aun con todo
esto es importante decir que el trasplante toracico
ha sufrido un incremento afio tras afio, como se
observa en los distintos registros de la ONT vy
RETP’:

21



Evolucion del trasplante toracico

400
369
300 294

235
200

167
138

100

45
0 6

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018

Numero de trasplantes

Grafico 2. Evolucidn del trasplante torécico (Elaboracién propia).

Calidad de vida y supervivencia:

Como afirma Laporta Hernandez et al “La calidad
de vida de los receptores de trasplante es mejor que
la de los candidatos”, manteniéndose en el tiempo
hasta llegar al proceso de rechazo crénico. Aunque
se ha demostrado que tanto los receptores como
los candidatos a un trasplante presentan problemas
psicolégicos frente al proceso, siendo un aspecto
importante a tener en cuenta en el proceso.

A causa de que los resultados que se muestran en
el trasplante toracico son bastante inferiores a los
gue se pueden ver en otros (como el trasplante
hepatico, renal o cardiaco entre otros), los equipos
multidisciplinares se centran en poder aumentar la
supervivencia funcional de los injertos. Después del
proceso quirurgico, se observan unos cambios
fisiopatol6gicos muy importantes a destacar en los
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niveles del parénquima pulmonar, caja tordcica,
vias aéreas y circulacion pulmonar. Por ello es muy
importante que tanto el paciente como los
profesionales puedan controlar y conocer todas las
complicaciones que pueden surgir por el
tratamiento  inmunosupresor. El  tratamiento
inmunosupresor puede conllevar la aparicién de
tumores, infecciones, patologias cardiacas... pero
lo mas importante es la disfuncion crénica del
injerto™®.

Tanto la evolucion como el pronostico que se
observa en el paciente, depende de una mayor o
menor eficacia en prevenir, diagnosticar y tratar a
tiempo y de forma adecuada. Por todo esto es muy
importante que sin tener en cuenta el tiempo
postrasplante, se debe someter al paciente a una
monitorizacion tanto funcional como clinica®®.

Rechazo:

El trasplante pulmonar presenta una tasa elevada
de rechazo 70% de los rechazos en el primer afo.
En torno al 58 % de los supervivientes a los 3 afios,
y cerca del 50% a los 5 afios, rechazo crénico.

Desde la operacién al primer mes, hay dos
principales causas de rechazo o mortalidad precoz.
Primero, fallo del injerto por dafio en la membrana
alveolocapilar tras la isquemia y segundo, la mala
reperfusion pulmonar. La infeccién siempre es una
de las causas mas comunes de rechazo o
mortalidad desde el primer dia hasta el afio®.

En el trasplante pulmonar la bronquiolitis obliterante
(obstruccion y destruccion progresiva de la via
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aérea) es la causa principal del rechazo crénico y
posteriormente de la muerte®.

Las labores de los profesionales de enfermeria en
el proceso de donacion y trasplante iran desde la
deteccion, identificacion y comprobacion del posible
donante (donante vivo, donante por muerte
encefalica o asistolia), valoracion y mantenimiento
hasta la parte legal, terminando con toda la ayuda
en el proceso tanto de extraccibn, como de
trasplante y cuidados postrasplante, que es una
pieza fundamental para mantener la viabilidad de
este®.

Proceso de donacién.

Pre donacion:

La base fundamental de la donacién y trasplante
toracico es la valoracion del donante y del 6rgano.
Los factores que condicionan la validez del pulmén
para realizar un trasplante son el origen de la
defuncion, los criterios por los que se selecciona, el
mantenimiento de este paciente y el tiempo?®.

Tenemos que decir que es este el motivo por el que
los equipos de donacion y trasplantes de todo el
mundo trabajan para encontrar una alternativa con
el fin de conseguir el aumento de donantes de
pulmoén?e.

Estas comisiones estan compuestas por equipos
multiprofesionales que desempefian un papel
importante en la obtencion de érganos, pues estan
asignados dentro de las unidades hospitalarias,
realizando una busqueda activa y valoracion de los
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potenciales donantes, que aun no tienen
diagndéstico de muerte encefalica, pero con cuadro
clinico sugestivo de tal diagndstico, iniciando a
continuacién las funciones de mantenimiento
basicas. Ademas, tiene la funcién de informar a la
familia sobre su deseo de donar 6rganos y tejidos
de pacientes fallecidos y de la autorizacion de estos
(aunque no sirve a nivel legal, si se realiza por la
perpectiva social)®.

De esta forma, la participacién de los profesionales
de la salud en este proceso es esencial. Entre ellos,
el personal de enfermeria, que desempefia un
papel crucial en el establecimiento de un programa
de trasplante de éxito®.

En particular, en el &mbito de las unidades de
terapia intensiva, la enfermera/o se destaca como
el profesional que esta mas cerca de un donante
potencial, debido a la prestacion de cuidados,
ademas de mantener contacto muy cercano con la
familia asegurandose de la preparacion de estos,
aumentar y ayudar con el manejo de las diversas
situaciones con las que van a tener que hacer frente
y sobretodo con el proceso que se llevara
postrasplante, ya que a partir de esto sus vidas no
seran nunca las mismas?’.

De esta forma, las enfermeras/os se convierten en
referencia para los familiares, pudiendo
mantenerlos informados, consolarlos, y siendo
participes de las condiciones de salud de sus seres
queridos(®,

El proceso de donacién en el trasplante de pulmén
debe comenzar con la posibilidad o selecciéon de un
donante potencial. En la seleccién de un buen
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donante es imprescindible tener en cuenta distintos

aspectos?s.

Seleccion de un buen donante(119):

Caracteristicas del donante

Donante joven, preferiblemente
menor a 60 afios, en alguna
circunstancia se pueden considerar
validos menor de 65 afios.

Compatibilidad ABO.

En caso de haber sido fumador ( <
20 paquetes/afio).

Radiolégicamente debe ser normal
(ausencia de infiltraciones
alveolares o intersticiales).

Realizar un intercambio gaseoso

adecuado “Pa02 > 300 mm Hg a

una Fi02 1.0 y PEEP 5 cm H20”
durante 5 minutos.

Ausencia de contusiones o
traumatismo pulmonar grave como
enfermedades broncopulmonares,
infecciosas, neoplasicas o cirugia.

No tener antecedentes de
broncoaspiracion con repercusion
clinica.

Contraindicaciones absolutas

Historia clinica de patologia
pulmonar crénica o aguda no
recuperable.

Radiolégicamente patolégico.

Historia clinica de broncoaspiracién
0 secreciones purulentas en la
broncoscopia.

Paciente con cancer en los 2
ultimos afios, incluso se puede
hablar de 5 afios.

Disfuncién importante de otro
6rgano que no se pueda trasplantar
al mismo tiempo.

Trastornos psiquidtricos los cuales
indiquen que no va a colaborar.

Aislamiento social o abuso de
sustancias estupefacientes, tabaco,
alcohol.

Tabla 3. Esquema de seleccion del donante: Caracteristicas y
Contraindicaciones (Elaboracion propia).
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Valoracion del posible Valoracién funcional del

donante pulmén
Antecedentes A través de parametros
personales: analiticos: Hemodinamicos,
Patologias metabdlicos, gasometria
respiratorias o riesgos arterial.

laborales sobretodo.

Por pruebas de imagen:
Radiografia simple de térax y
Causa de muerte fibrobroncoscopia.

Circunstancias de la
intubacion: Por la
sospecha de
broncoaspiracion y las
caracteristicas de las
secreciones.

Factores de riesgo: Como
puede ser el tabaquismo.

Exploracion fisica.

Tabla 4. Esquema de seleccion del donante: Valoracion
(Elaboracion propia).

Debemos atender los cuidados del donante ya que
normalmente los posibles donantes acceden por
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unidades de cuidados intensivos y la causa de
fallecimiento es la muerte encefalica®®. La muerte
encefalica aparece en un periodo muy corto y
debemos actuar lo antes posible, evitando un cese
de las funciones vitales pudiendo conseguir un
mantenimiento del posible donante hasta poder
tomar una decisién?®. Por ello, el profesional de
enfermeria en este proceso, centrara sus funciones
en mantener una estabilidad al mismo tiempo que
preserva las funciones de los 6rganos candidatos a
ser trasplantados corrigiendo los problemas que
suelen aparecer junto con una perfusion vy
oxigenacion adecuada®®?),

Estos cuidados seran esenciales para el manejo del
donante ya que, en muerte encefalica, la perdida de
regulacién del sistema nervioso central puede
afectar al 6rgano, como ciertos aspectos que
pueden ser generados cuando un paciente esta en
esta situacibn como son hipotension arterial,
diabetes insipida, hipotermia, trastornos en la
hemostasia, entre otros?®.

Los cuidados respiratorios del donante iran
centrados en frenar la disfuncion pulmonar por
traumatismo toracico con contusién pulmonar,
infeccién bronquial, edema pulmonar neurogénico o
exceso de aporte de liquidos por la resucitacion. A
causa de la perdida de respiracién espontanea se
produce un mayor riesgo de sufrir atelectasias y
alteracion en el intercambio gaseoso de forma
secundaria por la pérdida de la capacidad residual
funcional, por el colapso alveolar?®.

Las recomendaciones de mantenimiento del
donante cuyos cuidados son establecidos,
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gestionados y dispensados por los profesionales de
enfermeria estaran centradas en la monitorizacion
continua y cuidados especificos:

Los cuidados de mantenimiento en el potencial
donante se centraran en (18.20.21);

Cuidados generales: Son aquellos cuidados
centrados en las funciones fisiopatolégicas,
que seran cuidados similares a los de los
pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos, monitorizando todas
las constantes.

Respiratorios: Se corregira todos aquellos
patrones respiratorios anormales como son
la hiperventilacion e hipoxia que son muy
comunes en este tipo de pacientes,
efectuando un cuidado importante de estas
funciones con intervenciones como
aspiraciones, cambios posturales, control de
infecciones respiratorias y control de los
niveles de saturacion.

o Cuidados de Ila via aérea:
Prevencion de atelectasias con
aspiraciones endobronquiales y
aspiracién por sonda.

o Veinte minutos antes de realizar la
extraccion  del  6rgano  se
oxigenara con FiO2 al 100%.

e Hemodinamico: Monitorizacion
completa, reposicion volemica,
manteniendo todos los parametros en
los niveles normales. Controlando el
balance hidrico, la reposicion de iones y
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realizando una placa de toérax y un

ecocardio.
o Antibioterapia: Profilaxis
antimicrobiana si no se hubiera
iniciado.

o Fluidoterapia: Para manejar el
edema pulmonar.

¢ Metabdlicos: La diabetes insipida es una
patologia muy comun en este tipo de
estado por ello es importante paliarla
con el control de diuresis, la
administracion de vasopresina y la
realizacion de glucemias capilares. Al
igual que es importante controlar las
alteraciones hormonales.

e Familiar: Apoyo directo a la familia,
comprendiendo su duelo, intentando
hacer méas sencilla su adaptacién, dando
toda la informacién que necesiten para
tomar las decisiones de la manera mas
comoda posible.

e Otras:

o En caso de resistencia aérea, se
utilizaran broncodilatadores.

o Se realizaran maniobras de
fisioterapia respiratoria.

o El uso de metilprednisolona, ya
que puede mejorar la funcion
pulmonar.

Es importante tener en cuenta que el periodo de
mantenimiento del paciente conectado a la maquina
de ventilacién artificial, debe ser inferior a 2 dias y
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debemos asegurarnos que el tamafio del pulmén o
pulmones a trasplantar son compatibles al tamafio
del paciente que va a ser trasplantado®.

Al mismo tiempo que la enfermera intensivista esta
realizando todos los cuidados de mantenimiento, la
ONT vy los servicios hospitalarios se encargaran de
toda la parte legal®.

e Autorizacion del familiar (No es un
documento incluido en la legislacion pero
que a nivel social se realiza, aunque
legalmente siempre se respeta la Ultima
voluntad del paciente).

e Solicitud de la autorizacion judicial.

e Preparacion de toda la logistica
interhospitaria (Oferta de los 6rganos a la
ONT, desplazamiento de equipos medico-
quirdrgicos y localizacion y transporte de los
candidatos al trasplante)

La enfermeria también tiene un papel fundamental
en la ONT. Cumple las funciones de coordinacion
de los operativos de donacion y trasplante,
ayudando a que se pueda valorar y aprovechar al
maximo posible los érganos y tejidos y apoya e
informa a todos los profesionales de la cadena,
manteniendo una correcta distribuciébn de los
6rganos. También se encargara de gestionar los
datos del donante, receptor, registro de los
operativos y de las consultas de viabilidad del
posible donante e informara y ayudara a su difusion,
formacion y  desarrollara  programas e
investigaciones®.

La donacién:
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La ONT junto con los equipos de donaciéon y
trasplante de 6rganos de los diferentes hospitales
son los encargados de planificar el proceso de
extraccion de drganos. Deben tener controlado el
tiempo de extraccion y toda la parte de transporte,
personal de extraccion y traslado, ya que el tiempo
desde que se extrae el drgano hasta su implante no
es igual en todos los o6rganos. En el caso, los
pulmones deben ser trasplantados antes de 6
horas, y pueden durar de manera optima hasta los
5 afios de haber sido trasplantados??.

Antes de comenzar el proceso de extraccion de
organos, se deben realizar una serie de
procedimientos. En ellos intervienen multitud de
servicios hospitalarios?.

¢ Organizacién de recursos materiales para la
extraccion: Reserva y preparacion de
quiréfano.
¢ Organizacion de recursos humanos para la
extraccion.
e Organizacion de la logistica de transporte.
e Comprobacién de toda la documentacion:
o Autorizacion para la extraccion.
o Certificado legal de muerte.
o Autorizacion judicial.
o Acta de extraccion especificando los
organos a extraer.
o Dosier con la informacion sobre el
donante para cada equipo.
e Preparacion y traslado del donante a
quirofano.
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Cuando todas las pruebas estan realizadas y la
parte legal también, se comenzara con la fase de
extraccion?;

e Preparacion del donante en el quiréfano:
o Monitorizacion del donante.
o Desinfeccion e higienizacién de la piel.
o Antibiéticos profilacticos si se precisa.
o Administracién de corticoides si precisa.

o Extraccién de muestras sanguineas.

o Valoracion de la situacion
hemodinamica y estabilidad del
donante.

o Otros.

e Llegada del equipo de extraccion a
guiréfano y comunicacioén de la llegada.

e Coordinacién del equipo de extraccion
dentro del quir6fano y plan de extraccion

¢ Incisién: Dependera del tipo de extraccién.

e Primera inspeccioén y valoracion y plan de
extraccion.

e Diseccion, heparinizaciéon, canulacion y
camplaje, anotacién y comunicacién a la
ONT de la hora de camplaje.

¢ Inicio de la perfusion y preservacion de los
organos (Primera fase)
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e Extraccion de los érganos toracicos primero
y después abdominales y seguido los
demas.

¢ Validez de los 6rganos, biopsias si procede,
en anatomia patoldgica.

e Extraccion de tejidos.

Pos donacioén:

Acto después de realizar la extraccion de los
organos del donante lo primero que se realizara
serd la cirugia de banco, donde se prepara la
parte final fuera del cuerpo del donante,
dejando el drgano en condiciones de
hipotermia, listo para su traslado y préoxima
implantacion. Esto se puede realizar en el centro
donde se encuentra el 6rgano o en el de destino. Se
eliminaran todos los tejidos sobrantes con el fin de
disminuir el efecto antigénico y se prepararan los
pediculos vasculares, arteriales y venosos si fuera
necesario. Al finalizar todo esto, se prepara para su
trasporte, etiguetandolo y empaquetandolo??.

Se realizara también en este momento la segunda
fase de preservacion y perfusion que sera el
proceso de empaquetado y etiquetado. Después se
revisara la reconstruccion estética del cadaver y la
entrega a su familia. Y por ultimo se dejara recogido
y preparado el quir6fano para su préxima
utilizacion?2.

Proceso de trasplante.
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Pre trasplante:

Los criterios para acceder a una lista de espera
para un trasplante toracico son muy estrictos, y
cabe destacar que el 10-15% de los pacientes que
entran en la lista de espera fallecen antes de
conseguir un érgano compatible®.

Todos aquellos pacientes considerados para ser
candidatos a recibir un trasplante pulmonar deben
cumplir con estas caracteristicas: Paciente
sintomatico no cortico dependiente, con
insuficiencia respiratoria cronica irreversible vy
deterioro muy grave, con un tratamiento y con una
calidad de vida limitada e inferior a 2 afios?®.

Tenemos que tener en cuenta que para el acceso a
la lista de espera para un trasplante de pulmén
existen tres caracteristicas fundamentales?®;

e Ausencia de tratamientos alternativos.

e Limitacion funcional severa sin llegar a la
ausencia total de las funciones absolutas.

e Edad adecuada para tener prioridad a un
trasplante es de > 55 afios
cardiopulmonares, 60 afos para bipulmonar
y 65 afios para Unipulmonar.

Antes de realizar un trasplante, al candidato se le
realizaran diversas pruebas para corroborar que
todo sigue de manera correcta y valida para la
intervencion, como la revision de la historia clinica,
exploracion fisica, electrocardiograma, gasometria,
analitica, cultivos y la reserva en el banco de
sangrel®.
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Los criterios de prioridad del trasplante de pulmén
sont:

e Paciente con prioridad:

o Paciente en riesgo vital.

o Paciente pediatrico que supera la
mediana de tiempo en lista de
espera (146 dias) o receptores de
trasplante lobar.

e Paciente electivo: Serian todos aquellos
pacientes en lista de espera, siendo la
prioridad de caracter interno al equipo.

e En el trasplante cardio-pulmonar tendra
prioridad todo aquel trasplante que incluya
corazén y pulmén en el mismo paciente a
aguel que necesite un trasplante de uno de
estos 6rgano por separado.

Trasplante:

El procedimiento quirdrgico comienza cuando ya se
han realizado todas las funciones y cuidados de la
fase de donacién y pre trasplante, tanto legales
como funcionales. Es un proceso con mucha
complejidad, por ello se deben conocer las
caracteristicas del paciente y el tipo de
procedimiento para evitar en la medida de lo posible
la isquemia prolongada?®.

Se comenzara a preparar al paciente a trasplantar
cuando el o6rgano donado sea extraido Yy
considerado apto. Hay cuatro tipos de
procedimiento?®;

37



e Unipulmonar: En EPOC y fibrosis pulmonar,
incluso también en hipertension pulmonar.
Se extraera el pulmén mas afectado por
toracotomia posterolateral y anastomosis
bronquiales, arteriales y auriculares.

¢ Bipulmonar: En pacientes con hipertensién
pulmonar severa o infeccion reciente,
pacientes con bronquiectasias y/o fibrosis
quistica. Se accedera a la caja toracica
mediante tdéraco-esternotomia transversa,
implantandose los pulmones de forma
independiente y secuencial, realizando las
anastomosis bronquiales, arteriales y
auriculares.

e Cardiopulmonar: Enfermedad pulmonar
parenquimatosa avanzada o hipertension
pulmonar primaria que se acompafan de
una miocardiopatia dilatada o]
coronariopatia severa o en sindrome de
Eisenmenger y defectos cardiacos
irreparables.

e En vivo: Se puede decir que solamente se
realiza en pacientes con fibrosis quistica y
se suelen implantar los dos senos inferiores
de los pulmones.

Tanto el tipo de incisibn como la posicion quirdrgica
van a depender del tipo de trasplante,
caracteristicas del receptor y la necesidad de
cirugia extracorporea, ya que esto definira que tipo
de intervencion se va ha realizar'®.

Antes de comenzar la operacion se debe preparar
el quiréfano®®:

38



Se confirmara la reserva de concentrados
de hematies, plasma y plaguetas.

Se preparara y verificara el funcionamiento
de todos los equipos.

Se prepara el material.

Se controlara la existencia y manejo de la
medicacion.

La monitorizacion basica para el paciente que va a
ser trasplantado sera?®:

Electrocardiografia de seis derivaciones con
analisis del ST, visualizando en el monitor
las derivaciones Il (identificacion de
arritmias  supraventriculares) y V5
(identificacion de la isquemia miocérdica).
Se colocaran 3 electrodos adicionales para
el monitor del desfibrilador.

TA incruenta.

Pulsioximetria.

Andlisis biespectral BIS para monitorizacién
de la profundidad anestésica.

Linea arterial para monitorizacién de la
presion arterial (PA) latido a latido previo a
la induccion.

Se canalizara una via venosa periférica de
grueso calibre y se procedera a la induccion
anestésica de forma lenta y progresiva,
segun indique el anestesista.

Asi mismo, los procedimientos ventilatorios
seran indicados por el anestesista.

Tras la induccién se completara la monitorizacién
avanzada del paciente?®:
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e Catéter Swan-Ganz de gasto -cardiaco
continuo para monitorizacién de presiones
pulmonares, PVC, indice cardiaco, fraccion
de eyeccion del ventriculo derecho (FEVD),
saturacion venosa mixta y temperatura
central.

e Ecocardiografia transesofégica: que permite
monitorizar la funcién del ventriculo derecho
e izquierdo, el llenado biventricular, la
presencia de foramen oval permeable y el
flujo a través de las venas pulmonares.

¢ Monitorizacion respiratoria: capnografia,
medidas de volumenes espiratorios e
inspiratorios, presiones pico y meseta en via
aérea, resistencia y compliance, curvas de
flujo-volumen, presion-volumen y
flujotiempo.

e Sondaje vesical para monitorizacion gasto
urinario. Asimismo, se colocard SNG,
calentador de fluidos y mantas conectadas
a convectores de aire caliente.

La duracion de la intervencién quirdrgica varia
dependiendo del tipo de cirugia, unipulmonar seran
sobre 5 horas y bipulmonar hasta 10 horas®. En la
cirugia se procede a abrir poco a poco una incision
entre los tejidos para poder hacer espacio para el
trasplante, al mismo tiempo se irdn disecando y
ligando los vasos, cauterizando todas las
adherencias entre pulmén y caja torécica. En el
trasplante bipulmonar secuencial se comenzara
con el pulmén que tiene menor perfusién. Se
preparard el hilio pulmonar para las anastomosis,
empezando por la bronquial, arteria pulmonar y
venas pulmonares. La cara anterior de la auricula
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se mantendrd para permitir la salida de aire en el
momento de la reperfusién, antes de iniciar la
reperfusion se iniciara la ventilacién del injerto. A
veces podemos encontrar que el tamafio del injerto
es superior al de la cavidad entonces se realizara
una cirugia de reduccion o solo el trasplante de un
l6bulo. Se comprobara la hemostasia,se colocaran
drenajes y se cerrara®®.

Es importante controlar el manejo hemodinamico ya
gque existen momentos en el procedimiento que son
vitales, como son?®:

e Paso de respiracibn espontdnea a
ventilacion mecanica.

¢ Ventilaciéon a un solo pulmén.

¢ Clampaje de la arteria pulmonar.

e Compresibn mecanica del mediastino
durante el implante.

o Reperfusion del injerto.

Pos trasplante:

El pos trasplante consta de diversas fases primero
se realiza el postrasplante inmediato, después el
postrasplante intermedio, tardio, alta hospitalaria y
continua a lo largo de toda su vida con el
seguimiento en atencién primera. Por ello es muy
importante la planificacién de las intervenciones de
enfermeria y la educacion del paciente y de sus
familiares para la adaptacion a su nueva vida®®.

La funcién principal de los profesionales sanitarios
en el postrasplante inmediato, es la de mantener los
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valores de inmunosupresiéon del paciente,
ayudandose de las terapias farmacoldgicas y
controlando todo los efectos secundarios como son
el rechazo del injerto, las infecciones o el desarrollo
de otro tipo de patologias®®.

Los cuidados que se realizan inmediatamente
después de realizar el trasplante son:

e Mantener al paciente en la unidad de
cuidados intensivos las primeras 24 horas.

e Ventilacion de soporte.

¢ Manejo de secreciones y fluidos.

e Estabilizacion hemodinamica.

Se iniciara el tratamiento vasopresor e
inmunosupresor que debe mantener el paciente
después de haber sido trasplantado. Siendo
consciente que en los primeros 30 dias se producira
algun episodio de rechazo agudo y debemos
combinar los inmunosupresores para poder paliar
esto, el diagnostico de esto se puede hacer
mediante la aparicion de infiltraciones en RX, la
bajada de la saturacion de oxigeno, la taquicardia 'y
las décimas de febricula®®.

Hay que estar pendiente tanto de las
complicaciones agudas, de la profilaxis como de las
infecciones postoperatorias?®.

Complicaciones agudas?®:

e Fallo agudo del injerto, que se produce de
un 10-15%: Es la causa mas frecuente de
mortalidad en las primeras 72h. Se
caracteriza por la aparicion de un edema no
cardiogénico y dafio pulmonar progresivo. El
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tratamiento seria la administracion de
diuréticos y la ventilacion.

Rechazo agudo, se produce entre un 55-
75% en el primer afo: Algo muy frecuente y
puede dar lugar a un rechazo crénico o al
sindrome de bronquiolitis obliterante. Para
detectarlo lo mas fiable es realizar una
biopsia transbronquial, para poder ver si se
encuentra la aparicion de infiltrados
perivasculares linfocitarios. El tratamiento
de induccién reduce la posibilidad de que
esto suceda. En determinados episodios se
podrian poner bolos de corticoides durante
algunos dias con pautas descendentes
durante las siguientes semanas. Aunque
algunas veces lo mas eficaz es cambiar el
tratamiento de inmunosupresores.
Complicacién con la anastomosis que es del
10%.

Complicaciones?®:

En el

Infecciones: Es la principal causa de muerte
en este proceso. Las mas comunes son las
bacterianas y las viricas. La
inmunosupresion y la fisiopatologia del
injerto junto a la exposicion continua al
medio ambiente son lo que hacen que el
trasplante toracico tenga la complicacion
mas alta referente a las infecciones.
Rechazo cronico o bronquiolitis obliterante
(BOS).

trasplante bilateral la maxima funcion

postoperatoria es totalmente independiente de la
enfermedad de base y toda la condicion del éxito
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del trasplante se centrard en las caracteristicas del
injerto, la caja toracica del receptor y las
complicaciones. En el trasplante unilateral la
méxima funcién pulmonar es menor y depende
también del pulmén del paciente, la funcién
pulmonar llega a estabilizarse en los tres primeros
meses ya que el trauma quirdrgico es inferior. Es
vital tener en cuenta que el trauma, la adaptacién
del injerto, la enfermedad de base y el tipo de
trasplante es todo lo que condiciona el éxito de
estels.

Después del trasplante se realizardn una serie de
pruebas para detectar las consecuencias como?3:

e Pruebas de funcién pulmonar: Espirometria
forzada (Se realiza con periodicidad).

o Oxido nitrico inhalado: Que se produce en
las células del tracto respiratorio.

¢ Monitorizacion inmunolégica: Para medir el
estado inmunolégico celular en sangre
periférica.

e Broncoscopia: Para detectar infecciones,
rechazo o alteraciones en la sutura
bronquial.

e Pruebas de imagen: Radiografia de térax,
de forma rutinaria.

Después del periodo de tiempo de postoperatorio
inmediato al paciente se le derivara a una planta
hospitalaria para poder manejar las complicaciones
gue puedan aparecer y preparar y educar a este
para adaptarse mejor a su nueva vida, ya que tras
un trasplante la vida cambia radicalmente tanto en
patrones respiratorios, alimenticios como en
habitos diarios?®.
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Los cuidados en la planta hospitalaria se centraran
en la exploracion y prescripcion de cambio de
tratamiento segun protocolo. La enfermera seré la
encargada de suministrar todos los cuidados y
educacion sanitaria necesaria tanto a nivel general
como especificos como a nivel respiratorio,
hemodinamico, metabdlico y familiar®®.

El objetivo de las intervenciones de educacion
sanitaria sera’:

e Educar al paciente y familiares en el habitos
higiénico-dietéticos (General, odontologicos
y de la piel), tratamientos (Tratamiento
inmunosupresor) y espirometria
domiciliaria. Para poder asi evitar las
posibles infecciones.

e Reducir los errores del tratamiento o
conseguir una deteccion precoz.

e Poder detectar problemas derivados a la
adherencia del tratamiento.

e Otras actividades, como pueden ser la
actividad fisica, actividad sexual, ocio,
viajes.

El seguimiento tras el alta, se llevara a cabo a lo
largo de toda su vida. Se centrara sobretodo en el
diagnostico precoz para prevenir e identificar lo
antes posible los sintomas de rechazo para asi
poder evitar un dafio hemodindmico o permanente
del érgano, al igual que los sintomas de infeccién o
complicacion. Los controles de seguimiento
dependeran de diferentes situaciones, como son el
estado del paciente antes, durante y después del
trasplante. Esto incluye como se ha desarrollado la
intervencion, como ha evolucionado, si necesita
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ventilaciéon mecanica ylo cuidados
intensivos(3.24.25),

Su evoluciéon y supervivencia dependera en su
totalidad del diagnostico precoz de los problemas
que pueden ir apareciendo en la evolucion del
paciente.

Cuidados en el seguimiento de atencién primaria
(13,24 ,25).

e Control de los sintomas de rechazo agudo
tanto humoral como celular.

e Realizar un seguimiento con expectoracion,
febricula, opresion toracica y leucocitosis,
ya que son indicatorios de infeccion y puede
ser infeccidn respiratoria. Se realizara una
prueba terapéutica con betalactamicos o
quinolonas y si tras 2-3 dias no remitiese se
le derivara a la unidad hospitalaria de
trasplante.

e Control de la disminucién progresiva del
flujo espiratorio, que se manifiesta con
disnea progresiva la cual no remite con
broncodilatadores y puede ser indicativo de
una disfuncién crénica del injerto.

e Controlar las infecciones de vias aéreas de
repeticion.

e Control de la HTA: Que puede ser tratado de
manera habitual, con inhibidores de calcio
(amlodipino) o inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (enalapril).

e Control de los niveles de azlcar en sangre,
ya que la aparicion de la diabetes es comun
en estos pacientes, sobre el 25-33%, por los
tratamientos con esteroides e
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inmunosupresores. El tratamiento seria el
comun con pacientes no trasplantados,
dieta, ejercicio fisico, antidiabéticos orales
y/o insulina para reducir el riesgo
cardiovascular.

Control de la nefrotoxicidad de los
anticalcineurinicos, ya que puede producir
insuficiencia renal crénica.

Control de la densitometria, ya que el
tratamiento inmunosupresor aumenta la
perdida de densidad ésea durante los 6
primeros meses, por ello puede suponer la
aparicion de osteoporosis, aunque este tipo
de pacientes por regla general son enfermos
cronicos y presentan osteoporosis antes de
ser trasplantados. El tratamiento mas
efectivo es la suplementacion de calcio y
bifosfonato.

Controlar la aparicibn de sintomas
gastrointestinales, ya que puede existir una
perforacion de colon, gastroparesias, 0
BOS.

Monitorizacién del estado del injerto que se
realizara en primer lugar por el equipo
trasplantador o el servicio neumoldgico del
hospital.

Realizar una espirometria y una radiografia
de torax todos los meses durante los
primeros seis meses. Cuando estos seis
meses pasen y se llegue al afio se pueden
realizar de manera trimestral o semestral.
Controlar la evolucion de la funcion
pulmonar.Tras recibir el alta se pautara cada
15 dias durante los 3 primeros meses, y a
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partir de este se podra realizar una cada
mes.

e Valorar los niveles de inmunosupresion que
se controlaran de forma periédico con un
hemograma completo, en el primer afio sera
mensualmente y después cada 2 a 3 meses
dependiendo de la evolucién del paciente.

Es muy importante la educacion sanitaria del
paciente para poder ensefiarle la mejor forma de
adaptacion a su nueva vida, con el fin de cuidar en
todo lo posible la aparicion de
complicaciones(2.24.25),

CONCLUSIONES

El trasplante toracico es actualmente la Unica
alternativa para los pacientes con enfermedades
pulmonares en fase terminal. Esta opcion
terapéutica es un proceso largo y muy complejo el
cual requiere de muchos factores, pero debemos
decir que el mas importante que vemos reflejado a
lo largo de todo el proceso es la preparacion
cualificada del equipo multidisciplinar, ya que son
los encargados de que actualmente en Espafa
cada afio se superen las cifras de éxito del afio
anterior.

El equipo multidisciplinar consta de muchos
profesionales, pero debemos destacar el papel de
los profesionales de enfermeria que se encuentran
en la base para poder sostener los diferentes
procedimientos, ya que son los encargados de
otorgar los cuidados para mantener una estabilidad
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biopsicosocial y poder elaborar un plan de cuidados
afin a las necesidades del paciente.

Encontramos una enfermera/o en cada intervencion
sanitaria, como son la prevencién, educacion,
formacioén, apoyo, prueba, o procedimiento, entre
otros. Por ello, en un proceso como la donacion y
trasplante, en el que se puede comenzar a trabajar
desde la prevencion para evitar desarrollar una
enfermedad pulmonar en fase terminal y en el que
nunca se acabaria con los cuidados de enfermeria
gue requiere esta patologia, se muestra la
importancia que tiene cada enfermera/o y se
observa la necesidad de implantar una
especializacion de estos profesionales, ya que seria
un impulso en este procedimiento ademéas de
aportar un mejor rendimiento y un porcentaje mayor
de éxito.

La bibliografia revisada permite observar que por
todo ello el papel de la enfermeria en el trasplante
toracico es fundamental ademas de indispensable
para poder llevar a cabo, y seguir avanzando en
esta técnica terapéutica, ya que como se mostro
desde el inicio del proceso podemos ver como el
personal de enfermeria es aquella persona que se
encuentra en todo momento a pie de cada cama,
con cada paciente, cada cuidado y cada
procedimiento. Siendo muy importante resaltar una
cualidad por la que destacan los profesionales de
enfermeria en todos los procesos clinicos como es
la humanidad.
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REPERCUSIONES

1. Aportacion del estudio cientifico en tu
formacion como profesional sanitario.

Personalmente considero que este tipo de
estudios agregan un gran valor a nuestra
formacion profesional. La enfermeria es
una profesion muy amplia por lo que
necesitamos estar constantemente
formandonos y adquiriendo nuevos
conocimientos una vez terminada la carrera
en la universidad.
Los trasplantes forman en nuestro pais un
pilar fundamental dentro de nuestro
sistema sanitario siendo pioneros en ellos y
somos seguidos como ejemplo por muchos
otros paises. Por ello es importante saber
como funciona este sistema y como
debemos actuar en cada fase de un
trasplante, para asi poder ofrecer los
mejores cuidados posibles a nuestros
pacientes, ya sea desde la atencion
primaria o desde los centros hospitalarios.
Esta revisién bibliografica me ha
permitido conocer a fondo todo el
procedimiento que implica una donacién y
trasplante de pulmoén en todas sus fases.
La deteccion de un posible donante y la
seleccién de un receptor adecuado para el
pulmon, los cuidados para mantener al
organo en las condiciones adecuadas para
el trasplante, la cirugia, el tratamiento y
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educacion sanitaria post-trasplante, asi
como todo lo relativo a la organizacion y
coordinacion del proceso son elementos de
nuestra profesion que o bien simplemente
tenia una idea general o directamente
desconocia.

De esta forma, con este estudio he
podido ampliar mis conocimientos sobre un
tema muy conocido y respetado en nuestro
pais como son los trasplantes, pero con
mucha mayor profundidad y aplicacién en
nuestro dia a dia como enfermeros.

Como llevarias a cabo la aplicacion practica
en el ambito laboral de los conocimientos
adquiridos con el estudio cientifico.

Como enfermero que ha podido trabajar en
una

unidad de cuidados intensivos y en
atencion primaria, pienso que los
conocimientos obtenidos en este estudio se
podrian aplicar desde varias perspectivas.
Dentro de la atencién primaria, todo el
proceso relativo al trasplante de pulmén
podria empezar con la educacién sanitaria
y la prevencién, tratando de que nuestros
pacientes lleven un estilo de vida saludable
gue les permita llevar una vida sana. En
caso de que el paciente ya presente una
enfermedad pulmonar, tenemos en nuestra
mano el ayudarle a evitar que esa
enfermedad progrese hasta un estadio muy
avanzado y si no es posible, debemos de
ser capaces de poder proporcionar el
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apoyo necesario tanto al paciente como a
su familia para sobrellevar esa situacion
vital, asi como educar en lo relativo al
proceso de trasplante.

En la fase post-trasplante, la
enfermeria de la atencion primaria
continuaria desempefiando un papel
fundamental, realizando el seguimiento del
paciente trasplantado con consultas
periédicas para ayudarle a lograr un estilo
de vida adecuado, mantener una
adherencia terapéutica correcta y detectar
posibles complicaciones derivadas del
injerto.

A nivel hospitalario, este estudio
muestra que es importante tanto la
atencion dada al paciente donante como al
receptor:

-En el caso del donante, debemos
centrarnos en los cuidados que recibe el
paciente para mantenerlo estable y lograr
gue las funciones de los 6rganos a donar
se encuentren en el mejor estado posible
mediante la monitorizacion, la profilaxis
antibiotica, los cuidados respiratorios y el
control de las posibles complicaciones.
Todo ello sin dejar de lado el apoyo
emocional hacia la familia del donante.
-En el caso del receptor, nuestra funcién
continuaria con la cirugia del trasplante y el
posterior ingreso del paciente en la unidad
de cuidados intensivos para el
postoperatorio. En estas primeras horas
tras la donacion, tenemos que prestar
especial atencion a los signos de infeccion
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o rechazo del injerto y se iniciaria la
inmunosupresion segun el tratamiento,
ademds de los cuidados propios que se
realizan en una UCI. Después, tras el alta a
la planta del hospital, se sigue con los
cuidados de enfermeria en relacion con el
injerto, el control de signos y sintomas de
infeccidén o rechazo y con la educacion
sanitaria necesaria, ya iniciada en la
atencion primaria.

Aportaciones del estudio cientifico en mi
formacion como profesional sanitario

Tras haber leido el articulo, mis
conocimientos sobre el trasplante de
drganos, mas concretamente sobre el
trasplante pulmonar, se han ampliado
considerablemente, ya que me ha aportado
bastante informacion detallada sobre el
proceso.

Previo a esto, la informacién que conocia
acerca de los trasplantes de 6rganos se
reducia a lo que me habian ensefiado en
mis estudios universitarios. Conceptos
tedricos basicos, como la definicidon de
trasplante, los tipos de trasplante (de
persona viva o fallecida), y las principales
complicaciones, como son el rechazo y la
infeccion. También sabia que los
trasplantes renal y hepatico son los mas
frecuentes, desconociendo la existencia de
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posibilidad de trasplante pulmonar. Sin
embargo, nunca he tenido la oportunidad
de conocer de forma practica ninguna parte
del proceso de donacién y trasplante.

Gracias a este articulo, he podido ampliar
mis conocimientos sobre el tema. Ademas
de la opcidn de realizacion de trasplante
pulmonar en pacientes con enfermedad
pulmonar crénica o terminal, los tipos que
hay dependiendo de la patologia de base
del receptor:

Unipulmonar

Bipulmonar

Cardiopulmonar

Es importante destacar también la
informacidn acerca del proceso a seguir
desde la pre-donacion (seleccién del
donante, que debe cumplir determinadas
caracteristicas como ser menor de 60 afios,
no fumador o fumador de menos de 20
paquetes/afio...), pasando por la etapa de
extraccion y conservacion del 6rgano,
hasta la intervencidn quirargica para
proceder a realizar el trasplante, seguido
del post-operatorio correspondiente.

En todo el proceso, cabe destacar la
importancia de la enfermeria, pilar
fundamental para que el procedimiento se
lleve a cabo de manera adecuada y
organizada, asi como para prevenir 0
detectar complicaciones de forma temprana
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Considero que, al ser un tema tan
especifico y complejo, es necesario un
aprendizaje enfermero especializado, al
igual que el medico encargado de la
realizacion del trasplante estara
especializado en dicho ambito. Esto
determinard una mejor actuacion, tanto en
temas de gestién, agilizando el proceso,
como en atencién al paciente; la calidad de
los cuidados mejorara si estos son
conocidos con exactitud. Ello hara también
gue el riesgo de complicaciones post-
trasplante disminuya, o al menos que se
detecten méas precozmente. A pesar de
todo ello, y aunque haya habido numerosos
avances en los ultimos anos, continla
siendo un tema dificil de abordar, debido a
las dificultades a la hora de encontrar
donantes que no hayan perdido la
viabilidad de los pulmones.

Como llevarias a cabo la aplicaciéon
practica en el ambito laboral de los
conocimientos adquiridos con el estudio
cientifico

Siendo profesional sanitaria en atencién
especializada, llega un paciente
diagnosticado de EPOC hace 7 afios.
Refiere empeoramiento progresivo en los
tltimos meses, y tras realizacion de los
estudios pertinentes, no se le dan mas de
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dos afios de vida. Conociendo la existencia
del trasplante toracico, se puede comentar
con el paciente dicha alternativa, y si esta
conforme con el proceso, iniciar todos los
tramites para la inclusién en la lista de
trasplantes. Informarle de que es un
proceso muy lento y selectivo.

Siendo enfermera en la unidad de cuidados
intensivos, llega un paciente con mal
prondstico a corto plazo y sugestivo de
muerte encefélica. Este deberia haber
informado a la familia con antelacion de su
deseo de donar érganos, para que pueda
iniciarse el proceso lo mas rapido posible
una vez sea posible.

Debemos estar muy pendientes de la
familia, no solo del paciente, pues esta
situacion es muy dura para ellos, y deben
tener un apoyo emocional y alguien que les
informe de todo durante el proceso.

Una vez se produce el fallecimiento, se
debe iniciar el proceso de estabilizacion y
preservacion de los érganos posibles para
donacion. Se debe conectar al paciente a
ventilacion mecanica artificial (como
maximo dos dias), y mientras que se
programa el quiréfano y resto de
actuaciones se deben proporcionar una
serie de cuidados basicos, como son la
toma de constantes, el mantenimiento de la
via aérea permeable (aspiracion de
secreciones), vigilancia hemodinamica,
metabdlica...
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Finalmente, llega el momento de realizar la
operacién para extraccion de los 6rganos
normofuncionantes

Paciente trasplantado pulmonar que llega a
la unidad de cuidados intensivos una vez
terminada la operacion. Este post-
operatorio inmediato es crucial, ya que es
cuando mas posibilidad de complicaciones
puede haber (el primer mes). Vigilar
estrechamente cualquier signo de rechazo,
infeccidén o cualquier otra patologia
subyacente. Se deben mantener los niveles
adecuados de inmunosupresion del
paciente con las terapias farmacolégicas.
Ademas, deben realizarse los cuidados
bésicos, como son toma de constantes,
mantenimiento hemodinamico, aspiracion
de secreciones si precisa...

Deben realizarse también diversas pruebas
para comprobar la capacidad pulmonar del
paciente, como son la espirometria, la
monitorizacién inmunoldgica,
broncoscopias, pruebas de imagen...

Tras esto, el paciente pasa a la planta
hospitalaria, y es aqui donde el personal de
enfermeria sera el encargado de continuar
vigilando la posible aparicién de signos de
infeccién o rechazo, administrando la
medicacion correspondiente, y realizando
educacion sanitaria general, como son los
hébitos higiénico - dietéticos, patrones
respiratorios a seguir... Dicha educacion
debe ir dirigida tanto al propio paciente
como a los familiares, los cuales también
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se veran afectados por la ‘nueva vida’ del
trasplantado.

Una vez dado de alta, el seguimiento debe
continuar de por vida, al principio cada
cortos periodos de tiempo, para detectar
posibles complicaciones que pueden
aparecer incluso tras afios de haberse
producido el trasplante.
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