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PROLOGO

El curso avanzado en coordinacién de trasplantes se inicié en el afio 2011 cuando se
realizaron cuatro diplomados disefiados por el Instituto Nacional de Coordinacién
de Trasplantes (INCORT) para impartirse a recursos humanos del area de Enfermeria
y otros profesionales de la salud que laboran en medicina critica. Para tales fines se
recolecté material docente de diversas publicaciones que les sirviera de referente a
los participantes en dichos diplomados.

El profesional de enfermeria es un pilar fundamental del equipo interdisciplina-
rio en el proceso de procuracién. Tiene una labor clave en aspectos tan variados e
importantes como la asistencia a la familia del posible donante, de manera que se
establezca una relacién de ayuda en la que proyecte calidez, eficiencia y dedicacién,
convirtiéndose en orientador de primer orden y apoyo esencial para los familiares
en un momento tan dificil, ademas de que debe participar puntualmente en
las atenciones directas del donante potencial contribuyendo a su adecuado
mantenimiento.

Este material que inicialmente fue disefiado para el personal de enfermeria, se
modificé ante la necesidad de disponer de una publicacién con un contenido
mas selecto, util y esencial para el universo del personal de la salud que labora
en las dreas de medicina critica, de manera que logre unificar criterios frente
a los temas mas controversiales que conlleva el accionar de esta modalidad te-
rapéutica.
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Esta publicacion serd un instrumento de educacién, divulgacién cientifica,
informacion y promocion de la donacién y el trasplante para lograr que
nuestros profesionales sientan de primera mano la intensidad de esta temética
y con la pasion necesaria luchen con ahinco en favor de los pacientes que
necesitan de drganos y tejidos para trasplante. Queremos lograr, ademads, que
se apoderen de nuestras motivaciones y del estilo de trabajo que mueve a
nuestra institucion, y sean participes de los logros y obstaculos a vencer.

Es nuestro deseo que todos los que trabajan por los trasplantes en Republica
Dominicana se conviertan en un referente nacional e internacional de esta
terapéutica, defensores de las buenas practicas, de los aspectos bioéticos,
y capaces de participar activamente en el disefo y puesta en marcha de
estrategias en la busqueda de soluciones efectivas a los problemas mas
controversiales. También queeremos lograr que esta modalidad terapéutica
esté al alcance de nuestros pacientes con excelencia y etnicidad, y hacer de
la donacién y el trasplante una practica habitual en nuestro pais.



ASPECTOS LEGALES Y REGLAMENTARIOS






I. Aspectos legales y reglamentarios

Antecedentes
A) Ley 391 del 15 diciembre de 1981 sobre donacién de 6rganos humanos.

B) Ley 6088 del 30 agosto de 1988 sobre extraccién de cérneas para trasplante.

La salud

Derecho constitucional.

Articulo 60

“Derecho a la seguridad social. Toda persona tiene derecho a la seguridad social.
El Estado estimulara el desarrollo progresivo de la seguridad social para asegurar
el acceso universal a una adecuada protecciéon en la enfermedad, discapacidad,
desocupacion y vejez".

Articulo 61

Derecho a la salud. Toda persona tiene derecho a la salud integral.

Ley 329-98
(Art. 1)
Traza reglas de derecho que regiran la donacién y el legado, la extraccion, la

conservacién y el intercambio para trasplante de 6rganos y tejidos humanos con
fines terapéuticos y cientificos y sus diversos aspectos.
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Prohibiciones
(Art. 2)

A) No compensacion por donacién de érganos.

B) Reglamentar medios para que el procedimiento no
sea gravoso para el donante vivo o la familia de fallecido.

C) El donante no podra recibir compensacién alguna.

D) No se exigird suma alguna al receptor de érgano.

E) Instituciones privadas y semiprivadas acreditadas
hardn trasplantes de vivos o cadavéricos, on base en reglamentaciones y
leyes vigentes.

Definiciones
(Art. 3)

. Trasplante

+ Donante

+ Persona

. Testador

. Cadaver

» Receptor

@ - Parte @

« Organo

- Tejido

« Muerte cerebral

« Donacion o legado de parte, 6rganos y tejidos para fines de trasplante,
investigacion y educacién

. Organos pares

« Donante vivo relacionado

+ Disponente originario

- Disponentes secundarios

+ Equipos de coordinacién de extraccién y trasplante

El Consejo Nacional de Trasplante
(Art. 4)

A) Bajo rectoria del Ministerio de Salud Publica.

B) Disenara politicas generales de donacién y trasplante de érganos y tejidos.

C) Reglamentard practica de donacién y legado, extraccion, conservacién
e intercambio de partes, 6rganos y tejidos, investigacion y educacion,
incluidos principios éticos.

D) Acreditard hospitales y centros de salud publicos y privados.

E) Creard comisiones técnicas de consulta para orientar decisiones del CNT.
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F) Propiciard educacién y concientizaciéon a la ciudadania para estimular
donaciény legado.

G) Asegurard el cumplimiento de los fines perseguidos por la ley.

H) Elaborara su reglamento interno y otros Aspectos no contemplados.

Composicion del CNT
(Art. 5)

A) Un representante del Ministerio de Salud Publica, que serd quien presida.
B) Un representante del IDSS.

C) Decano de la Facultad de Medicina de la UASD.

D) Representante del CMD.

E) Representante de Sanidad Militar.

F) Coordinador general del INCORT.

G) Coordinador de trasplante de cada centro de salud publico o privado.

~— —

Requisito basico

@ Todos deben ser médicos o profesionales de la salud en ejercicio, con @
especialidad en el drea de trasplante de érganos y tejidos.

El Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplante (INCORT)
(Art. 7)

+ Organo ejecutor de las politicas del CNT.

« Personalidad juridica.

« Estructura técnico-administrativa.

« Fondos via Ley del Gasto Publico a través de Salud Publica, el Instituto
« Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) y otros fondos.

« Supervisado por la Contraloria General de la Republica.

Funciones del INCORT
(Art. 8)

« Estudiar y proponer a autoridades sanitarias normas que regulen
poblacién e implante de 6rganos y tejidos provenientes de cadaveres
humanos y seres humanos, y todo método de tratamiento, seleccién de
pacientes que requieran trasplantes y de las técnicas aplicables.

7
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« Aplicar las normas que decida el CNT para la acreditacion de estable-
cimientos donde se practique la extraccion o ablacién y el implante de
organos y tejidos.

« Recomendar al CNT suspensién de acreditacion.

« Realizar actividades docentes junto a organismos oficiales o privados,
buscando la excelencia profesional.

« Promover investigaciénes que procuren mejorar las técnicas quirdrgicas
para la extraccion.

« Trasplante y desarrollo.
«+ Técnicas de conservacion.
« Organos y obtencién de drogas Inmunosupresoras.

« Promover la publicacién y difusiéon de informacién actualizada a Salud
Publica y profesionales del rea.

« Coordinar la extraccién y asignacion de érganos a nivel nacional e
intercambio internacional.

« Elaborar y mantener actualizado el registro de donacién y trasplante de
organosytejidos,ylalistadereceptorespotenciales,anivelnacionalyregional.

« Asesora al CNT sobre campanas de difusion masiva y concientizacién de la
poblacién sobre la problematica de trasplante.

Donacion de érganos y tejidos
(Art.9)

Solo podréa extraerse uno de dos 6rganos pares o de tejidos cuya remocion
no implique riesgos previsibles que puedan causar muerte, incapacidad total
permanente o reduccién de la calidad de vida del donante.

Requisitos para obtener 6rganos y tejidos de donante vivo para injerto en
otra persona
(Art. 10)

=

El donante debe ser mayor edad.

Pleno goce de facultades mentales.

Estado de salud adecuado para extraccion.

Previamente informado de las consecuencias de la donacién y que otorgue

consentimiento expreso, libre, consciente y desinteresado.

E) Queeldestinodeltrasplante de partes, 6rganos o tejidos sea a una persona
relacionada familiarmente con el donante.

F) Que el posible donante no se encuentre en estado de gestacion.

G) En ausencia de vinculos la donacion debe estar autorizada por el CNT.

soz

10
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Inasistencias al trabajo
(Art. 12)

- Se consideraran justificadas las inasistencias al trabajo en que incurra el
donante, sin pérdida de los derechos laborales.

- La inasistencia sera justificada remitiendo al empleador el certificado
médico correspondiente.

+ La disminucién de la capacidad fisica del donante debido a la extraccién
no le dara derecho frente al empleador para requerir cualquier tipo de
indemnizacion ni exigir modificar sus condiciones de trabajo, pero le dara
prioridad para ubicarle en funciones acordes con su nueva capacidad.

Donacién de 6rganos y tejidos provenientes de personas fallecidas
(Art. 13)

A) Podran realizarse con fines terapéuticos o cientificos, en caso no dejar
constancia expresa de su oposicion.

B) Si el disponente no dejo constancia de su oposicidn en vida, se realizara
siempre la consulta a los disponentes secundarios certificada por escrito

@ (Art. 3). @

C) La conformidad se puede expresar via documentos oficiales de
identificacion personal (cédula, carné electoral, licencia de conducir,
pasaporte), respetando asi la voluntad del fallecido.

D) Debe hacerse constar la decisién del disponente en ficha de entrada del
servicio de admision del centro de salud.

E) Si se trata de menores o discapacitados mentales, la oposicién la hara
constar quien ostente la patria potestad, tutela o representacién legal.

Papel del médico legista y del Ministerio Publico
(Art. 13, parrafos |, Il y lll)

« Las personas presumiblemente sanas que mueran por evento violento
0 como su consecuencia ulterior se consideraran donantes si no consta
oposicion expresa y si se cumplen las disposiciones del articulo 13.

« Debe constar la autorizacién del médico legista o forense que conocio del
caso, quién debera concederla cuando no obstaculice la investigacion del
sumario por parecer debidamente justificada la causa de muerte.

« Se procedera a la extraccién de los tejidos autorizado por el médico legista
si a las seis horas de certificarse la muerte los disponentes secundarios se
mantienen ausentes.
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« Después de diagnosticar la muerte cerebral, si los disponentes secunda-
rios se mantienen ausentes en 10 horas, se procederd a la extraccion de
los 6rganos, previa autorizacién de representante del ministerio publico
correspondiente.

Anonimato donante y receptor
(Art. 13, parrafo IV)

Debe garantizarse el anonimato tanto del donante como del receptor, evitando
informacion que relacione directamente la extraccion y el posterior injerto o
implantacion.

Lugares de extraccién y requisitos para acreditacion
(Art. 14)

La extraccion de érganos u otras piezas anatémicas de fallecidos solo podran
realizarse en centros sanitarios expresamente acreditados o autorizados por el
CNT, que retinan determinados requisitos.

Informacion a los ciudadanos
(Art.15)

Los centros sanitarios autorizados para extraer 6rganos u otras piezas
anatémicas garantizaran que los ciudadanos que alli ingresen y sus familiares
tengan pleno conocimiento de las regulaciones sobre donacion y extraccién
organos con fines terapéuticos y cientificos, haciendo referencia a principios
de altruismo y solidaridad humanos y respeto a la libertad, la intimidad, la
voluntad y las creencias de cualquier clase.

Extraccion de organos del cuerpo del fallecido, previa comprobacion de
muerte cerebral, basada en verificar durante 30 minutos, y persistencia de
6 horas después del comienzo del coma, de los siguientes signos

(Art. 17)

- Ausencia de respuesta cerebral con pérdida absoluta de conciencia.

« Ausencia de reflejos cefalicos.

« Inactividad encefélica corroborada por medios técnicos y/o instrumentales
adecuados a situaciones climéticas, actualizados periédicamente por el CNT.

12
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Parrafo: Estos signos no serdn suficientes ante situaciones de hipotermia
inducida artificialmente.

Extraccion organos de fallecidos
(Art. 18)

« En caso de paro respiratorio irreversible que no responda a maniobras de
resucitacion adecuada.

+ Cuando las técnicas de preservacion y viabilidad de los 6rganos en tiempo
necesario garanticen a los receptores una adecuada terapéutica con los
implantes.

« El certificado de defuncién basado en comprobacion de muerte cerebral
serd suscrito por tres médicos, entre ellos, un neurélogo o neurocirujano y
el jefe de la unidad médica o su sustituto, asi como el médico forense en el
caso de que actue la autoridad judicial.

« Esos facultativos no podran formar parte del equipo que vaya a obtener
los 6rganos o a efectuar el trasplante.

@ Verificaciones a realizar por el coordinador de trasplante antes de dar @
conformidad para la extraccion
(Art. 19)

- Existencia y vigencia de autorizacién del centro sanitario para realizar
intervencion.

« Certificado de defuncién expedido conforme al articulo anterior.

« Comprobacién de que no consta oposicion expresa conforme a los
articulos 13y 15.

» Obtenciéon de la autorizacion del médico legista y/o forense cuando
esté interviniendo, siempre que no obstaculice la posible instruccién del
sumario que se lleve a cabo.

Requisitos para que el médico responsable de la unidad médica autorice
el trasplante, injerto o implante de una parte, 6rgano o tejido humano
(Art. 20)

« Que existan perspectivas fundadas de mejorar sustancialmente la
esperanza o condiciones de vida del receptor.

« Que se hayan efectuado los estudios inmunologicos y de
histocompatibilidad, y los demas que deban realizarse entre donantes y

futuros receptores.
13
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« Que el receptor o sus representantes legales, padre o tutor, sean
cuidadosamente informados por uno de los médicos del equipo sobre los
estudios inmunoldégicos de histocompatibilidad y demas pruebas médicas
y quirurgicas realizadas o por realizar, y de los posibles riesgos.

Penalidades
(Art. 21)

Quedaran exentos de responsabilidad civil o penal los médicos que, actuando
de acuerdo a esta Ley, participen en la remociéon de érganos y/o tejidos,
implantacion en cuerpo de otro ser humano, certifiquen muerte o, en funciones
de patdlogos forenses, autoricen la remocién con anticipacién a la practica de
la autopsia.

Facultad de CNT y del INCORT para investigar
(Art. 27)

EICNTy el INCORT tienen la facultad para investigar la existencia de infracciones
@ ala Ley, pudiendo hacerlo por iniciativa propia o a requerimiento del Ministerio @
Publico o por denuncias de particulares.

Facultad de denunciar
(Art. 27)

Toda persona o grupo de personas tienen la facultad para denunciar ante
las autoridades sanitarias cualquier infraccion a la Ley y sus reglamentos,
indicando su nombre, profesion y domicilio y los hechos en que fundamenta
su denuncia. La autoridad sanitaria debe realizar las investigaciones a la mayor
brevedad, decidir verificarlas o desestimarlas, registrar en actas sus actuaciones
y comprobaciones y entregar copias a personas o institucion denunciadas.

Responsabilidad de ejecutivos de personas morales
(Art. 30)
El director ejecutivo, gerente o administrador de persona moral serd responsable

del cumplimiento de la Ley y sus reglamentos, pudiendo el tribunal correspon-
diente imponer penas a esa persona si comprueba que fue por su incumplimiento.

14
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Trasplante de médula 6sea
(Art. 31)

+ Podrd efectuarse en lugares adecuados como es el caso de centros
hospitalarios que dispongan de servicios de hematologia e inmunologia,
conozcan técnicas de supresion de la respuesta hematoldgica del receptor
y posean dispositivos de aislamiento de los enfermos que garanticen la
esterilizacién adecuada para evitar infecciones.

« Los trasplantes se efectuaran por el equipo médico correspondiente,
luego de efectuar pruebas especiales de histocompatibilidad entre
donante y receptor, y de contar con la debida autorizacién de padres o
tutores.

Autorizacion y acreditacion de bancos de tejidos
(Art.32)

La autorizacion y acreditacion para bancos de tejidos y sus regulaciones seran
concedidas por el CNT con el asesoramiento del INCORT, a peticidon de la
institucion hospitalaria publica o privada interesada.

Exclusiones
(Art. 33)

Lo establecido en esta Ley no sera aplicable a la utilizacion de semen, sangre
humana y sus derivados.

Ley General de Salud 42-01 del 7 febrero de 2001

Los articulos del 133 al 138 recogen lo relativo a la disposicién de tejidos,
6rganos y cadaveres humanos, del trasplante de tejidos y 6rganos y de la
disposicion de cadaveres humanos, haciendo referencia especifica al articulo
136 de la Ley 329-98.

Primeros dos trasplantes de corazén hechos en el pais a partir de donantes
cadavéricos

1. El primero se hizo el 18 de julio de 2012 en el Hospital General Plaza
de la Salud a la paciente Estephani Moreno Vargas, de 22 afios, por un
equipo de cirujanos dirigido por el Dr. Wascar Roa. La paciente sigue viva
(No coordinado con el INCORT).
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2. El segundo se hizo el 25 de julio de 2012 en CECANOT a la paciente Ana
Melo, de 52 afos, por un equipo de cirujanos dirigido por el Dr. Wascar
Roa. La paciente fallecié al poco tiempo (Coordinado con el INCORT).

En ambos casos se informaron los nombres de las receptoras y la prensa

nacional sirvié noticias en forma profusa (Violacion al parrafo IV del articulo 13
sobre anonimato de donante y receptor).

16



EVALUACION CLiNICA DEL DONANTE DE ORGANOS






Il. Evaluacion clinica del donante de organos

La seleccion de un donante cadaver es un procedimiento complejo vy
multidisciplinario que involucra a médicos intensivistas, coordinadores de
trasplante, inmundlogos, patélogos, nefrélogos y otros muchos especialistas
implicados o no en programas de trasplante.

En general, son considerados donantes todos aquellos caddveres en
situacion de muerte encefélica por traumatismo craneoencefalico, accidente
cerebrovascular, anoxia cerebral o tumores cerebrales no metastatizantes.

La evaluacién del donante tiene dos objetivos:

+ Descartar toda enfermedad transmisible al donante.
+ Hacer una valoracion funcional y morfolégica de los 6rganos a trasplantar.

I. CRITERIOS A SEGUIR EN LA EVALUACION DEL DONANTE

1. Historia Clinica

- Establecer de forma precisa la causa de muerte, descartando aquellas
enfermedades que pueden evolucionar hacialamuerte cerebraly que estan
contraindicadas para el trasplante, como son las neoplasias metastasicas
del Sistema Nervioso Central, infecciones del SNC por virus lentos y las
enfermedades degenerativas del SNC de etiologia desconocida.

- Seinvestigaran enfermedades crénicas preexistentes.
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+ Ingresos hospitalarios previos de origen médico o quirdrgico y sus causas.

« Consumo habitual de farmacos.

« Habitos toéxicos y su cuantificacién (tabaco, alcohol, drogas y modo de
administracion, etc.)

+ Profesion y habitos de riesgo.

« Estancia en prisidn reciente.

2. Exploracion fisica

« Presencia de lesiones cutdneas y tatuajes.
« Fondo de ojo para evaluar la repercusidn organica.
« Exploracion de mamas, genitales externos y préstata.

3. Estudios analiticos del donante de 6rganos
« Hemogramay féormula.
 Estudio de coagulacién para valoracion hepatica.
« Perfil renal: Urea, creatinina en plasmay proteinuria y sedimento en orina.

« Perfilhepatico: Determinacion de GOT, GPT, GGT, bilirrubina total y directa.
La alteracion de estas enzimas puede indicar una patologia hepatica
crénica o ser secundaria a hipoperfusion tisular por las complicaciones
derivadas del mantenimiento y el estado hemodinamico del cadaver.

« Perfil cardiaco: Determinacién de CPK y CK-MB, para evaluar el posible
dano infligido al corazon, especialmente en aquellos casos en que la
muerte se acompané de traumatismo torécico o bien parada cardiaca y
masaje cardiaco con restablecimiento de la funcidn cardiaca.

« Perfil pancreatico: Determinacién de glicemia y amilasa sérica vy,
especialmente, de la lipasa sérica para evaluaciéon de la viabilidad del
pancreas para trasplante. Los niveles de lipasa no se suelen afectar en
situacion de muerte encefélica, pero si los de glucemia y amilasa.

« Perfil pulmonar: Determinacion de la gasometria arterial, ph arterial, Pa
02, Pa CO2 y bicarbonato sérico.

20
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Es imprescindible para considerar a un donante como potencial donante
pulmonar, el que presente una PO2>de 300 mmHg tras someter al donante a
administracién de oxigeno al 100% durante 15 minutos con una PEEP de 5 cm
de H20. La gasometria debe ser monitorizada en el donante cada 4 horas.

» Serologia: Determinacion del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), virus de la hepatitis B (VHB), de la hepatitis C
(VHC), Citomegalovirus (CMV) y de Sffilis.

La determinacion de anticuerpos anti HIV puede ser completada con
la realizacion del Antigeno HIV, ya que debido al efecto ventana la
presencia de anticuerpos HIV puede retardarse hasta tres meses después
de la primoinfeccién, mientras que el antigeno se puede demostrar
unos dias después. En el caso del VHC positivo, puede ser aceptado
para receptores positivos, pero es de gran utilidad la cuantificacion del
virus en el donante mediante la realizacion de la técnica de reaccién en
cadena de la polimerasa(PCR) cuyo resultado se asocia a la evolucion
clinica del trasplantado. En los donantes Antigeno Australia Positivo es
necesario descartar la coinfecciéon por el virus de la hepatitis delta. Es
muy importante considerar la posibilidad de un resultado serolégico
@ falsamente positivo para los VIH, VHB o VHC, especialmente, cuando el @
resultado es débilmente positivo. En estos casos es necesario realizar test
mas especificos como el Western-Blot o la PCR. También se debe considerar
un resultado falsamente negativo, en especial cuando el donante ha sido
politrasfundido. En estos casos se debe guardar una muestra de sangre
previa a la transfusion.

« Microbiologia: La presencia en el donante de hongos y bacterias,
especialmente de bacterias gramnegativas, puede provocar la infeccion
grave por dichos gérmenes de los receptores trasplantados. Se deben
tomar muestras sanguineas, urinarias y secreciones bronquiales para
estudio microbioldgico.

« Marcadores tumorales: Estd especialmente indicada en donantes afosos.
Los marcadores a determinar son:

+ Antigeno carcioembrionario.

- Alfafetoproteina: Se asocia a carcinomas hepatocelulares y
tumores germinales.

« Hormona gonadotropina coriénica(HCG). En el coriocarcinoma,
tumores germinales (ovario y testes) y tumores con secrecion
ectépica de HGC(vejiga urinaria).
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+ Antigeno prostatico especifico (PSA). Marcador en el cancer de
prostata. Tienen significacion en valores superiores a 10 microgramos/|.

« Los marcadores tumorales tienen significado, niveles séricos
muy elevados, y en estos casos se acompanara la extraccion, de
autopsia peroperatoria.

4, Exploraciones complementarias

o Electrocardiograma: Puede evidenciar la presencia de enfermedades
sistémicas como hipertension arterial o el grado de una afectacion cardiaca.

« Radiografia simple de térax: Es importante para valoracién pulmonar.
Valoraremos la incidencia de neumonia, edema pulmonar neurogénico o
cardiogénico, neumotérax o hemotdrax, que son altas en los pacientes con
lesiones encefélicas graves y sometidos a ventilacién mecénica.

« Ecografia abdominal: Permite evaluar la morfologia de higado, rifiones
y pancreas.

« Ecocardiografia: Para valoracién del corazén para trasplante.

« TAC abdominal y Tac toracico: si existen sospechas en rayo X de térax o
eco de abdomen.

« Coronariografia: En donantes mayores de 45 afos que van a donar
corazdn para trasplante.

5. Antigenos de histocompatibilidad y grupo sanguineo

+ La determinacion del grupo sanguineo en el donante de 6rganos se debe
realizar de forma inmediata, para poder seleccionar el receptor del 6rgano
a trasplantar. El receptor de un trasplante debe tener compatibilidad de
grupo sanguineo con el donante.

» Antigenos de histocompatibilidad: El tipaje HLA del donante permite
seleccionar al receptor renal mas adecuado, que es el que mas identidades
comparte con el donante. Se determinan con una muestra de sangre del
donante, aunque también se pueden determinar de un ganglio (inguinal
o axilar).

6. Evaluacion antropométrica del donante de 6rganos
Ademas de la compatibilidad inmunolégica entre donante y receptor
es necesario para los trasplantes cardiacos, hepaticos y pulmonares la

compatibilidad antropométrica entre donante y receptor que incluye peso,
talla, perimetro abdominal y perimetro toracico.
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Para el trasplante pulmonar también es necesario el eje vértice pulmonar
cupula diafragmatica (2 'y 3) y el diametro toracico mayor medido entre ambos
senos costofrénicos (1) (se mide en un rayo X simple de térax).

Figura 1.
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Il. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS EN LA DONACION DE ORGANOS
(Tablal)

II.A Generales

1. Enfermedad neoplasica actual o pasada

La presencia en el donante de enfermedad neoplasica debe ser motivo de
exclusion como donante de érganos. Son excepciones el carcinoma baso
celular de piel, carcinoma in situ de cervix uterino y el tumor primitivo del
sistema nervioso central que esté confinado a craneo.

Los tumores craneoencefalicos muy indiferenciados, como el glioblastoma,
astrocitoma y meduloblastoma, pueden dar metastasis extracraneales de
forma espontanea y sin manipulaciones previas vy, especialmente, cuando
han sido intervenidos estos tumores previamente por craneotomia,
derivaciones ventriculo-auriculares o radioterapia tumoral. También es posible
la diseminacién en pacientes con meningioma maligno. Por ello, deben ser
excluidos todos los donantes con esa patologia.
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Tumores del SNC que contraindican la donacién de érganos:

+ Glioblastoma multiforme

« Meduloblastoma

« Ependimoma maligno

+ Pineoblatoma

« Meningioma maligno anaplasico
« Sarcoma intracraneal

« Tumor germinal intracraneal

« Cordoma

« Linfoma cerebral primario

Tumores del SNC que no contraindican la donacion de érganos:

+ Meningioma benigno
« Adenoma pituitario
« Schwannoma acustico
« Craniofaringioma
« Astrocitoma grado |
@ « Tumor epidermoide @
« Quiste coloide del tercer ventriculo
« Papiloma del plexo coroideo
- Hemangioblastoma
+ Ganglioglioma
+ Pineocitoma
« Oligodendroglioma
+ Ependimoma
« Teratoma maduro

I1.B. Criterios de validacion dependiendo del 6rgano a trasplantar
1. Criterios generales de exclusion

1.1. Coma de causa desconocida.

1.2. Patologia infecciosa transmisible: Ac HIV+, sepsis con repercusion he
modinamica.

1.3. Grupos de riesgo: prostitucion, prisién, drogadiccion i.v.

1.4. Cancer (excepto de piel y algunos primitivos del SNC o definitiva
mente curados).

1.5. Enfermedades hematolégicas de causa desconocida.
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1.6. Enfermedades neuroldgicas de causa desconocida o degenerativa.
1.7. Colagenosis.

1.8. Arteriosclerosis generalizada.

1.9. Hipertension arterial o diabetes con grave repercusion visceral.
1.10. Anencéfalos.

2. Criterios de exclusion para la donacién renal

2.1. Insuficiencia renal crénica conocida.

2.2. Enfermedad renal conocida (glomerular, intersticial, infecciosa).
2.3. Rifones de pequeno tamano o hipercogénicos.

2.4. Proteinuria superior a 1 g/litro.

2.5. Hematuria crénica de causa no filiada.

2.6. Litiasis coraliforme.

3. Criterios de exclusion para la donacién hepatica

3.1. Antecedentes conocidos de alcoholismo severo (valoracién con biopsia).
@ 3.2. Antecedentes de hepatopatia crénica virus B, virus C. @
3.3. Traumatismo hepatico severo.
3.4. Intoxicaciones por droga hepatotodxica.
3.5. Hipotensiones o paradas cardiacas multiples y/o prolongadas.
3.6. Mantenimiento hemodindmico con dosis elevadas y prolongadas de
drogas inotrépicas (a valorar en la extraccion).

4, Criterios de exclusion para donacion cardiaca

4.1. Edad superior a 55 afos en varones y 60 en mujeres (valorables indi-
vidualmente).

4.2. Ecocardiograma con dilatacién o hipertrofia de cavidades, baja
fraccion de eyeccion, valvulopatias.

4.3. Hipotensiones o paradas cardiacas multiples y/o prolongadas.

4.4. Mantenimiento hemodindmico con dosis elevadas y prolongadas de
drogas inotrépicas (valoracion individual).

4.5. Traumatismos, contusiones, etc.

4.6. Alteraciones importantes del ritmo cardiaco (bloqueos).
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5. Criterios de exclusiéon para donacién de pulmén

5.1. Edad superior a 55 afos.

5.2. Historia de tabaquismo superior a 20 paq./afo.

5.3. Historia de enfermedad pulmonar crénica o de cirugia de térax.

5.4. Traumatismo o contusiones parenquimatosas pulmonar.

5.5. Intubacién superior a 72 h. (revisable).

5.6. Rayo X de térax con patologia parenquimatosa (aspiracién, atelec-
tasia, consolidacion).

5.7. pO2 arterial inferior a 300 mmHg tras FiO2+5 cm H20.

5.8. Cultivo de esputo positivo.

Il.- PREVENCION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
1. Contraindicaciones absolutas
A) Causas sistémicas:

« Lainfeccion diseminada (viral, tuberculosis o fungica) que lleve ala muerte.
@ « Sepsis bacteriana, acompanada de shock y/o disfuncién orgdnica. @
« Funguemia.
« Meningitis por Listeria monocytogenes, M. tuberculosis, fungi o protozoa
y encefalitis herpética.
« Tuberculosis activa de cualquier localizacién.

B) Causas locales:

« Exclusion de los érganos para trasplante que tengan un proceso infeccioso.
«+ Exclusiéndelosérganosinfectados por microorganismos multirresistentes.

TABLA |
Contraindicaciones absolutas

- Positividad HIV o factores de riesgo para VIH
- Neoplasia actual o reciente

+ Sepsis con fallo hemodinamico

« Isquemia caliente prolongada

« Arteriosclerosis grave generalizada

2. Sin contraindicacion
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A) Causas sistémicas:

« Bacteriemia con estabilidad hemodindmicay sin disfuncién multiorganica,
bajo tratamiento antibiético efectivo (48 h) con una buena respuesta
clinica. El tratamiento debe ser continuado en el receptor.

Meningitis bacteriana como causa de muerte cerebral, no es contraindicaciéon
Si:

Se haidentificado el germen.

Adecuado tratamiento antibidtico.
Ausencia de otra localizacién de infeccion.
Funcién normal del érgano a trasplantar.
Tratamiento al receptor.

ukhwn =

B) Causas locales
1. Infeccidn urinaria

a) Pielonefritis, si el germen es identificado y tratado durante 48 horas
@ otros drganos pueden ser trasplantados. @
b) Contaminacién del catéter urinario, el rindn puede ser usado. Es
recomendado un cultivo en el momento de la extraccion.

2. Infeccion pulmonar: Si neumonia, con tratamiento efectivo el resto de los
organos pueden ser usados.

C) Otras:

» Citomegalovirus(CMV): El estado seropositivo en el donante implica que
si el receptor es seronegativo tiene alto riesgo para infeccién primaria. Por
ello, evaluar profilaxis.

o Epstein-Barr virus (EBV): La infeccién donante seropositivo-receptor
negativo es asociada con mayor riesgo de desorden linfoproliferativo
postrasplante. No existen medidas de prevencion.

« Treponema Pallidum: Si el donante es seropositivo se debe tratar al
receptor.

» Toxoplasma gondii: El estado seropositivo del donante con receptor
seronegativo, riesgo de infeccion. En el trasplante cardiaco es frecuentey
severo, y la profilaxis debe ser realizada.

» Mycobacteria: Si existe antecedente de tuberculosis o positivo PPD con
rayo X de Térax normal, realizar profilaxis del receptor.
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« Equinococo granuloso: Si bien el riesgo real de transmisién es
desconocido, en pacientes con antecedentes realizar TAC toraco-
abdominal, para descartar lesiones extrahepaticas.

3. Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob:

Es contraindicacién absoluta para la donacién de érganos. Se han descrito
casos en reparaciones craneales que utilizaron duramadre procedente de
cadaver. También se ha descrito la enfermedad al receptor de un trasplante de
cornea.
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Ill. Diagndstico de muerte encefalica

DOLORES ESCUDERO

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. Asturias. Espafa.

La muerte encefalica ha sido reconocida como la muerte del individuo por la
comunidad cientificay aceptada como tal en la legislacién de diferentes paises.
La muerte encefélica se define como el cese irreversible en las funciones de
todas las estructuras neuroldgicas intracraneales, tanto de los hemisferios
cerebrales como del troncoencéfalo. Esta situacion aparece cuando la presion
intracraneal supera la presién arterial sistélica del paciente, lo que da lugar
a la parada circulatoria cerebral. La etiologia mas frecuente es la hemorragia
cerebral y el traumatismo craneoencefalico. El diagnéstico debe ser realizado
por médicos expertos en el manejo de pacientes neurocriticos y se basa en
una exploracion neurolégica completa y extremadamente rigurosa que
constate un coma arreactivo y ausencia de reflejos troncoencefélicos y
respiracion espontanea. Las pruebas instrumentales pueden ser obligatorias
en algunos casos y varian en cada pais. Las de tipo electrofisiolégico son el
electroencefalograma y los potenciales evocados. En pacientes tratados con
farmacos sedantes se utilizan pruebas que evaluan el flujo sanguineo cerebral,
como la angiografia cerebral, el Doppler transcraneal y la gammagrafia con
99Tc-HMPAO.

En Espafia, mas del 92% de los trasplantes se realizan con 6rganos procedentes
de donantes en muerte encefalica. La declaracion de muerte encefalica es un
acto de gran responsabilidad, con trascendencia médica, ética y legal, ya que
exige retirar todas las medidas artificiales de soporte o realizar la extraccion de
6érganos para trasplante.

Un amplio conocimiento sobre su diagnéstico y una correcta toma de
decisiones evitan el consumo innecesario de recursos y optimizan la obtencion
de 6rganos para trasplante.
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PALABRAS CLAVE: Muerte encefdlica. Donante de drganos. Doppler transcraneal.
Angiografia por tomografia computarizada. Gammagrafia cerebral con 99Tc-
HMAO.

BRAIN DEATH DIAGNOSIS

Brain death has been recognized by the scientific community as the person’s
death, and accepted in the legislation of different countries. Brain death
is defined as the irreversible ending of the functions of all the intracranial
neurological structure in both the brain and brain stem.

This clinical situation appears when intracranial pressure exceeds the patient’s
systolic blood pressure, leading to brain circulatory arrest. The most frequent
are cerebral hemorrhage and cranioencephalic trauma.

Clinical diagnostic must be done by doctors with expertise in neurocritical
patient treatment. This diagnosis is based on a systematic, complete and
extremely rigorous clinical examination that confirms a non-reactive coma,
absence of brain stem reflex, and absence of spontaneous breathing.
Instrumental tests may be obligatory in some cases, this depending
on each country. Electroencephalogram and evoked potentials are the
@ electrophysiological tests used. In patients treated with sedative drugs, @
cerebral blood flow evaluation tests, such as cerebral an- giography,
transcranial Doppler or 99Tc-HMPAO scintigraphy, will be used.

More than 92% of the transplants performed in Spain are performed with brain
death donor organs. Brain death confirmation is a high responsibility act, with
medical, ethical and legal significance since it requires removal of all artificial
support, or organs extraction for transplant. Extensive knowledge on its
diagnostic and correct decision making avoid unnecessary use of resources
and improves management of organs for transplant.

KEY WORDS: Brain death. Organ donor. Transcranial Doppler. Computed
tomography angiography. Scintigraphy with 99Tc- HMPAO.

Correspondencia: Dra. D. Escudero.

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Central de Asturias.
Celestino Villamil, s/n. 33006 Oviedo. Asturias. Espaia.

Correo electrénico: dolores.escudero@sespa.princast.es;
lolaescudero@telefonica.net

Manuscrito aceptado el 26-5-2008.
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INTRODUCCION

El concepto de muerte siguiendo criterios neurolégicos, lo que se conoce como
muerte encefdlica (ME), ha sido reconocido como la muerte del individuo
por la comunidad cientifica y aceptado como tal en la legislaciéon de
diferentes paises (1,2).

La ME se define como el cese irreversible en las funciones de todas las
estructuras neuroldgicas intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales
como del troncoencéfalo. Esta situacion clinica aparece cuando la presion
intracraneal (PIC) se eleva por encima de la presion arterial sistélica (PAS) del
paciente, lo que da lugar a la parada circulatoria cerebral.

La etiologia de la ME incluye los siguientes cuadros: ictus isquémico o
hemorragico, hemorragia subaracnoidea, traumatismo craneoencefalico
(TCE), encefalopatia andxica, infecciones y tumores del sistema nervioso
central (SNC). En nuestro medio, la causa mas frecuente es la hemorragia
cerebral intraparenquimatosa de origen hipertensivo. La afeccién neuroldgica
que causa ME tiene, en la inmensa mayoria de los casos, una localizacién
supratentorial.

@ En Espana, alrededor del 14% de los pacientes que fallecen en las unidades de @
cuidados intensivos lo hacen en situacion de ME, y pueden llegar a ser el 30%
si la UCI es centro de referencia de neurocirugia (3,4). La declaracién de ME
es un diagnéstico de gran responsabilidad, con trascendencia médica, ética y
legal, ya que exige retirar todas las medidas artificiales de soporte incluida la
ventilacién mecdnica o realizar la extraccion de érganos para trasplante.

El diagndstico de ME se basa en una exploracidon neuroldgica exhaustiva que
debeserrealizada pormédicos expertos en el manejode pacientes neurocriticos.
Ademas del diagndstico clinico, hay una serie de pruebas instrumentales
que pueden ser obligatorias en algunos casos y varian de un pais a otro. La
legislacion espafola define perfectamente las circunstancias clinicas
que obligan a utilizar el diagnéstico instrumental (1).

En la actualidad, mas del 92% de los trasplantes que se realizan en Espafia se
hacen con érganos procedentes de donantes en ME. Estos datos, similares a los
de otros paises, demuestran la importancia de la ME como entidad generadora
de 6rganos para trasplante y la convierten en una de las piezas indispensables
del proceso donacién-trasplante.

Un amplio conocimiento sobre el diagndstico de ME y una correcta toma de
decisiones evita el consumo innecesario de recursos y optimiza la obtencion
de 6rganos para trasplante.
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DIAGNOSTICO CLiNICO

La exploracion neurolédgica del paciente en el que se sospecha ME tiene
que ser realizada por médicos expertos en la valoracion de pacientes con
estado neuroldgico critico. Esta exploracion debe ser sistematica, completa
y extremadamente rigurosa (5-11). Dada la importancia clinica y legal del
diagndstico, todos los hallazgos obtenidos, asi como la hora de la exploracion,
deben reflejarse adecuadamente en la historia clinica. Para realizar el
diagndstico clinico de ME han de cumplirse las siguientes condiciones.

Coma estructural de etiologia conocida y caracter irreversible

Es imprescindible conocer la causa del coma mediante la historia clinica y/o la
documentacién por neuroimagen con tomografia computarizada (TC) craneal
que demuestre lesidn estructural grave y catastrofica en el sistema nervioso
central.

Requisitos clinicos

Antes de iniciar la exploracién neuroldégica, hay que comprobar que el paciente
se encuentra en condiciones clinicas adecuadas que no alteren los hallazgos
@ de la exploracion clinica. Estos requisitos, considerados basicos en todos @
los protocolos internacionales, son: a) estabilidad cardiocirculatoria, b)
oxigenacioén y ventilacion adecuadas y c) ausencia de hipotermia grave. La
homeostasis térmica depende de la activacion del hipotdlamo anterior, que es
el integrador comun de la informacién aferente y eferente. En ME, al perderse la
funcién de este centro termorregulador, se produce una hipotermia espontanea
y progresiva. En los criterios de la Academia Americana de Neurologia y en la
legislacion espafiola, se acepta como vélida una temperatura superior a 32 °C.
Entre 28y 20°C, la propia hipotermia hace que el paciente pueda estar comatoso
y con abolicion de reflejos troncoencefalicos, en una situacién neuroldgica que
puede asemejarse a la ME. Aunque se acepta como valida una temperatura
superior a 32 °C, es preferible mantener una temperatura siempre superior a
35 °C para evitar los efectos clinicos indeseables de la propia hipotermia y
facilitar la realizacion del test de apnea, ya que si el paciente esta hipotérmico,

se genera poco CO2, lo que dificulta alcanzar cifras de PaCO2 > 60 mmHg.

Ausencia de alteraciones metabdlicas
Hay que descartar alteraciones metabodlicas o téxicas importantes

hidroelectroliticas, acidobdsicas o endocrinas, tales como hipofosfatemia
grave, encefalopatia hepatica, coma hipoglucémico o coma hipotiroideo.
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Ausencia de intoxicaciones

Los toxicos depresores del SNC pueden motivar graves errores en la
valoracion neuroldgica, por lo que es obligatorio descartar la presencia de
dichas sustancias mediante una exhaustiva historia clinica y determinaciones
en sangrey orina.

Ausencia de fdrmacos depresores del sistema nervioso central

En el tratamiento de los pacientes neurocriticos se utilizan habitualmente
benzodiacepinas, propofol, opidceos y barbituricos que pueden enmascarar
la exploraciéon neuroldgica. Los barbituricos a dosis elevadas y mantenidas
llegan a producir coma profundo sin respuesta a estimulos algésicos,
ausencia de reflejos troncoencefalicos y EEG sin actividad bioeléctrica cerebral
(12-14). El pentobarbital y el tiopental son barbituricos de accién corta y
ultracorta de efectos similares que se diferencian sélo en su farmacocinética.
El pentobarbital se metaboliza en el higado; la velocidad de inactivacion
hepética por hidroxilacién es de un 0,5%/h y su vida media es de unas 22-60 h.
El tiopental se une a las proteinas en un 65-85% y se metaboliza en el higado
a razoén de un 10-15%/h mediante oxidacion a acido carboxilico (metabolito
@ inactivo) o mediante disulfuracion a pentobarbital (metabolito activo). A dosis @
anestésicas, el tiopental sigue una cinética de eliminacion lineal y su vida
media es de 6-8 h, pero a dosis elevadas y en tratamientos prolongados, como
las utilizadas en el coma barbiturico, su vida media se prolonga notablemente,
y de forma muy variable, entre 6 y 60 h, con una cinética de tipo no lineal o de
orden cero por saturacion de las enzimas encargadas de su degradacién. La
edad, los factores individuales y las alteraciones hemodinamicas y hepaticas
pueden prolongar su vida media.

En los pacientes tratados con barbituricos no se podra valorar la exploracion
neuroldgica. Dadas las caracteristicas farmacoldgicas del tiopental y la escasez
de estudios con series amplias sobre su uso prolongado y a dosis elevadas,
es muy dificil poder definir de forma exacta cuantas horas se ha de esperar
tras la suspensién del tratamiento para aceptar como validos los hallazgos
neuroldgicos, ya que, ademas de la variabilidad individual, concurren muchos
y variados factores, algunos de ellos no suficientemente conocidos en la
actualidad (15,16). Cordato et al (17) estudiaron a 75 pacientes en tratamiento
con barbituricos en las dosis necesarias para obtener un patrén salvasupresiéon
en el EEG y refieren que el reflejo fotomotor se recupera con concentraciones
plasmaticas de thiopental de 50 mg/l y las respuestas motrices, con valores de
12 mg/l, pero encuentran grandes variaciones interindividuales en el tiempo
de recuperacién de ambas respuestas.
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Los bloqueadores neuromusculares producen una paralizacion muscular
que negativiza las respuestas motrices al estimulo algésico y algunos
reflejos troncoencefélicos, por lo que hay que asegurarse de que no han sido
administrados antes de realizar la exploracién neurolégica o realizar una
comprobaciéon mediante un estimulador de nervio periférico.

En caso de sospecharse enclavamiento cerebral por modificaciones pupilares,
mayor inestabilidad hemodinamica, poliuria por diabetes insipida neurogénica
o cambios en los datos de neuromonitorizaciéon (antecedentes de PIC
superiores a la presion de perfusién cerebral de forma mantenida, ascenso de
SJO2 a valores por encima del 90%), para realizar el diagnéstico de ME serd
preciso utilizar métodos instrumentales de flujo como la angiografia cerebral
en sus diversas modalidades, la gammagrafia cerebral con 99Tc-HMPAO o el
Doppler transcraneal.

Exploracién neuroldgica

El diagnéstico clinico de ME se basa en tres pilares fundamentales: coma
arreactivo, ausencia de reflejos troncoencefélicos y apnea.

@ Coma arreactivo @

El paciente debe presentar hipotonia muscular generalizada, coma profundoy
arreactivo con nivel 3 en la Escala de Coma de Glasgow. La estimulacién algésica
se realiza en el territorio de los nervios craneales (trigémino), provocando
dolor intenso a nivel supraorbitario, del labio superior o en la articulacién
temporomandibular. No puede haber ningun tipo de respuesta motriz o ve-
getativa, como tampoco respuestas o actitudes motrices en descerebracién ni
descorticacion.

Ausencia de reflejos troncoencefdlicos

La exploracion debe ser bilateral y se debe constatar la ausencia de todos los
reflejos.

Reflejo fotomotor. En ME las pupilas pueden ser redondas, ovales o discéricas y
de tamano medio o midriaticas, desde 4 a 9 mm, pero siempre son arreactivas a
la luz. Tampoco debe haber respuesta consensual. Via aferente, nervio éptico.
Via eferente, nervio motor ocular comun. Nivel anatémico explorado:
mesencéfalo.
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Reflejo corneal. Al estimular la cérnea con una gasa no se observa contraccion
palpebral, enrojecimiento o lagrimeo. Via aferente, nervio trigémino. Via efe-
rente, nervio facial. Nivel anatémico: protuberancia.

Reflejo oculocefdlico. Manteniendo abiertos los ojos del paciente, se realizan
giros rapidos de la cabeza en sentido horizontal. En ME no se observa
ningun tipo de movimiento ocular. Via aferente, nervio auditivo. Via eferente,
nervio motor ocular comun y motor ocular externo. Nivel anatémico: union
bulboprotuberancial.

Reflejo oculovestibular. Con la cabeza a 30°, se inyectan en el conducto auditivo
externo 50 ml de suero frio, manteniendo abiertos los ojos del paciente durante
1 min y observando en condiciones normales un nistagmo de componente
lento hacia el oido irrigado y componente rapido que se aleja del conducto
irrigado. El nistagmo es regular y ritmico y permanece menos de 2-3 min. En ME
no se produce ningun tipo de movimiento ocular. Via aferente, nervio auditivo.
Via eferente, nervio motor ocular comun y nervio motor ocular externo. Nivel
anatémico, unién bulboprotuberancial.

Reflejo nauseoso. Estimulando el velo del paladar blando, la Gvula y la orofa-
@ ringe, no se observa respuesta nauseosa. Via aferente, nervio glosofaringeo. Via @
eferente, nervio vago. Nivel anatémico: bulbo.

Reflejo tusigeno. Se introduce una sonda a través del tubo endotraqueal,
provocando estimulacion de la trdquea. Con el fin de evitar la despresurizaciéon
de la via aérea, las aspiraciones endobronquiales deben realizarse siempre
a través del diafragma del tapén del tubo traqueal. En ME no hay respuesta
tusigena. Via aferente, nervio glosofaringeo y nervio vago. Via eferente, nervio
vago. Ni- vel anatémico: bulbo.

En lactantes y neonatos la exploraciéon neurolégica es mas dificil de obtener
debido a la propia inmadurez cerebral, por lo que se recomienda repetirla
insistentemente y explorar también otros reflejos propios de la edad como el
de succién y busqueda (18).

Test de atropina
Explora farmacoldgicamente la actividad del nervio vago y de sus nucleos
troncoencefalicos. Seadministran 0,04 mg/kg de sulfato de atropinaintravenosa

y se comprueba la frecuencia cardiaca antes y después de la inyeccion. La
frecuencia cardiaca no debe superar el 10% de la frecuencia cardiaca basal. No
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se debe administrar la atropina por la misma via venosa por la que se estan
infundiendo catecolaminas, ya que ello puede producir taquicardia e interferir
con el resultado. El test de atropina debe realizarse después de la valoracién del
tamano pupilar, ya que la atropina puede producir midriasis.

Test de apnea

Cronolégicamente, debe ser realizado al final de toda la exploracion.
Previamente se realiza una hiperoxigenacion y se modifican los pardmetros
del respirador para conseguir una normoventilacién. Se debe extraer una
gasometria arterial para documentar la PaCO2 y desconectar al paciente
del respirador, introduciendo una cadnula hasta la trdquea con oxigeno
a 6 I/min para conseguir una oxigenacion adecuada y evitar hipoxia que
pueda causar asistolia. Se observarad detenidamente el térax y el abdomen
comprobando que no haya ningun tipo de movimiento respiratorio. Cada
minuto de desconexién la PaCO2 se eleva 2-3 mmHg. El objetivo es
demostrar que el paciente no respira cuando el centro respiratorio esta
maximamente estimulado por hipercapnia y acidosis. Al finalizar el test de
apnea, se practica una gasometria arterial para constatar que la PaCO2 es >
60 mmHg.

@ Actividad motriz espinal @

La actividad motriz de origen medular es un hecho observado con relativa
frecuencia, por lo que es muy importante saber diferenciarla de las respuestas
motrices de origen encefélico. Puede haber actividad motriz tanto espontanea
como refleja. La variedad de reflejos que se observan es muy amplia y entre los
mas frecuentes hay que destacarlos reflejos cutaneoabdominales, cremastérico,
plantarflexory extensor, de retiraday tonicocervicales. En el reflejo cervicoflexor
del brazo, se observa una contracciéon de los musculos flexores del brazo, que
suele separarse unos centimetros de la cama cuando se realiza una flexion
rapida y forzada del cuello. También hay reflejos cervicoflexor de la cadera 'y
cervicoabdominal, en cuyo caso se obtiene flexion de la cadera y contraccién
de la musculatura abdominal. También puede observarse actividad motriz
espontanea, especialmente mioclonias espinales y actividades ténicas en las
extremidades superiores que originan situaciones posturales mas o menos
estereotipadas. En ocasiones, pueden verse movimientos complejos como
el signo de Lazaro con elevacion y aproximacion de ambos brazos que,
en su presentaciéon mas espectacular, se acompanan de flexiéon del tronco
hasta la sedestacion.

Todas estas situaciones, sin duda muy inquietantes, requieren que se las conozca
ampliamente para informar adecuadamente y tranquilizar al personal sanitario
no experto, y se recomienda la administracion de un bloqueador neuromuscular.
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Periodo de observacion

El periodo de observacion es variable en cada pais. Cuando el diagnéstico de
ME se realiza sélo mediante exploracion neurolégica, la Academia Americana
de Neurologia (6) y la normativa espafiola (1) recomiendan periodos de
observacion de 6 h si hay dafio estructural y de 24 h cuando la causa del coma
es una encefalopatia andxica. Estos periodos de observaciéon son modificables
a juicio clinico dependiendo de la etiologia y la gravedad del agente causal. Si
se rea- lizan pruebas diagndsticas instrumentales, el periodo de observacion
puede acortarse a juicio médico.

Muerte troncoencefdlica «aislada»

Es una entidad poco frecuente que aparece cuando la causa del coma es
una afecciéon de localizacién puramente infratentorial. En estos casos, esta
preservada la circulacidon cerebral anterior a través de las arterias carétidas
internas; esta situaciéon puede persistir durante varios dias si el paciente es
portador de un drenaje de liquido cefalorraquideo. En estas circunstancias,
para diagnosticar ME, ademas de la exploracion clinica, es necesario realizar
un EEG u otra prueba diagnéstica que demuestre la ausencia de funcion de los
@ hemisferios cerebrales (1,20). @

Pruebas diagndsticas instrumentales

Las pruebas instrumentales para el diagnéstico de ME se clasifican en dos tipos:
electrofisiolégicas y las que evaltan el flujo sanguineo cerebral. Un resumen
del diagndstico clinico y los métodos diagndsticos instrumentales puede verse
enlatabla 1.

Tabla 1. Muerte encefilica. Diagndstico clinico y pruebas instrumentales.

DIAGNOSTICO CLINICO

1.  Coma estructural de etimologia conocida y caracter irreversible.

2. Condiciones clinicas generales durante la exploracion neurologica:
Estabilidad cardiocirculatoria.
Oxigenacion y ventilacion adecuadas.
Ausencia de hipotermia < 32 ¢C.
Ausencias de enfermedades metabalicas importantes.
Ausencia de toxicos o farmacos depresores del SMC.
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3. Exploracign clinica neurolégica.
Exploracion neurclogica cerebral: coma arreactivo.
Exploracion neurologica troncoenceflica: ausencia de reflejos fotomotor, corneal,
oculocefalico, oculovestibular, nauseoso y tusigeno; respiracion espontdanea y
respuesta al test de atropina.

4, Puede haber actividad motriz de origen medular tanto refleja como espontanea.

5 Periodo de observacion: 6h, modificable a criterio médico segun tipo y gravedad de la lesion
causal.

6. En las lesiones de localizacion infratentorial: Exploracion clinica mas EEG y/o un metodo de

diagnostico instrumental que confirme la ausencia de funcidn de los hemisferios cerebrales.

1. Electrofisiologicas:
Electroencefalograma.
Bispectral Index Scale.
Potenciales evocados auditivos y somatosensoriales de nervio mediano.

2. Las que valoran la circulacion cerebral:
Sonografia Doppler Transcraneal.
Arteriografia cerebral de cuatro vasos.
Angiografia cerebral por sustraccion digital (arterial o venosa).
Angiografia cerebral mediante TC multicorte.
Angiocgammagrafia cerebral con 99Tc-HMPAD u otros radiofarmacos difusibles.

Electroencefalograma

El EEG es un método diagndstico sencillo, rdpido, no invasivo y facil de realizar
a pie de cama, por lo que es el mas utilizado en el diagnéstico instrumental de
ME.

El EEG sélo estudia la actividad bioeléctrica de la corteza cerebral en la
convexidad de los hemisferios cerebrales, pero no de la corteza de la base, la
profundidad de los hemisferios ni, por supuesto, el troncoencéfalo. La principal
limitacion del EEG es que se interfiere por los farmacos depresores del SNC,
por lo que en pacientes que reciben este tipo de tratamiento o estan en coma
barbiturico no es util. El EEG debe realizarse con una técnica rigurosa siguiendo
las recomendaciones internacionales (21).

BIS (Bispectral Index Scale)
La BIS es un parametro que surge del andlisis matematico complejo,

multivariable (latencia, amplitud, bicoherencia) y del biespectro,
extraido del EEG. La BIS se utiliza en las UCI para determinar el grado de
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sedacion. Tiene una escala de 0 a 100. Una BIS de 100 corresponde a un
individuo despierto, con un nivel de conciencia normal, mientras que una
BIS de 0 indica ausencia de actividad eléctrica cerebral. Valores entre 40 y 60
indican un grado adecuado de sedacion. Ademas del valor BIS, el monitor
registra también la tasa de supresion (TS), que es el porcentaje de EEG «plano»
en el Ultimo minuto.

Coincidiendo con el empeoramiento clinico y el aumento de la PIC, se constata
un descenso progresivo de la BIS. Los valores BIS caen a 0 inmediatamente
después de aparecer la tormenta simpatica catecolaminica previa a la parada
circulatoria cerebral. Una vez confirmado el diagnéstico de ME, la BIS es 0 y
la TS es 100. Puede haber BIS de 0 y reflejo tusigeno, ya que hay un tiempo
variable entre la parada circulatoria supratentorial y la pérdida de reflejos
troncoencefalicos. Algunas limitaciones de la BIS son que puede dar falsos
negativos por hiperpulsatilidad cardiaca y la contaminacion electromiografica
(22-24). Las senales del EEG serecogen en una banda de 0,5-30 Hz, mientras que
las senales del electromiograma se encuentran en una banda de 30-300 Hz, lo
que justifica que la actividad electromiografica pueda artefactar los resultados
sobrestimando el valor de la BIS. En estos casos, es necesario administrar un
bloqueador neuromuscular para obtener un valor sin interferencias. La ventaja
@ fundamental de la BIS con respecto al EEG convencional es su monitorizacién @
continua en tiempo real. Valores de BIS de 0 y TS de 100 deben ser
considerados una especie de «<semaforo rojo» que alerta sobre la situacion
del paciente y ayuda a decidir el momento de iniciar el diagnostico de ME.
Al ser un estudio regional de la actividad eléctrica, no puede ser utilizado
exclusivamente como test confirmatorio de ME (24).

Potenciales evocados

Los potenciales evocados (PE) son la respuesta del SNC a un estimulo externo. La
estimulacién de diversas vias sensitivas provoca una sefial eléctrica cortical de
muy pequenio voltaje. Segun el estimulo sensorial, podemos obtener PE visuales
(PEV), PE auditivos troncoencefalicos (PEAT) y PE somestésicos (PES). Los PEAT se
obtienen estimulando la via auditiva, aplicando ruido en forma de clic de 100 dB
y en un numero de 1.000-2.000 estimulos en cada oido. El estimulo recorre la via
auditiva desde el VIII par craneal hasta la corteza cerebral auditiva; se registra la
actividad eléctrica evocada en los primeros 10 msy se generan en este recorrido
siete ondas que se corresponden con diferentes estructuras neuroldgicas. En ME
desaparecen todas las respuestas evocadas de origen encefélico, y Unicamente
persisten las de generacion extracraneal.

Para el diagnéstico de ME, se utilizan los PES del nervio mediano estudiando los
PE generados en los diferentes niveles de la via sensitiva: nervio periférico, raiz
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espinal, columna posterior de la médula, lemnisco medio, tdlamo contralateral
y corteza sensitiva del |6bulo parietal contralateral. En ME sélo persisten las
ondas generadas en el plexo braquial y la médula espinal, y desaparecen las
ondas de origen intracraneal (25,26).

Entre las ventajas de los PE, hay que destacar que es una técnica no invasiva
que permite monitorizar y seguir la evolucién clinica del paciente. Salvo casos
muy excepcionales, los PE no son abolidos por farmacos depresores del SNC27.

Doppler transcraneal (DTC)

Cuando en un paciente con lesién intracraneal hay un aumento incontrolado
de la PIC y paralelamente la presidon de perfusién cerebral va disminuyendo,
se producen progresivamente un cese del flujo sanguineo cerebral y la parada
circulatoria cerebral. En este proceso pueden distinguirse cuatro etapas (28).

« La PIC supera la presion arterial diastélica y la velocidad al final de la
diastole es cero, pero persiste el flujo durante la sistole. Esta primera etapa
no se corresponde todavia con una parada circulatoria completa.

- Sonograma con flujo reverberante, flujo oscilante bifasico o patrén de
flujo diastolico invertido (fig. TA). Se caracteriza por la presencia de flujo
@ anterégrado en sistole, acompanado de un flujo diastdélico retrégrado o @
invertido. Este patrén aparece cuando la PIC es superior o igual a la PAS y
se produce el cese de la perfusion cerebral.

L T T T T

Figura 1. Doppler transcraneal de arteria cerebral media. Patron de flujo diastélico invertido (A).

42



/I | ] | @® | D |

Curso avanzado de coordinacion y trasplante

8 | il s el il

De «espigas sistolicas» (B), caracteristicos de parada circulatoria cerebral.

- Espigas sistolicas o espiculas sistolicas (fig. 1B). En este tipo de patrén se
registran Unicamente pequehas ondas sistélicas anterégradas, cortas
y puntiagudas, sin obtenerse flujo durante el resto de la sistole ni en la
diastole.

@ « Ausencia de sonograma. No se detecta sefal alguna en el DTC. Esta @
situacién aparece en casos muy evolucionados de ME. Para aceptarlo
como vdlido, debe ser confirmado por el mismo explorador que
previamente haya observado flujo sanguineo cerebral. En estos casos,
cuando desaparecen las sefales intracraneales, se puede realizar el
diagnéstico de ME con el estudio de las arterias extracraneales (arterias
carotida interna extracraneal, carétida comun y vertebrales), ya que
también se puede objetivar el patron de flujo oscilante. Para el diagnédstico
de la parada circulatoria cerebral en ME, se recomienda realizar dos
exploraciones Doppler separadas al menos unos 30 min, utilizar el equipo
adecuado y que el explorador sea experto en la técnica (28-30).

Un reciente metaandlisis de trabajos publicados sobre el tema desde 1980 a
2004, sobre un total de 684 pacientes estudiados, refiere una sensibilidad del
89% y una especificidad del 99%, y llama la atencion el elevado numero de
estudios en que no se realizaba la exploracién de la fosa posterior (31). Para
el diagnostico de ME hay que constatar la parada circulatoria cerebral tanto
anterior como posterior.

EIDTC es una técnica noinvasiva que se puede realizar a pie de cama, permite el
control evolutivo del paciente y no tiene interferencia con farmacos depresores

del SNC. Su mayor inconveniente es la «<mala ventana sénica», que impide el

43

@



/I | ] | @® | D |

Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplantes

paso de los ultrasonidos hasta en un 10% de la poblacién, y que da «falsos
negativos» en pacientes con drenaje ventricular, craniectomia descompresiva y
encefalopatia andxica (30). En estos casos, pese a cumplirse los criterios clinicos
de ME, persiste flujo en alguna de las arterias intracraneales estudiadas. Aunque
no son los hallazgos mas habituales, Dosemeci et al (32), en un estudio realizado
sobre 61 casos con diagndstico clinico de ME, encuentran persistencia de flujo
en 18, y precisan repetir varias exploraciones Doppler hasta 96 h después de
la ME clinica para llegar a la confirmacion de la parada circulatoria cerebral;
refieren una sensibilidad del 70,5%.

Angiogammagrafia cerebral con radiofdrmacos difusibles

De los radiofarmacos difusibles, uno de los mas utilizados es el 99Tc-HMPAO
(hexametilpropilenamina oxima), por su menor coste y su mayor disponibilidad
en los servicios de medicina nuclear (33-36).

Se realiza un control de calidad in vitro para comprobar que el radiofarmaco
utilizado tiene al menos un 85% de formas lipofilicas y garantizar la calidad

@ de la técnica. A través de un catéter venoso central, se inyecta el 99Tc-HMPAO @
utilizando una dosis de 20 mCi en adultos y al menos 5 mCi en nifios.

En proyeccidn anterior se obtiene 1 imagen/s durante el primer minuto tras la
inyeccién. Se estudia el FSC, en el que se observa actividad en ambas arterias
carétidas, que van progresando hacia la base del craneo, el poligono de Willis y
finalmente las arterias cerebral media y cerebral anterior. A los 5 min de la fase
previa y en proyeccion anterior, lateral derecha y lateral izquierda, se obtienen
las imagenes estéticas o planares. El diagnostico de ME se realiza con base en
dos criterios: ausencia de perfusidn por las arterias carétidas internas durante
la fase angiogammagréfica y ausencia completa de captacion del radiotrazador
en los hemisferios cerebrales y la fosa posterior, imagen que se conoce como el
signo del «crdneo hueco» (fig. 2).

La angiogammagrafia cerebral es una técnica con sensibilidad y especificidad
del 100%, no tiene interferencia con farmacos depresores del SNC y es poco
invasiva, pero es una técnica de uso limitado, ya que no puede realizarse en
todos los hospitales.
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Figura 2. Gammagrafia cerebral con 99Tc-HMPAO de muerte encefdlica. Imdgenes planares en
proyecciones anterior, lateral derecha e izquierda con ausencia de captacion parenquimatosa tanto
en los hemisferios cerebrales como en la fosa posterior. Se observa el signo del «crdneo hueco» (estudio
realizado en el Servicio de Medicina Nuclear Il del Hospital Universitario Central de Asturias).

Arteriografia cerebral convencional

Histéricamente se la ha considerado el estandar para demostrar la ausencia
de flujo sanguineo cerebral (37). Ademas de la clasica arteriografia de cuatro
vasos con cateterizacion selectiva de las dos arterias carétidas internas (ACI)
y las dos arterias vertebrales, se puede realizar una arteriografia cerebral de
troncos supraadrticos.

En esta técnica, la punta del catéter se sitla a nivel de la aorta ascendente,
donde se inyecta el contraste, con lo que se evitan cambios artificiales en
las presiones intraarteriales que pudieran modificar las condiciones reales
del flujo sanguineo cerebral. Igualmente se pueden realizar angiografias
por sustracciéon digital (ASD). La ASD proporciona una mejor sensibilidad de
contraste, lo que permite el empleo de concentraciones mucho menores.
Las radiografias aumentadas digitalmente son menos detalladas que las
imagenes de los angiogramas convencionales, pero las complicaciones son
menos frecuentes, ya que no es necesario realizar la cateterizacion selectiva
de las arterias carétidas y vertebrales. Para el diagnéstico de ME, la ASD puede
realizarse inyectando el contraste tanto por via intraarterial como por via
intravenosa (38). Este tipo de angiografias hoy han sido superadas ampliamente
en calidad de imagen y facilidad de la técnica por la angiografia mediante TC
helicoidal de alta resolucién.

45



/I | ] | @® | D |

Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplantes

Angiografia cerebral mediante tomografia computarizada (angio-TC)

En 1998, Dupas et al (39) describieron en 14 pacientes el diagnoéstico de
parada circulatoria cerebral mediante angio-TC helicoidal en dos fases.
Veinte segundos después de la inyeccién de contraste, realizaban una TC
para valorar la circulacion cerebral arterial, repitiendo la segunda fase a
los 54 s para estudiar la circulaciéon venosa y reconstruian las imagenes
cada 5 mm. Los criterios diagnésticos utilizados son la ausencia de contraste
en arteria basilar, arterias pericallosas y terminales del cértex, venas profundas,
seno sagital superior y seno recto, junto con una visibilidad realzada de la vena
oftalmica superior.

Recientemente, Leclerc et al (40), publicaron sobre 15 pacientes diagnosticados
de parada circulatoria cerebral mediante angio-TC igualmente en dos fases con
una TC helicoidal de cuatro detectores. El protocolo técnico y los resultados
son similares a los del estudio de Dupas et al, y se concluye que la ausencia de
ramas corticales de la ACM y de opacificacion de la vena cerebral interna son
los mejores criterios para el diagnéstico de ME por angio-TC. Recientemente
se han publicado dos trabajos que cuestionan la validez de los criterios
diagndsticos establecidos por Dupas et al, ya que se obtiene con esta misma
técnica de angio-TC en dos fases un elevado nimero de falsos negativos por
opacificaciéon del segmento A2 de la arteria cerebral anterior y del segmento
@ M4 de la arteria cerebral media. La sensibilidad obtenida oscila en un 52,4- @
69,7%, y considerandola inaceptable recomiendan un consenso internacional
para unificar los criterios radioldgicos, y proponen un score basado sélo en
la ausencia de opacificacion en el retorno venoso a nivel de ambas venas
cerebrales internas y gran vena cerebral (41,42).

La nueva incorporacién de la TC multicorte de alta resolucidon permite realizar
angiografias cerebrales de alta calidad estudiando tanto la circulacién anterior
a través de arterias carétidas internas como la circulacién posterior a través de
arterias vertebrales y basilar. Con estas TC multicorte se obtiene una excelente
definicién de imagen, pueden realizarse reconstruc- ciones tridimensionales
del arbol vascular y se puede diagnosticar la parada circulatoria cerebral.
Algunos autores realizan el diagndstico de ME afladiendo estudios de perfusion
cerebral (43,44).

Nosotros realizamos el estudio en una TC de 64 cortes y reconstruimos las
imégenes con un espesor de corte de 0,5 mm. El protocolo radiolégico utilizado
es el siguiente:

«  TC de perfusion: se adquiere un volumen de tejido cerebral a nivel del

poligono de Willis y se valora su comportamiento secuencialmente tras la
administracion de contraste intravenoso. Se realiza el posprocesado habitual
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« en la consola de trabajo analizando la variacion en el tiempo de flujo y
el volumen sanguineo cerebral, asi como del tiempo medio de transito
circulatorio y del time-to-peak.

Angiografia con TC: tras la TC de perfusion, se realiza una angiografia de
troncos supradrticos y las arterias cerebrales tras la inyeccién de 80 ml (300
mg/ ml a una velocidad de 3,5 ml/s) de contraste no iénico, mediante inyector
automédtico. Se adquiere un volumen de tejido desde el cayado adrtico hasta el
vértex. En ME se documenta la ausencia completa de circulacion intracraneal
tanto anterior como posterior (figs. 3-5). La angiografia cerebral mediante TC
multicorte demuestra la ausencia de FSC por los cuatro troncos vasculares
y permite diagnosticar la ME de igual forma que hasta ahora se hacia por
arteriografia convencional. Esta técnica es mas barata, rapida, minimamente
invasiva y de mejor disponibilidad. Su principal indicaciéon es en pacientes
sedados o con dificultad para el diagnéstico clinico por uso de barbituricos u
otros farmacos depresores del SNC.

Pueden verse falsos negativos en pacientes con craneos abiertos por
craniectomia descompresiva y en casos de encefalopatia andxica. En
nuestra experiencia la técnica tiene una sensibilidad del 90% y ofrece
maxima seguridad diagnéstica, con especificidad del 100% (45,46).

Figura 3. Reconstruccién tridimensional de una angiotomografia computarizada que
demuestrala ausencia completa de circulacién intracraneal. Se pueden ver las arterias temporales,
ramas de la arteria cardtida externa y un defecto éseo correspondiente a la craneotomia
descompresiva (estudio realizado en el Servicio de Radiologia | del Hospital Universitario Central
de Asturias).

47



/I | ] | @® | D |

Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplantes

Figura 4. Reconstruccién tridimensional en la que se observa flujo en las arterias carétida comin
y vertebrales extracraneales, asi como en las diversas ramas de la arteria cardtida externa.
Nétese el afilamiento de la arteria carétida interna (flecha). En el andlisis de flujo de los vasos
visualizados (marcado mediante linea verde), se observa la desviacion del flujo de la carétida
primitiva hacia la carétida externa (estudio realizado en el Servicio de Radiologia | del Hospital
Universitario Central de Asturias).

DECISIONES CLINICAS TRAS EL DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA

La comunicacién de la muerte a la familia debe realizarse de una forma
inequivoca y en lenguaje asequible. Hay que informar con claridad que la
muerte encefalica es igual al fallecimiento de la persona a efectos cientificos,
éticos y legales. En Espana la legislaciéon indica expresamente que la hora
del fallecimiento registrada en el certificado de defunciéon debe ser la hora
en que el médico completa el diagndstico de muerte encefalica (1). Una vez
confirmado el diagnéstico de ME, también es responsabilidad del médico
intensivista la toma de decisiones clinicas. En estos casos, y en colaboracion
con el coordinador de trasplantes, siempre se valorara al paciente como un
donante potencial de érganos y se iniciardn las medidas de mantenimiento
oportunas. En caso de que la donacidn de érganos estuviera contraindicada,
se procederad a la retirada inmediata de todas las medidas de soporte, incluida
la ventilacion mecanica. La decisiéon de retirar las medidas de soporte es
responsabilidad del intensivista, y en ningun caso puede estar condicionada
por la opinién de los familiares (47).“El individuo no fallece como consecuencia
de la retirada de la reanimacién, sino justamente a la inversa: se interrumpe
la asistencia reanimadora porque el individuo estd muerto” (48). Como se
recoge en la conclusién ndmero 12 de la Il Conferencia de Consenso de la
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SEMICYUC Muerte Encefalica en las Unidades de Cuidados Intensivos, «una vez
diagnosticada la ME, se procederd, por parte del médico, a la retirada de las
medidas de soporte que se aplicaban al paciente. La obstinacién terapéutica,
en estos casos, es maleficente y puede ser injusta» (11). Mantener la ventilacion
mecéanica y un minimo soporte cardiocirculatorio supone una mala practica
clinica y una inexcusable contradiccién con el diagnéstico cientifico y legal
establecido.
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La muerte encefélica ha sido reconocida como la muerte del individuo por la
comunidad cientifica y aceptada como tal en la legislacion de diferentes paises.
Lamuerte encefdlica se define como el ceseirreversible enlasfunciones de todas
las estructuras neuroldgicas intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales
como del troncoencéfalo. Esta situacion aparece cuando la presién intracraneal
supera la presiéon arterial sistdlica del paciente, lo que da lugar a la parada
circulatoria cerebral. La etiologia mas frecuente es la hemorragia cerebral y el
traumatismo craneoencefalico. El diagndstico debe ser realizado por médicos
expertos en el manejo de pacientes neurocriticos y se basa en una exploracion
neurolégica completa y extremadamente rigurosa que constate un coma
arreactivo y ausencia de reflejos troncoencefalicos y respiracion espontanea.
Las pruebas instrumentales pueden ser obligatorias en algunos casos y varian
en cada pais. Las de tipo electrofisiolégico son el electroencefalograma y los
potenciales evocados. En pacientes tratados con farmacos sedantes se utilizan
pruebas que evaluan el flujo sanguineo cerebral, como la angiografia cerebral,
el Doppler transcraneal y la gammagrafia con 99Tc-HMPAO.

En Espafia, mas del 92% de los trasplantes se realizan con érganos procedentes
de donantes en muerte encefélica. La declaraciéon de muerte encefélica es un
acto de gran respon- sabilidad, con trascendencia médica, ética y legal, ya que
exige retirar todas las medidas artificiales de soporte o realizar la extraccion de
6rganos para trasplante.

Un amplio conocimiento sobre su diagnéstico y una correcta toma de
decisiones evitan el consumo innecesario de recursos y optimizan la obtencion
de 6rganos para trasplante.
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INTRODUCCION

El gran desarrollo de los trasplantes en las ultimas décadas ha condicionado
que el diagnéstico de muerte encefélica (ME) y el mantenimiento del donante
multiorgénico formen parte de la préctica clinica diaria en las Unidades de
Cuidados Intensivos. Ambos temas han sido incorporados por las diferentes
sociedades cientificas implicadas al programa de formacién de sus médicos
especialistas y a la cartera de servicios de la especialidad, como parte
imprescindible de su formacién y asistencia.

La ME provoca una gran inestabilidad clinica. El donante de 6rganos debe ser
considerado como un paciente critico, que requiere una monitorizacion
rigurosa y un tratamiento intensivo, precisando una vigilancia especial
tanto por parte del personal médico como de enfermeria.

El objetivo fundamental en el mantenimiento del donante multiorganico
es garantizar una estabilidad hemodindmica que mantenga la adecuada

perfusion y oxigenacion de los diferentes 6érganos y asegurar unos cuidados
generales para evitar la asistolia y la consiguiente pérdida del donante.
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Unos cuidados 6ptimos del donante en ME incrementa el nimero total y la
calidad de o6rganos obtenidos condicionando en buena parte la futura
evolucién de los 6rganos trasplantados.

FISIOPATOLOGIA

Cuando en un paciente neurocritico la presion intracraneal (PIC) supera
a la presion de perfusion cerebral (PPC) de forma mantenida, se produce
una disminucién progresiva del flujo sanguineo cerebral que conduce a la
parada circulatoria cerebral y la ME. Desde un punto de vista exclusivamente
anatomopatoldgico resulta dificil precisar y diferenciar los cambios histologicos
ocurridos desde el diagnéstico clinico de la ME hasta la parada cardiaca y los
que aparecen después de esta. La intensidad y la extension de las lesiones van
a depender del tiempo que se ha mantenido la situacién de ME. Los cambios
anatomopatolégicos asociados directamente con la ME, se denominan“cerebro
de respirador”. A través de multiples estudios necropsicos se ha demostrado
que la ME se asocia con presencia de reblandecimiento cerebral generalizado,
intenso edema y pannecrosis tanto en los hemisferios cerebrales como en el

@& troncoencéfalo. ®

Fisiopatolégicamente, durante la herniaciéon cerebral y en respuesta al
incremento de la PIC se produce una isquemia del tallo encéfalico que provoca
la liberacién masiva de catecolaminas por un reflejo de Cushing. Esta liberacion
masiva de catecolaminas ha sido denominada por los autores anglosajones
“tormenta simpatica” y provoca un aumento de las resistencias vasculares
sistémicas (RVS), con elevacién de la presidn arterial (PA) y vasoconstriccion
que compromete el flujo sanguineo a los diferentes érganos. Algunos autores
han demostrado que durante el proceso de la herniacion cerebral se producen
lesiones estructurales en el miocardio, aumento de las RVS y fallo ventricular
izquierdo con redistribuciéon de la volemia hacia los vasos de capacitancia,
pudiendo originarse alteraciones en el endotelio capilar pulmonar y aparicion
de edema pulmonar.

Después de la tormenta simpatica se produce una fase normo o hipotensiva.
Una vez instaurada la ME, la isquemia-necrosis de las estructuras neurolégicas,
troncoencefilicas e hipotalamo-hipofisarias provoca una serie de alteraciones
secundarias a la ausencia de funciéon del cerebro como gran“érgano regulador”.
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Las alteraciones y complicaciones mas frecuentes de la ME son:

Ausencia de respiraciéon espontanea.

Inestabilidad cardiocirculatoria con hipotension.

Pérdida del control de la temperatura corporal con hipotermia progresiva.
Pérdida del control del balance hidroelectrolitico con presencia de diabetes
insipida neurogénica (DIN).

5. Alteraciones en la secrecién hormonal.

HwnN =

EnlaTablalsepuedeverlamonitorizaciénnecesariaeneldonantemultiorgénico.
Los objetivos fundamentales que debemos conseguir en el mante-
nimiento del donante de érganos son:

Estabilidad cardiocirculatoria

Oxigenacién adecuada

Correccién de la hipotermia

Correcciéon y tratamiento de otros problemas como la diabetes insipida
neurogénica, alteraciones electroliticas y prevencién de infecciones

HwnN =

En laTabla Il se puede ver un resumen de los objetivos del mantenimiento.

MANTENIMIENTO DEL DONANTE MULTIORGANICO
CONTROL HEMODINAMICO
Hipertensidn arterial

Excepcionalmente puede aparecer hipertensién arterial y cuando se presenta
es generalmente inmediatamente después de la herniacion cerebral. Se debe
tratar solamente si se mantiene en el tiempo con cifras de PAS > 160 mm Hg
y/o PAM > 90 mm Hg.

El tratamiento se debe realizar con farmacos de vida media corta, ya que
frecuentemente este periodo es limitado y se sigue de hipotension. Los
farmacos recomendados son:

« Nitroprusiato. Vasodilatador mixto, arterial y venoso que disminuye las
RVS y aumenta la capacitancia del sistema venoso: 0.5-5.0 pg/kg/minuto.

« Esmolol. Bloqueante b-1 cardioselectivo de muy corta duracién de accion.
Dosis: 100-500 pg/kg bolo seguido de 100-300 pg/kg/minuto.
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« Urapidilo. Antagonista de los receptores alfal y alfa 2 adrenérgicos
postsinapticos periféricos y agonista de los receptores de serotonina
5-HT1A centrales. Reduce la RVS y la actividad simpdtica sistémica,
aumenta el gasto cardiaco con escasa o nula taquicardia refleja, Dosis: 25-
50 mg en bolo, repetir la dosis a los 5 minutos si es necesario. Dosis de
mante- nimiento a 9-30 mg/h.

No se recomienda el uso de labetalol ya que tiene una vida media de 4-6 horas.

Hipotension arterial

La hipotensién arterial es una de las complicaciones mas frecuentes que
aparecen en ME. Conseguir una estabilidad hemodindmica que garantice
la 6ptima perfusion de los 6rganos es uno de los objetivos prioritarios en el
mante- nimiento del donante. Las causas mas frecuentes de hipotension
arterial son:

Hipovolemia. Causas

« Tratamiento con diuréticos osmoticos antes del enclavamiento cerebral.

« Reposicion inadecuada de volumen.

« Poliuria por diabetes insipida neurogénica.

« Poliuria por diuresis osmética secundaria a hiperglucemia.

« Hipovolemia por distribucién inadecuada de volumen. En ME existe un
shock de tipo neurogénico por ausencia de funcién del centro vasomotor,
situado entre la protuberancia y el bulbo. Esto provoca disminucién de
las RVS, vasodilatacién arterial progresiva y redistribucién del volumen
intravascular hacia los vasos de capacitancia venosa.

« Disminucién de catecolaminas circulantes endégenas.

Disfuncién de Ventriculo Izquierdo. Causas

« Presencia de contusion miocardica en pacientes politraumatizados.

« Hipotermia.

« “Miocardio aturdido”. Deterioro de la funcién cardiaca con presencia de
microinfartos y alteraciones en la contractilidad cardiaca secundaria a
la tormenta simpatica producida durante el proceso de enclavamiento

cerebral.
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Tratamiento de la inestabilidad hemodinamica

La hipovolemia es una delas causas fundamentales que originan la hipotension
arterial, por lo tanto el primer paso en el tratamiento de la inestabilidad
hemodinamica, sera realizar una reposicion enérgica y adecuada de volumen,
con control de la presion venosa central (PVC). El tipo de liquido utilizado
dependerd de las situaciones clinicas individuales, usando una mezcla de
coloides y cristaloides.

Para decidir el volumen y el tipo de liquidos administrados se tendra en cuenta
la diuresis, el ionograma y las pérdidas urinarias de electrolitos.

Trasfusiones sanguineas: Con el fin de mejorar el transporte de oxigeno, serd
necesario transfundir concentrado de hematies seguin las pautas habituales
de otros pacientes criticos. Se recomienda evitar las transfusiones innecesarias
ya que pueden ocurrir efectos adversos, especialmente la aparicion de
insuficiencia pulmonar aguda o TRALI (transfusion-related acute lung injury)
Mantener la hemoglobina en torno a 9 gr puede ser razonable para mejorar
la funcion cardiopulmonar, pero si no hay inestabilidad hemodindmica
se puede aceptar un limite inferior de 7 gr. Si existen alteraciones de la
@ coagulacion y sangrado, se realizara el soporte hematolégico habitual @
transfundiendo plasma fresco congelado y plaquetas.

La expansion del volumen plasmatico debera realizarse con un control estricto
de la PVC o de la presién capilar pulmonar (PCP), ya que un exceso en la
rapidez o el volumen de los liquidos administrados puede provocar congestion
hepatica y deterioro en la oxigenacién por sobrecarga hidrica y edema agudo
de pulmon.

Serecomienda mantenerla PVC6-10 mm Hgyla PCP 8-12 mm Hg. Si es donante
de pulmodn se prefieren PVC mas bajas (< 8 mm Hg) para evitar el deterioro de
la funcion pulmonar por sobrecarga hidrica.

Si a pesar de haber realizado un aporte de volumen adecuado con PVC de 6-10
mm Hg y/o PCP de 8-12 mm Hg, el donante continua con hipotension arterial,
serd preciso iniciar tratamiento con drogas vasoactivas.

Noradrenalina

Las drogas mas utilizadas en la actualidad son la dopamina y la noradrenalina.
La noradrenalina es un vasoconstrictor, inotrépico, -1 y -1 estimulante. La
dosis de noradrenalina es la misma que se utiliza en los pacientes criticos
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(0,5-2,5 pg/kg/min), teniendo en cuenta que lo ideal es tratar siempre con la
menor dosis posible y evitar la vasoconstriccion intensa que pueda disminuir
el flujo sanguineo al higado, pancreas y rinon.

Considerar que la vasoconstriccién provocada por la noradrenalina puede
invalidar la medicion de PVC, y que si es necesario usar dosis muy elevadas hay
que valorar la utilizacién de un catéter de Swan-Ganz para optimizar el manejo
de liquidos y drogas vasoactivas. Tanto la noradrenalina como la adrenalina
pueden producir hiperglucemia, por lo que hay que hacer un control estricto
de la glucemia e iniciar tratamiento con insulina si es preciso.

Adrenalina

Si el donante precisa altas dosis de noradrenalina o fuera preciso mantenerla
durante mucho tiempo, algunos autores recomiendan el cambio a una
perfusion de adrenalina ya que esta droga tiene la ventaja de mejorar el flujo
sanguineo hepatico. La dosis utilizada es la habitual en pacientes criticos (0,05-
2 ug/kg/min) y, como siempre, se debe utilizar en la menor dosis posible.

El uso de alfa-estimulantes a dosis elevadas puede causar vasoconstriccion

@ produciendo hipoperfusién tisular, lo que obliga a realizar un chequeo @
frecuente de la funcién de los distintos 6rganos. El tipo y dosis de drogas
presoras debe ser comunicado a los equipos quirdrgicos trasplantadores.

Dopamina

La dosis utilizada es la habitual de los pacientes criticos y fue tradicionalmente
la droga mas utilizada en el mantenimiento del donante. Como en el caso de la
noradrenalina y la adrenalina debe evitarse dentro de lo posible dosis elevadas
(>10-12 microgr/Kg/minuto) con el fin de no empeorar la perfusién cardiaca y
hepatica por efecto alfa-agonista. En estudios clasicos se ha comprobado que
con estas dosis no existen lesiones histolégicas cardiacas que comprometan
la funcién del corazén trasplantado. Igualmente el hecho de tener dosis de
dopamina superiores a las mencionadas no contraindica la extraccién de
drganos ni cuestiona en la mayoria de los casos su buena funcionalidad.

El inconveniente de la dopamina es su efecto taquicardizante. Por otra parte,
ya se ha demostrado que no tiene ningun efecto beneficioso sobre el flujo
sanguineo renal como se pensaba, por lo que no tiene ninguna justificacion
anadida para su uso en el mantenimiento del donante.
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Dobutamina

Su indicacién fundamental es en donantes donde la disfuncién ventricular
es la causa primordial de la hipotension. Esta puede ser debida a estupor
miocérdico secundario a la “tormenta simpatica”, donantes politraumatizados
con contusién miocérdica o historia previa de insuficiencia cardiaca.

La dobutamina puede aumentar la vasodilataciéon y empeorar la hipotension
al disminuir las RVS que ya suelen estar bajas en ME, por lo que precisa un
estricto control hemodindmico. En estos casos se debe asociar tratamiento con
noradrenalina.

La mayoria de los donantes se mantienen adecuadamente con una buena
reposicién de volumen y bajas dosis de catecolaminas. Como regla general
la dosis de drogas vasoactivas utilizadas debe ser la menor posible, pero es
preciso destacar que el uso de altas dosis de catecolaminas no debe excluir en
ningun caso la donacién de 6rganos.

Corticoides

@ Algunos autores no han encontrado niveles séricos significativamente bajos @

de cortisol en ME que se puedan relacionar con la presencia de hipotension
y aunque los resultados sugieren que no existe una deficiencia completa de
ACTH, los valores encontrados de cortisol son mas bajos de lo esperado para la
situacién de “stress”, por lo que se podria asumir que una cierta deficiencia de
cortisol puede contribuir a la hipotension. Si hay inestabilidad hemodindmica
a pesar de tener una volemia adecuada y tratamiento con inotrdpicos, algunos
autores recomiendan tratamiento con hidrocortisona a dosis de 250 mg i.v. en
bolo, seguido de una perfusion con 5 mg/hora.

Vasopresina

La vasopresina es secretada en la neurohipéfisis y ha sido utilizada en el
mantenimiento del donante. La hormona posee dos efectos principales
que dependen de sus niveles plasmaticos. Efecto antidiurético con niveles
plasmaticos bajos (5 pg/mL) y efecto vasopresor por encima de 30 pg/mL.
La vasopresina tiene dos tipos de receptores, V1 y V2. La estimulacién de los
receptores V1 (V1a, vasculares/hepaticos) y V1b (hipofisis anterior) provoca
vasoconstriccion, activacion plaquetaria, glicogendlisis y aumento de la
hormona adrenocorticotrépica. Los receptores V2 se encuentran en segmentos
distales de la neurona.
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Yoshioka y colaboradores consiguen un mantenimiento hemodindmico
prolongado (23+19 dias) cuando utilizan vasopresina (ADH) a dosis de
1-2 unidades/hora y adrenalina a dosis inferiores a 0,5 mgr/hora; los donantes
tratados con esta asociacién mantuvieron dentro de limites normales los
estudios de la funcidén hepatica y renal; en trabajos posteriores estos mismos
autores japoneses encuentran que la vasopresina a dosis presora de 1-2
unidades/hora desempefia un papel central en la estabilizacién circulatoria de
la muerte encefélica, consiguiendo un mantenimiento hemodinamico estable
y prolongado, por aumento de las RVS cuando se utiliza conjuntamente con
otras catecolaminas.

La vasopresina se ha utilizada también en el tratamiento del shock séptico ya
que corrige la vasodilatacion arteriolar, aumentando las RVS, el gasto cardiaco
y la PA, mejorando la perfusion tisular.

Si se utiliza a dosis elevadas puede producir vasoconstricciéon del territorio
esplacnico y coronario disminuyendo el gasto cardiaco, por lo que es
importante controlar estrictamente la dosis empleada. La dosis recomendada
es 1 unidad bolo, continuando con 0,5-4 unidades/h para conseguir RVS 800-
1200 dynas/seg-cm-5.

Algunos protocolos como los canadienses recomiendan una dosis maxima de
2,4 unidades/hora.

El farmaco es de dificil acceso en la Unidn Europea y otros paises, ya que no se
encuentra comercializado. Si el donante se encuentra bien relleno de volumen
con PVC 8-10 mm Hg, mantiene una adecuada PA y esta oligurico se iniciara
tratamiento con furosemida a las dosis habituales. Se recomienda realizar
niveles de lactato si hay inestabilidad hemodindmica que no se corrige con las
medidas habituales.

CORAZON

En muerte encefélica pueden existir cambios en el ECG, como alteraciones
inespecificas en el segmento STy onda T, asi como T negativas o QT largo,
que no indican necesariamente dafo miocardico o enfermedad coronaria.

Diversos estudio han demostrado que la muerte encefalica provoca disfunciéon
miocardica, lo que contribuye a la inestabilidad hemodinamica en el donante.
Esto puede favorecer un deterioro transitorio de la contractilidad cardiaca
objetivada en una ecografia si ésta se realiza inmediatamente después de
producirselamuerteencefalica.Estadisfunciéncarecegeneralmentedesustrato
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organico, y puede ser reversible con el tiempo. El andlisis seriado de las enzimas
cardiacas (Troponina y CPK con CK-MB) estudia la funcionalidad miocérdica.
Su valoracion debe encuadrarse en el contexto clinico del donante. Un valor
alterado de las mismas no contraindica “per se” la donacion cardiaca, pero
si nos orienta sobre la presencia de un dafo estructural y nos permite hacer
el diagnéstico diferencial con el estupor miocardico que seria una situacion
funcional potencialmente reversible.

El protocolo espafiol de la ONT para el mantenimiento de 6rganos toracicos
recomienda que la ecografia se realice en las siguientes condiciones:

« Muerte encefélica diagnosticada al menos una hora antes de su realizacién.
Lo ideal seria diferir la realizacién del mismo el maximo tiempo posible.

- Situacion metabodlica corregida (alteraciones electroliticas y de equilibrio
acido-base).

« El ecocardiograma se realizard preferentemente sin adrenalina ni
dobutamina para evitar un mayor sesgo en la valoracién de la funciéon
sistélica. La exploracion debe ser realizada por personal experto.

« Dosis de Noradrenalina (evitando otras drogas inotrépicas en la medida de
lo posible) suficiente para mantener PAM entre 70-90 mmHg.

« PVC entre 3-8 mmHg. Si no es donante de pulmén mantener PVC mas

@ elevadas hasta 10 mmHg. @

Valoracion del donante cardiaco

Ademas de la historia clinica y las exploraciones complementarias, la
viabilidad del corazén se realizard por el ecocardiograma. La donacion estara
contraindicada en presencia de miocardiopatia, valvulopatia estructural
o defectos congénitos significativos. El protocolo espaiiol de la ONT para el
mantenimiento de érganos toracicos recomienda la valoracion del donante
cardiaco basandose en los hallazgos del ecocardiograma.

Si no hay alteraciones estructurales, se valora la funcién sistdlica de ambos
ventriculos (esencialmente del izquierdo) y obtendremos:

« FE =50% en presencia de un corazén no dilatado ni hipertréfico: corazén
vélido para trasplante.

« FE40-50% en ausencia de cualquier anomalia estructural. Ecocardiograma
en las condiciones citadas y descartando una elevacién significativa de
troponina: repetir el ecocardiograma en 2-4 horas. Si tras este periodo
el miocardio ha recuperado una FE > 50%, el corazén sera valido para
trasplante.
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« FE < 40% en ausencia de dilatacion o cualquier otra anomalia estructural:
podrian ser considerados como donantes de forma excepcional. Esto
exigiria un mantenimiento hemodinamico muy estricto y una evaluacion
ecocardiografica seriada. Este mantenimiento prolongado solo se
recomienda en sujetos jovenes, sin dafo estructural documentado por
troponinay siempre que no ponga en peligro la viabilidad del resto de los
6rganos.

Solamente en casos muy especiales cuando se quieran valorar donantes
marginales de corazén y de forma individual se debe considerar la
coronariografia, pero la falta de diponibilidad y la propia situacién critica del
donante hace que su realizacion sea realmente excepcional. Actualmente el
TAC multicorte es una prueba eficaz para descartar aterosclerosis coronaria
en la poblacion general. Su utilidad en el estudio del donante cardiaco con
factores de riesgo cardiovascular estd aun por determinar.

Los donantes con hemorragia subaracnoidea o con mucha liberaciéon de
catecolaminas en la “tormenta simpdtica” pueden tener lesién miocardica con
mio- citolisis subendocérdica y elevacién de Troponina, hecho que hay que
tener en cuenta a la hora de valorar donantes cardiacos cuya etiologia de ME

@ sea la HSA. @

ARRITMIAS: en ME pueden presentarse arritmias cardiacas de origen auricular
y ventricular, asi como diversos grados de bloqueo. La etiologia de las arritmias
puede ser multifactorial. Las causas mas frecuentes son:

+ Hipovolemia.

+ Hipotension que provoca isquemia miocardica. Hipotermia.

« Tratamiento con catecolaminas.

« Catecolaminas endégenas.

« Contusién miocardica.

« Alteraciones gasométricas (hipoxia y cambios de pH).

- Alteraciones electroliticas tales como hipopotasemia, hipocalcemia,
hipofosfatemia e hipomagnesemia.

Para prevenir las arritmias hay corregir la hipotermia y todas las alteraciones
metabodlicas y hemodindmicas.

En ME la bradicardia es resistente al efecto parasimpaticolitico de la atropina
ya que no hay actividad vagal. En caso de bradicardia con repercusién hemo-
dindmica se iniciara tratamiento con agentes cronotrdépicos positivos como
la dopamina y si no es eficaz se debe asociar una perfusién de adrenalina
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o isoproterenol. En casos refractarios al tratamiento se puede considerar la
utilizacién de un marcapasos provisional, aunque este hecho es excepcional.
El tratamiento de las taquiarritmias no difiere del recomendado para otro
tipo de pacientes y se seguirdn las guias estandares de practica clinica. Los
antiarritmicos mas usados son lidocaina y amiodarona.

Si hay taquicardia ventricular polimorfa tipo torsade de pointes se debe utilizar
también sulfato de magnesio. En casos de asistolia se realizaran maniobras de
RCP segun los estandares habituales teniendo en cuenta la ineficacia de la
atropina en la ME.

CUIDADOS RESPIRATORIOS

El donante de 6rganos precisa un soporte respiratorio mediante ventilacion
mecanica para mantener la oxigenacién y ventilacion adecuadas.

Podriamos decir que el mantenimiento ideal del pulmén empieza por realizar
el Test de apnea con CPAP para evitar despresurizacion de la via aérea y el
colapso alveolar (Anexo1).

En ME existe una baja produccion de CO2 debido a la hipotermia, a la falta de
@ tono musculary alaausencia de metabolismo cerebral. Si se ha utilizado @
hiperventilacién en el tratamiento de la hipertensién endocraneal
previamente al diagnéstico de ME, hay que modificar los pardmetros del
respirador para conseguir unos niveles de PaCO2 normales (35-45 mmHg) con
el fin de evitar vasoconstriccion sistémica por alcalosis respiratoria que pudiera
empeorar la perfusion de los 6rganos.

El donante se debe mantener en posicion semiincorporada a 30° para evitar las
microbroncoaspiraciones y la aparicion de neumonia asociada a la ventilacion.

Atelectasias: Debido a la pérdida de respiracion espontdnea y a la
inmovilizacién, existe una mayor tendencia al desarrollo de atelectasias y
alteracion del intercambio gaseoso secundario no debido a dafio estructural
pulmonar, sino a la pérdida de la capacidad residual funcional por colapso
alveolar de las zonas dependientes del pulmon. En pacientes postoperados
con ventilacién mecanica y relajacion muscular se ha demostrado que la
utilizacion de niveles elevados de PEEP y maniobras de reclutamiento pulmonar
previene la aparicion de atelectasias y de insuficiencia respiratoria secundaria.
Igualmente, se adoptaran las medidas habituales para evitar atelectasias tales
como drenajes posturales con decubitos laterales, percusién con utilizacion de
vibrador y broncoscopia precoz.
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En pacientes criticos con lesién pulmonar aguda se ha demostrado que el
empleo de estrategias ventilatorias protectoras del pulmén, consistentes en
limitar el volumen corriente y la presion alveolar junto con el empleo
de niveles mas altos de PEEP, disminuyen la mortalidad. En diferentes estudios
clinicosy modelos experimentales se ha demostrado igualmente que el empleo
de estas estrategias ventilatorias puede prevenir la aparicion de la deno-
minada lesién pulmonar asociada a la ventilacion mecdanica. Aunque no exista
una evidencia cientifica sobre el uso de estrategia ventilatoria protectora en
los donantes, parece razonable recomendar su practica en el mantenimiento
de los donantes, ya que si es bueno para el pulmén de un paciente critico
igualmente lo sera para el donante. Cuando se utiliza PEEP elevada hay que
recordar que el valor de la PVC puede estar sobrestimada lo que hay que tener
en cuenta a la hora de realizar el aporte de volumen.

Si existe una mala gasometria por patologia unilateral pulmonar, se recomienda
realizar una broncoscopia para valorar la utilizacion del pulmén sano para
trasplante. En estos casos, no debe descartarse un pulmoén si la paO2 es <
300 mmHg (Con FiO2 de 1% y PEEP de 5), ya que esta cifra sélo es vélida en la
valoracién de la funcién bipulmonar.

@ Cuidados especiales en el donante de pulmén @

Antibioterapia: se iniciara profilaxis antimicrobiana endovenosa lo mas
precozmente posible.

Antibioticos recomendados:

« Amoxicilina/Clavulanico 2 g/ 6 horas iv Cefotaxima 2g /6 horas iv
«  Ceftriaxona 1g/12 horas iv.
«  Enalérgicos a betalactamicos: Levofloxacino 500 mg/12 horas.

Pueden utilizarse otros antibioticos en funcién de patologia previa, tiempo de
intubacién y de la flora habitual de la Unidad de Cuidados Intensivos.

Cuidados de la via aérea

Las aspiraciones endobronquiales solo deben realizarse cuando sea
estrictamente necesario, evitando aspiraciones repetidas que puedan causar
desreclutamiento pulmonar. La introduccién de la sonda de aspiracion se
realizard a través del tapdn eldstico de la pieza que conecta el tubo traqueal
a la tubuladura del mismo sin desconectar al paciente del respirador. Asi se
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evita la pérdida de presion de la via aérea y el colapso alveolar. La sonda se
avanza hasta el extremo distal del tubo traqueal y sin profundizar mas, se
procede a la aspiracién suave, de forma intermitente y breve. Las aspiraciones
endobronquiales se realizardn con las maximas condiciones de asepsia para
evitar infecciones respiratorias. Se obtendran muestras de aspirado traqueal
para tinciéon de Gram y cultivo.

Siempre que sea necesario se realizara broncoscopia para toilette bronquial,
aspiracion de secreciones y tratamiento de atelectasias con toma de muestras
para estudios microbioldgicos.

Estrategia ventilatoria

+ FiO2 minima para mantener PaO2 > 100 mmHg o saturacién de oxigeno >
95%. Ajustar estrictamente.

« FiO2 para evitar toxicidad pulmonar por oxigeno y atelectasias por
reabsorcion.

« pH en sangre arterial 7,35-7,45 .
« Volumen Tidal 6-7ml/Kg de peso ideal.

« PEEP de al menos 5 cm H2O. Seria recomendable la utilizacién de PEEP
superior a 8 cm H20 con el fin de prevenir la aparicion de atelectasias.

« Mantener una presion meseta (Plateau) <30 cm H20 para minimizar el
dano pulmonar.

« Ventilacién con suspiros: En caso de atelectasia o deterioro del intercambio
gaseoso que no responda a las medidas previas, se realizaran técnicas de
ventilacién que mejoren la expansién pulmonar. Estas medidas pueden ser
diferentes segun la experiencia de cada unidad, la gravedad del deterioro
gasométrico y la situacion o respuesta hemodinamica del paciente.

« Empleo de niveles de PEEP en funcién de la FiO2 necesaria y segun las
recomendaciones del protocolo del SDRA network, como se especifica en

la tabla:
FiO2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
PEEP 5 5-8 5-10 10 10-14 14 14-18 20-24
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Maniobras de reclutamiento pulmonar

1. Duplicar el volumen Tidal durante 10 ciclos respiratorios.

2. Elevacion de la PEEP hasta 20cm de H20O, con la ventilacién en presiéon
control durante dos minutos y para mesetas de 40-45 cm H20 (con
frecuencia respiratoria de 10-12 respiraciones por minuto y una relacién
I: E 1:1). Tras la maniobra de reclutamiento, se debe disminuir la PEEP
lentamente, unos 2 cm de H20 cada 2 minutos, hasta alcanzar los valores
basales de PEEP:

« Si existe un deterioro hemodindmico o de la saturacién de oxigeno, se
deben suspender.

« Si existe una mejoria inicial, en la saturacién de oxigeno, que se pierde al
volver a la situacioén basal, valorar incrementar la PEEP previa.

« En caso de no mejoria con las estrategias previas, valorar un giro
transitorio (30-60 minutos) a posicién de decubito prono en hospitales
con experiencia y si las circunstancias lo permiten.

Fluidoterapia

@ Debido a la“tormenta simpatica” catecolaminica puede haber edema pulmonar @
neurogénico, lo que condiciona hipoxia grave y riesgo de hipoxia tisular en los
diferentes 6rganos.

La reposicion de volumen, sobre todo cuando se considera la donaciéon
pulmonar, debe ser adecuada pero evitando la sobrecarga hidrica. Si el donante
estd muy inestable y es necesario administrar gran cantidad de liquidos, se
recomienda mantener una PVC de 6-8 mmHg (en caso de monitorizacién con
Swan-Ganz la PCP recomendada estarad entre 8-12 mmHg). En caso de mo-
nitorizacién con catéter PICCO mantener un indice de agua extravascular
pulmonar (EVLWI) < 10 ml/Kg. Si fuera necesario, se recomienda tra- tamiento
con diuréticos.

Otras medidas

En caso de aumento de resistencias en la via aérea, pueden utilizarse
broncodilatadores.Se recomienda utilizar metilprednisolona (15 mg/Kg), yaque
se ha comprobado que altas dosis de corticoides pueden bloquear la respuesta
inflamatoria mediada por citoquinas, evitando dafo celular y mejorando
la funciéon pulmonar. En este sentido, algunos autores recomiendan el uso
sistematico para el mantenimiento de todos los donantes de la metilpredni-
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solona a la dosis mencionada con el fin de inhibir la liberacién y prevenir las
alteraciones que producen las citocinas proinflamatorias. En todos los casos se
realizaran controles frecuentes de ga- sometrias arteriales y saturacion arterial
de oxigeno para detectar precozmente episodios de hipoxia.

ALTERACIONES HORMONALES
DIABETES INSIPIDA NEUROGENICA

En ME se ha comprobado la existencia de edema, infarto y necrosis hipofisaria
que produce unadisminucién o ausencia de secrecion de hormonaantidiurética
(ADH) provocando la diabetes insipida neurogénica. La frecuencia de DIN en la
ME varia en la literatura llegando a alcanzar hasta el 90% de los casos.

LaDIN provoca poliuriasintensas con pérdidasimportantes deelectrolitoslo que
condiciona hipovolemia con hipotensidn y alteraciones iénicas (hipernatremia,
hipopotasemia, hipomagnesemia, hipofosfatemia e hipocalcemia).

Los criterios diagndsticos de DIN son:
@& - Diuresis > 4cc/Kg/hora. ®
« Hipernatremia.
+ Densidad urinaria < 1.005.
« Osmolaridad urinaria < 300 miliosmoles /kg y osmolaridad plasmatica >
300 miliosmoles/kg.

El tratamiento de eleccion es la 1-desamino-8-D-arginina vasopresina (d-DAVP
o Desmopresina), andlogo sintético de la vasopresina. La Desmopresina es
un agonista altamente selectivo de los receptores V2 que median el efecto
antidiurético y liberador del factor VIII, en contraposicién a los
receptores V1 que controlan el efecto presor, glucogenolitico y proagregante
de las plaquetas.

La relacién entre vasopresina y desmopresina con respecto al cociente efecto
antidiurético efecto presor es la siguiente: La vasopresina 1/1y la desmopresina
2.000/1. La desmopresina al ser un agonista selectivo de los receptores V2,
carece de efecto presor no produciendo por tanto vasoconstriccion niisquemia
sobre los érganos del donante. Para otras patologias la dosis oscila entre 0,03-
0,15 microgr/Kg, 2-3 veces al dia. En ME se utilizan dosis de 2-6 microgramos
IV, pudiendo repetir esta dosis a demanda, valorando la diuresis horaria y la

densidad urinaria.
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Las complicaciones descritas con el uso de la Desmopresina son intoxicaciones
hidricas con hiponatremias severas y alteraciones hemodindmicas, con
disminucién de la PAD, PAM Y RVS. Estos efectos estan descritos con su uso a
dosis hemostatica, que es unas 15 veces superior a las dosis antidiuréticas.

Algunos autores utilizan vasopresina por su efecto presor y antidiurético. La
dosis utilizada es de 0,5-4 Unidades/hora. A dosis e- levadas (> 0,04 unidades/
minuto) la vasopresina produce vasoconstriccién coronaria, renal y en el
territorio esplacnico pudiendo empeorar la funcion cardiaca, renal y hepdtica.

Aunque existen algunos trabajos donde se utiliza asociada también a la
Desmopresina el tratamiento de eleccién actualmente recomendado para la
DIN es la Desmopresina.

En el tratamiento de la DIN, ademas de la Desmopresina, hay que realizar una
reposicién adecuada de volumen con control de la PVCy sin excedernos en la
reposicién ya que esto puede perpetuar la poliuria.

Otras alteraciones hormonales

@ En ME hay alteraciones en las hormonas tiroideas; su posible tratamiento con @
terapéutica hormonal sustitutiva ha sido muy controvertido, aunque en la
actualidad no hay evidencia que justifique su utilizacién rutinaria.

En trabajos clasicos Novitzky y colaboradores demostraron tanto en animales
de experimentacion como en humanos, que tras la ME se producia una rapida
deplecion de hormonastiroideas, triyodotironina (T3) y tiroxina (T4), hastallegar
a ser practicamente indetectables 14 horas después de la ME, manteniéndose
en estos casos normales los niveles de TSH. También evidencié una disminucién
importante en los niveles de ADH, cortisol e insulina. El descenso en los niveles
de T3, se asocié con un incremento del metabolismo anaerébico lo que
produce a su vez una deplecion de las reservas energéticas del miocardio con
el consiguiente aumento de los niveles de lactato y un deterioro de la funcion
cardiaca. Otros autores demostraron que después de la ME el nimero de los
receptores T3 en el miocardio disminuyen y que el grado de dafio miocardico
se correlaciona con dicha disminucién. Novitzky realizaba un tra- tamiento
hormonal sustitutorio que incluia 2 microgr de T3, 100 mg de cortisol y 20
Ul de insulina a intervalos de 1-2 horas dependiendo de las condiciones del
donante y la respuesta a dicha terapia. Con este tratamiento, encontré que
los donantes mantenian una mayor estabilidad hemodinamica, requiriendo
menores dosis de inotrépicos y de bicarbonato por una significativa reduccion
de los niveles de lactato sérico.
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Sin embargo, en trabajos posteriores, otros autores como Powner estudiaron la
situacion hormonal en un grupo de pacientes antes y después de desarro-
llar la ME, compardndola con otro grupo de pacientes neurolégicos graves
con Escala de Glasgow inferior a 7, objetivando niveles de T4 libres normales,
con disminucién de T3 libre y valores normales o elevados de Triyodotironina
inversa (rT3), no existiendo cambios significativos en los niveles
hormonales o de lactato después de producirse la ME. Los hallazgos
obtenidos se corresponderian con la presencia de un Sindrome del
enfermo Eutiroideo o “Euthyroid sick syndrome” (SEE), presente en
muchos pacientes en estado critico (politraumatizados, quemados, sepsis,
etc.), y en los cuales no estd aceptado el tratamiento hormonal. Varios estudios
confirman que las alteraciones hormonales de la ME corresponden mas a un
SEE que a un verdadero hipotiroidismo. Recientemente estudios doble ciego
y randomizados con tratamiento de T3 iv y metilprednisolona en donantes
cardiacos y pulmonares no ha constatado una mejoria sobre el mantenimiento
de o6rganos ni evita el impacto sobre los mismos de las sustancias
proinflamatorias (interleuquinas, TNF-g, proteina C reactiva y procalcitonina)
liberadas durante el proceso de la ME.

@& Las dosis de hormonas tiroideas recomendadas son: @

« T3iv 4 ugr bolo continuando con 3 pgr/horaiv en pc.
+ T4 20 pgr bolo continuando con 10 ugr/hora iv pc.

Algunos protocolos recomiendan la terapia hormonal con T3/T4 asociada
a Vasopresina y metilprednisolona en donantes con fraccién de eyeccion <
40%, e inestabilidad hemodinamica. En los pacientes de UNOS, publicados por
Rosendale JD, recibieron terapia hormonal con T4 el 93% y T3 el 6,9% sin poder
discriminar el beneficio de la T3 sobre la T4.

La T3 iv no esta comercializada en muchos paises y, ademds, es un tratamiento
costoso (1.500-1750 $) a lo que hay que afnadir los 500-1000 $ del catéter de
Swan Ganz. La T4 iv es mucho mas barata (50-100 $), pero tiene un efecto
impredecible, mucho mas lento y en presencia de altas dosis de catecolaminas
se convierte en rT3 que es inactiva.

Resumiendo, en laactualidad no existe unanimidad sobre los hallazgos obtenidos
en la situacion hormonal de la ME, por lo que no esta justificado el uso rutinario
del tratamiento con hormonas tiroideas en el mantenimiento del donante.
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Corticoides

En los donantes que presenten inestabilidad hemodinamica dificil de controlar
se recomienda utilizar tratamiento con hidrocortisona 50-100 mg iv repitiendo
la dosis si fuera preciso y 6-metilprednisolona (15 mg/Kg) para mejorar
la situacion hemodindmica y minimizar el efecto negativo de la cascada
inflamatoria. Estudios en trasplante hepatico con metilprednisolona a dosis
de 250 mg en el momento de obtener el consentimiento familiar seguido de
una perfusién de 100 mg/h hasta la extraccion de 6rganos refieren un efecto
protector para el higado.

Diversas publicaciones tanto experimentales como clinicas sugieren un be-
neficio potencial de los esteroides tanto en el mantenimiento de los érganos
toracicos como abdominales, ya que pueden disminuir el dafo de las citoquinas
proinflamatorias. Una revisién reciente de la literatura realizada por Michelena
y colaboradores recomiendan utilizar tan pronto como sea posible 15 mg/kg
de metilprednisolona.

Aun sin evidencias cientificas incuestionables, en el caso de los corticoides,
sus potenciales efectos beneficiosos inmunomoduladores, su bajo coste y

@ la ausencia de efectos adversos hacen que la relacién riesgo-beneficio-coste @
justifiquen claramente su utilizacion.

ALTERACIONES METABOLICAS
Trastornos electroliticos

La poliuria por DIN provoca cambios en la volemia y pérdidas idnicas, siendo
una de las causas mas importantes de las alteraciones electroliticas en los
donantes. Las alteraciones mas frecuentes son: hipernatremia, hipopotasemia,
hipomagnesemia, hipocalcemia e hipofosfatemia. La hipofosfatemia se puede
agravar si se utiliza vasopresina IV ya que produce un aumento de la eliminacion
urinaria de fosfatos.

Aunque no se ha podido demostrar que la hipocalcemia sea uno de los
mecanismos implicados en la disfuncion miocérdica de la ME, si se ha
comprobado que los donantes con hipocalcemia, requieren dosis mas altas de
dopamina para mantener su PA, lo que estaria explicado por el hecho de que
el calcio es un componente esencial en el tono vascular y que la hipocalcemia
puede producir vasodilatacién, siendo conocido que la administracién de calcio
aumentalasRVSyqueladependenciadeladopaminaparamantenerlaPAhasido
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descrita también en pacientes criticos con hipocalcemia. Corregir de forma
precoz las alteraciones electroliticas evita la aparicién de arritmias que
provocan mayor inestabilidad cardiovascular.

Un hallazgo bastante frecuente en el donante es la hipernatremia. Se produce
por elaumento en el aporte de sodio en forma de soluciones hiperténicas antes
de la ME y por la poliuria que condiciona la DIN. Es muy importante corregir la
hipernatremia, ya que se ha comprobado que la hipernatremia >155 meq/| es
un factor independiente asociado a disfuncion hepatica en el trasplante.

Con el fin de conseguir una correcta administracion de iones, se debe realizar
un ionograma cada 3-4 horas, ademas de chequear las pérdidas de iones por
orina para realizar las reposiciones de iones lo mas ajustadas posible.

Hiperglucemia

La hiperglucemia puede ocasionar una situacién hiperosmolar, con la
consiguiente deshidratacion intracelular, acidosis metabdlica y poliuria que
contribuird a mantener la hipovolemia. En estos casos es necesario corregir la
hiperglucemia con insulina rapida por via intravenosa en perfusion continua, a
@ la dosis necesaria para mantener la glucemia en valores cercanos a 150 mg/dl. @

HIPOTERMIA

La hipotermia es una de las complicaciones mas frecuentes de la ME. La
homeostasis térmica depende de la activacion del hipotdlamo anterior y en
ME, al perderse el funcionamiento del centro termorregulador, se produce
una hipotermia progresiva que, segun el grado de severidad, puede provocar
distintas alteraciones.

Por otra parte, la infusion de importantes volimenes de liquidos intravenosos
y de transfusiones sanguineas puede condicionar una disminucién importante
de la temperatura corporal.

La hipotermia ocasiona un retraso generalizado de la actividad enzimatica, lo
que provoca una disminuciéon importante en el metabolismo de los farmacos
utilizados, desequilibrios electroliticos secundarios a la actividad enzimatica
deprimida de la bomba sodio-potasio, alteraciones en la concentracién
tubular renal produciendo “diuresis fria, coagulopatias, desplazamiento
hacia la izquierda de la curva de disociacion de la hemoglobina reduciendo la
liberacion de 02, hiperglucemia y cetosis leve ya que deprime la liberacion de
insulina pancredtica y bloquea su actuacion en la periferia.
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La hipotermia también produce alteraciones en el electrocardiograma que
revelan un retraso general en la conducciéon, con disminucién progresiva de la
frecuencia cardiaca, inversion de la onda Ty alargamiento del QT apareciendo
entre los 32-33°C la onda J de Osborn. Las arritmias mas frecuentes son la
fibrilacion auricular y si la temperatura contintia descendiendo, en valores
préximos a los 28°C fibrilacion ventricular. La hipotermia condiciona una
depresion miocardica y puede producir hipotensién per se, otro motivo mas
para corregirla.

La temperatura debe ser monitorizada utilizdndose la via esofagica, timpanica
o rectal. El primer y mejor tratamiento de la hipotermia es el preventivo, ya
que si de forma precoz instauramos medidas para evitar las pérdidas de calor
por radiacién y conveccion, no hay excesivas dificultades para mantener la
temperatura del donante en cifras superiores a los 35° C. Cuando la hipotermia
ya estd instaurada su correccion es lenta y laboriosa. Su tratamiento incluye
elevar la temperatura ambiente, utilizacion de mantas aluminicas y ldmparas
eléctricas, mantas de aire caliente, elevar la temperatura de los gases inspirados
en el respirador y calentar los productos sanguineos y la fluidoterapia.

PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES

Todas las técnicas realizadas al donante se realizardn con las mdximas
medidas de asepsia, siguiendo los protocolos establecidos para el resto de los
pacientes criticos, con el fin de minimizar el riesgo de infecciones y su potencial
transmisién al receptor. Se obtendran muestras para cultivo de orina, aspirado
traqueobronquial, hemocultivos y todos aquellos estudios microbioldgicos
que se consideren oportunos.

Se ha demostrado la presencia de traslocacion bacteriana en algun estudio
realizado a donantes de érganos que tenian conservada la integridad
anatémica intestinal, por lo que podria valorarse la utilizacién de antibidticos
profilacticos, pero el poco tiempo transcurrido desde la ME hasta la extraccion
de 6rganos hace dificil valorar la eficacia de esta medida.

La presencia de infecciones localizadas diagnosticadas previamente, y que han
sido tratadas correctamente, no representan una contraindicacién absoluta
para la donacién, aunque exigen una valoracién bacterioldgica y clinica mas
exhaustiva por parte del intensivista, el coordinador de Trasplantesy los equipos
quirurgicos trasplantadores. Si hay sospecha o confirmacién de infeccién debe
iniciarse el tratamiento antibidtico adecuado; la duracién del tratamiento y la
dosis dependeran de la agresividad del germen, y requerird una valoracién
individual por parte del intensivista y los diversos equipos quirdrgicos implicados.
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TABLA I: MONITORIZACION DEL DONANTE DE ORGANOS

- ECG

« Tension arterial

« Presién venosa central

 Diuresis

« Gasometria arterial

- Saturacion de O2 mediante pulsioximetria Temperatura.

« Si en ecocardiografia 2D hay fraccién de eyeccion < 40% y el donante
requiere dosis muy elevadas de drogas vasoactivas se considerara
una monitorizacién hemodindmica mediante sistema PICCO o
cateterismo cardiaco derecho por Swan-Ganz.

+ Ecocardiografia.

TABLAIl: OBJETIVOS DEL MANTENIMIENTO

« Frecuencia cardiaca 60-120 latidos/minuto. PAS = 100 mm Hg.
« PAM =70 mm Hg
« PVC: 6-10 mm Hg.

Diuresis:
« 1cc/Kg/h en adultos
« 2 cc/Kg/h en los nifos.
» Temperatura > 35°C.
« Gasometria arterial:
« pH:7,35-7,45.
« Pa02 valores préximos a 90-100 mm Hg.
« PaCO2:35-45 mm Hg.
« Swan-Ganz: Presién capilar enclavamiento pulmonar (PCP) 8-12 mm Hg
indice cardiaco >2,4 L/minuto-m2
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V. Perfil idoneo del coordinador hospitalario
de trasplante

Dirigida a: Direccién del Hospital; Coordinacién Hospitalaria de Trasplantes;
Coordinacién Autonémica de Trasplantes.

Como elemento comun a las tres fases del proceso, en los hospitales
seleccionados encontramos la figura del coordinador como eje central sobre
el que esta construido todo el entramado del proceso de donacién. Aunque
en los Aspectos que se analizan aparecen ciertas peculiaridades especificas en
cada uno de los subprocesos, se han hallado una serie de rasgos y habilidades
comunes que aparecen muy frecuentemente en los individuos que conforman
el equipo de coordinacién de los hospitales seleccionados y se estiman
importantes a la hora de conseguir unos resultados excelentes en las labores
de coordinacion.

Es muy dificil hablar en este caso de recomendaciones, si bien es aconsejable
tener en cuenta estas caracteristicas a la hora de seleccionar un nuevo
coordinador de trasplantes, o a la hora de formar a los mismos para potenciar
dichas cualidades.

Cabe resaltar la fundamental importancia de la labor del Coordinador
Autondmico de Trasplantes y de la Direccién del Hospital en la seleccién de los
coordinadores hospitalarios y en su capacidad para motivarles.
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RECOMENDACION

Se resaltan la motivacién, la entrega y la capacidad de trabajo, palabras que
con mucha frecuencia se han escuchado al hablar de la actividad de los
coordinadores entrevistados. Es muy positivo el entusiasmo y la capacidad de
transmitirlo para llevar adelante con éxito las tareas propias de la coordinacién,
asi como para lograr una buena respuesta ante la presién, tan a menudo
presente en el proceso de donacién.

Otra cualidad muy valorada es la capacidad de respuesta. Es conveniente
que los componentes del equipo sean personas resolutivas, lo que implica
conocimiento, tanto del entorno hospitalario como de las peculiaridades del
proceso de donacion, para lo que se requiere amplia formacién y actitudes
pedagodgicas.

Muy en relacién con lo anterior estd la versatilidad, dado lo diferente de cada
proceso. La busqueda de soluciones para la diversidad de situaciones requiere
una gran creatividad y capacidad de improvisacién. El coordinador debe ser
capaz de afrontar cualquier situacién nueva que pueda surgir.

@ Es de gran valor que los integrantes del equipo de coordinacion dispongan de @
dotes de liderazgo, con presencia y disponibilidad para el personal del hospital,
siendo de gran ayuda las habilidades de comunicacién, la buena capacidad de
relacién y la empatia.
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VI. Criterios de inclusion en lista de espera
para trasplante renal

EI TR es el tratamiento de eleccién para un 30-50% de los pacientes con IRCT
en programa de didlisis.

El TR mejora la calidad de vida de los pacientes con IRC y comparado con la
didlisis, tiene menor coste y mayor supervivencia en casi todos los grupos de
edad, de ahi que generalmente se acepte como el tratamiento de eleccién para
estos pacientes.

Un TR normofuncionante permite una depuracién entre 5 a 10 veces mayor
que cualquier método dialitico, normaliza el metabolismo 6seo, el hematocrito
y permite, incluso, que las mujeres puedan tener hijos.

Sin embargo el TR no es la panacea de esta enfermedad, ya que no consigue
una recuperacion total de la salud y tiene una duracion limitada.

Los efectos colaterales asociados a la inmunosupresién conllevan un aumento
de riesgo cardiovascular, ya de por si elevado en estos pacientes, de las
infecciones y de los procesos neoplasicos.

Aunque Espafia tiene la tasa de TR mas elevada del mundo, en 1995 se
realizaron 1800 TR (46 por milléon de poblacién), lo que supuso trasplantar al
Unicamente 12% de los pacientes que recibian tratamiento sustitutivo. El factor
fundamental que limita la actividad de trasplantes es la escasez de 6rganos.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TR

Los criterios de evaluacion y seleccion de pacientes para TR no son uniformes
y varian ampliamente entre los centros trasplantadores, incluso dentro de un
mismo pais.

Estdn matizados, fundamentalmente, por la capacidad de generacién de
organos y por el tipo de hospital. Asi, los centros que tienen muchos donantes
relajan mas los criterios de entrada en lista de espera y los hospitales con gran
experiencia de trasplantes suelen aceptar a pacientes mas complejos que los
hospitales que hacen menos.

En general, todo paciente con IRT que no presente complicaciones o patologias
graves asociadas que condicionen su supervivencia a corto plazo y tenga
capacidad suficiente para entender y asumir el tratamiento, seria candidato
para recibir un TR.

Las contraindicaciones para un TR son muy pocas y no siempre aceptadas. No
se suele incluir pacientes en lista de espera cuando su expectativa de vida es

@& menor de un afio, cuando tiene antecedentes recientes de neoplasia, infeccion @
activa, patologia psiquiatrica grave o drogodependencia.

Una vez el paciente en dialisis y transcurrido un tiempo prudencial para que
se vaya adaptando a su nueva situacién, el médico encargado de su didlisis le
plantea la otra forma de tratamiento de la IRC, o sea el TR.

EVALUACION PRETRASPLANTE

Para la inclusién en lista de espera para trasplante al enfermo hay que hacerle

una valoracién de los siguientes pasos:

PETICION GRUPO SANGUINEO

En el trasplante de 6érganos debe respetarse la compatibilidad del grupo
sanguineo ABO, pues los antigenos de los hematies también estan presentes
en las células del rifidn.
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PETICION DE HLA O TIPAJE

Las proteinas que producen los seres humanos son en sumayoriaidénticas entre
los diferentes individuos. Sélo algunas, las llamadas proteinas polimorficas,
a pesar de desempenar la misma funcion, tienen pequenas diferencias en su
secuencia de aminoacidos entre unos individuos y otros.

Estas diferencias pueden ser reconocidas como extrafios por el sistema
inmunitario y desencadenar una respuesta inmunoldgica de rechazo.

Las proteinas que mas facilmente desencadenan el rechazo son las del sistema
Principal de Histocompatibilidad o HLA por las iniciales de las palabras inglesas
“Human Leucocyte Antigens”.

Cada individuo obtiene por transmisidon genética un grupo de antigenos de
cada progenitor que se llama haplotipo. Cada locus se identifica por letras (A,
B, C, DR, DP, DQ) y cada alelo se identifica con un nimero. Los alelos de un

individuo se identificarian por ejemplo asi: A2, A25, B57, B27, DR1, DR7.

@ Los mas importantes en el trasplante renal son los locus DR, B-A. @

PETICION DE ANTICUERPOS CITOTOXICOS

Se detectan por el test de linfotoxicidad, al poner en contacto linfocitos Ty B de
sangre periférica con suero del paciente y complemento.

Los antigenos son estructuras quimicas de la membrana celular que pueden
desencadenar la respuesta inmune.

El contacto con antigenos extrafos produce sensibilizacién de los linfocitos
T (que son unos leucocitos provistos de un gran nucleo) que al no identificar
como propios, los antigenos, inician el proceso que llevard a la proliferacion de
linfocitos T citotdxicos con capacidad citolitica, y que invadiran el injerto para
destruirlo.

Esta peticidon se hace siempre al hacer la historia para inclusién en lista, cada
cuatro meses, y pasados 15 dias de haber recibido el enfermo una transfusion
de sangre.
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PETICION DE SEROLOGIA VIRAL

Se piden siempre:
Anticuerpos Antivirus herpes simple, Anticuerpos Antivirus Epsteinbarr,
Anticuerpos Anticitomegalovirus Virus Cy Marcadores virus By HIV.

La enfermedad por CMV es la mas frecuente enfermedad infecciosa en los 6
primeros meses postrasplante y existe un grupo de alto riesgo que consiste en
Donante CMV (+) y Receptor CMV (-). En este caso se administra una globulina
especifica antiCMV como profilaxis (Cytotec).

PETICION DE CUMS

La cistouretrografia miccional seriada es una radiografia con contraste que nos

permite valorar la vejiga urinaria y los uréteres.

HISTORIA CLINICA

@ Se realizara una detallada anamnesis en la que se pondra especial interés en los @
datos referentes a enfermedad y factores de riesgo cardiovascular, a la diuresis
residual, enfermedades asociadas, patologia urinaria, infecciones sistémicas
previas como tuberculosis, transfusiones sanguineas recibidas, embarazos,
etiologia de la IR y alergias.

Exploracion fisica

Hay que hacer un examen fisico cuidadoso, en el que se debe recoger el peso y
la altura, la ausencia de signos de patologia neoplasica y examen de fondo de
ojoylavaloracién delos pulsos, fundamentalmente en extremidades inferiores.

Archivo Historia Clinica

Una vez completada la historia clinica con todos estos datos, es guardada en
un archivo especial de lista de espera en el Servicio de Nefrologia.

Si el enfermo no es de nuestra ciudad, sino de los que pertenecen a nuestro
grupo de trasplante, dicha historia la debe de aportar él personalmente o el
médico encargado enviarla por fax a nuestro servicio.

Por lo general, todos los pacientes que no son de Mélaga tienen su historial
archivado previamente al TR en nuestro Servicio de Nefrologia.
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ENTREVISTA MEDICO-PACIENTE. CONSENTIMIENTO

Antes de serincluidos en lista de espera, cada paciente debe ser informado sobre
las ventajas e inconvenientes del TR.

Esta conversacion es recomendable que se tenga en presencia de los familiares
directos y se le describe el grado de bienestar fisico que puede alcanzar con
una evolucion favorable; de los efectos de la medicacidon inmunosupresora,
de la frecuencia de episodios de rechazo agudo y de su tratamiento; de las
complicaciones més habituales y finalmente cémo se hace la seleccién del
receptor.

El enfermo y el médico que le informa firman el documento que acredita que ha
recibido esta informacion.

INFORMATIZACION

El siguiente paso a seguir es introducir todos estos datos en el ordenador, y este,
mediante un programa, nos va a proporcionar los mejores candidatos para cada
donante.

CONTRAINDICACIONES PARATR

« Edad
No hay limites para TR. La selecciéon de pacientes debe hacerse de una
manera individualizada por criterios ajenos a la edad.

« HIV(+)
Contraindicacion total porque no aporta ningun beneficio al paciente.
Al contrario, se le podria acarrear mas perjuicio, ya que son enfermos
inmunosuprimidos y la medicacién para el TR es inmunosupresora.

«  Vasculitis o Glomerulonefritis activa
Se recomienda que los pacientes con este tipo de enfermedad esperan un
tiempo sin entrar en lista de espera hasta que la actividad de la enfermedad
haya pasado. Hay posibilidad de que la enfermedad base recidive en el rindn
trasplantado, pero es dificil conocer con certeza el indice de recurrencia de
cada una de ellas.

« Infecccién activa
Es una contraindicacion temporal para el trasplante renal.
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+ Iteraciones de la coagulacion
Esta es una contraindicacién para el acto quirirgico que debe ser corregida
previamente.

« Enfermedad hepatica o cardiaca severa
La hepatopatia crénica es una de las mayores causas de morbi-mortalidad
enTRalargo plazo.Son varios los factores que pueden dafiar el higado, pero
la infeccidn por virus es la causa mas frecuente. La enfermedad cardiaca y
en especial la cardiopatia isquémica, es la causa principal de morta- lidad
en pacientes en didlisis y el trasplante renal. Por ello, la valoracion cardiaca
previa a la inclusion en lista de espera es muy importante.

+ Drogadiccién y alcoholismo
Estos pacientes necesitan un programa previo de rehabilitacion para
poder ser incluidos.

« Enfermedad psiquiatrica
El trasplante renal debe programarse como un proyecto de futuro y la
colaboracion del enfermo para conseguir este objetivo es muy importante.
No deben aceptarse enfermos para TR que no puedan seguir el tratamiento
@ de forma adecuada y experiencias previas en estos casos confirman las @

pocas posibilidades de éxito de este grupo. Hay pacientes que por su
actitud o por su enfermedad psiquiatrica no se consideran adecuados para
TR en un momento determinado y posteriormente pueden incluirse en
lista de espera al mejorar o modificar su conducta, como ocurre en casos
de alteraciones psiquiatricas agudas (depresion).

« Neoplasia
El incremento de la edad media de la poblacion en didlisis y el estable-
cimiento de unos criterios mas amplios de aceptacién de enfermos para
TR ha permitido que en el grupo de pacientes candidatos aumente la
incidencia de tumores previos. Hay que valorar los siguientes datos:

« Tipo de tumor

« Estadio

+ Tratamiento

+ La no evidencia de metastasis

« Intervalo transcurrido entre el diagnoéstico y el posible TR.

Siempre hay que tener en cuenta que la inmunosupresion favorece el desarro-
llo de tumores de novo y potencia el desarrollo de posibles metastasis.
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« Enfermedad vascular difusa severa
La arteriosclerosis severa es una contraindicacion formal para el TR. En
primer lugar, por las dificultades técnicas para la sutura vascular y en
segundo lugar porque al derivar la circulacién hacia el injerto puede
producirse un déficit de vascularizacién hacia los MMII, teniendo que
recurrir incluso a la amputacién posteriormente.

« Prueba cruzada ( +) para células T con suero control

La prueba cruzada es poner en contacto células del donante y suero del
receptor antes de llevar a cabo el trasplante. En caso de que la prueba
resulte positiva, el trasplante no debe realizarse ya que sufriria rechazo
hiperagudo. Las células del donante utilizadas son linfocitos obtenidos
de la sangre periférica, de ganglios linfaticos o del bazo. Estas células
se enfrentan a las diversas muestras de suero del paciente obtenidas
repetidamente y siempre después de recibir una transfusion de sangre o
haber rechazado un injerto previo. Se considera la prueba como positiva
cuando se observa la citolisis de las células del donante enfrentadas con
alguno de los sueros del receptor.

CONFECCION DE LA LISTA DE ESPERA

Partiendo del concepto de que el TR es el tratamiento de eleccién de un
porcentaje elevado de pacientes con IRC, el primer objetivo a cumplir en la ela-
boracién de la lista de espera para TR es que todos los enfermos que tengan
indicacion estén incluidos.

En Espanfa, a través del Sistema Publico de Salud, todos los pacientes con IRC
tienen libre acceso a didlisis y TR, lo cual simplifica y favorece la organizacién
de la lista de espera.

Los datos que se incluyen en dicha lista son los siguientes: Nombre, edad,
direccién,teléfono, grupo sanguineo, antigenos HLA-AB y DR, anticuerpos
citotoxicos y fecha de la primera dialisis.

En nuestro centro de Mdlaga, la lista de espera incluye ocho parametros
por cada pacientes, a través de los que se obtiene la siguiente informacién:
Anticuerpos para VHC, Virus B, Contraindicacién temporal, Hiperinmunizados,
Retrasplante, Urgencia, Pancreas para diabéticos incluidos para ambos 6rganos
(pancreas y rindn ) y Serologia viral para CMV.
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Cada vez que hay que seleccionar un receptor se introducen los antigenos
HLA-A, By DR y por medio de un sistema de comparacién informatico se
obtiene un listado de seleccién de candidatos, basado en las compatibilidades
de grupo sanguineo ABO y HLA en el orden de Antigeno DR, By A.

SEGUIMIENTO EN CONSULTA DEL PACIENTE TRASPLANTADO

Pasamos por alto el proceso inmediato al trasplante, al que se le dedica otro
capitulo y nos vamos a centrar en el seguimiento en consulta ambulatoria.

Una vez superada la fase del inmediato postrasplante y restablecida la funcion
renal, la pauta que se sigue en nuestro Servicio es dar de alta lo antes posible y
continuar el control ambulatorio desde la consulta.

El trasplante renal tiene sus mayores dificultades en la primera etapa
postrasplante y por ello necesita de un control periédico muy riguroso hasta
conseguir una estabilidad en el rifndn.

En las primeras semanas después del alta hospitalaria, el trasplantado debe
@ llevar una vida tranquila y se le recomienda que no reciba visitas y que controle @
la diuresis, temperatura y peso.

La visita o consulta se programa dependiendo de la funcién del riidn, pero
normalmente durante el primer mes son a dias alternos. El esquema seria asi:

Primer mes: Dias alternos.

Segundo mes: Dos veces por semana.

Tercer mes: Una vez a la semana.

A partir de entonces cada 15-20 dias. Siempre condicionadas a la funcién renal
Las consultas se van distanciando de manera que al afio son ya trimestrales.

En las visitas a la consulta se le practica analisis de sangre y orina. En sangre
medimos pardmetros como:
« Leucocitos, Hematies, Plaquetas, Creatinina, Glucosa e lones, Niveles de
CSA o Tacrolimus.

Los niveles de los medicamentos inmunosupresores en sangre se realizan en
cada visita ya que la absorcién por el intestino es variable para cada individuo
y de esa forma segun el resultado se le adapta la dosis. En orina se le pide
Bioquimica, lones y Sedimento. Periédicamente se le pide Enzimas Hepaticas,
Calcio, Foésforo y cualquier otro dato necesario.
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PRIMERA CONSULTA

El primer dia que el paciente trasplantado acude a la consulta llega un poco
desorientado, pues ha vivido en pocos dias un montén de aconteceres,
sobre todo, vive dias de angustias y emocion por la nueva situacion y dias
de intranquilidad ante lo que pueda ocurrirle. Por tanto, es importante
darle confianza explicandole que la mayoria de las complicaciones (su gran
preocupacioén), pueden ser corregibles.

A la llegada por primera vez a dicha consulta, la enfermera debe presentarse
y explicarle tanto al enfermo como a los familiares el funcionamiento de dicha
consulta.

La extraccidn de sangre para analitica se realiza en la misma consultade 8a9h
de la mafiana, para dar tiempo al laboratorio a procesar las muestras y darnos
los resultados a media manana, pues tanto la extraccién como la consulta con
el médico se realiza el mismo dia.

En la consulta, el trasplantado se somete a un examen fisico con medida de
la presién arterial, peso, y se le controla por palpacion el tamafo del injerto

@ trasplantado. @

Un rifdn grande y duro en relacién con anteriores exploraciones sugiere alguna
complicacion. Puede haber episodios de rechazo sin sintomas y se manifiestan
solo por el aumento de la creatinina sérica.

En el TR necesitamos conocer lo que esta ocurriendo. Para ello es necesario
realizar determinadas exploraciones. Lo ideal seria disponer de métodos no
agresivos, carentes de riesgo y que dieran la informacion deseada.

Hoy dia se disponen de multitud de métodos que ayudan a conocer las di-
ferentes complicaciones que puedan presentar el trasplantado. Entre ellas
podemos destacar la Ecografia como técnica no agresiva y buen método para
detectar colecciones perirrenales y obstruccion de la via urinaria y la Ecografia
Doppler que constituye una gran ayuda en la primera fase del trasplante. Nos
puede decir con certeza si el rifidn recibe sangre y nos informa de posibles
modificaciones intrarrenales de resistencia al flujo de sangre que presagie
alguna complicacion (estenosis renal). También tenemos la Arteriografia renal
que su principal indicacién seria para diagnosticar una estenosis de la arteria
renal. La Citologia aspirativa consiste en introducir una aguja fina a través de la
piel hasta llegar al rifndn trasplantado, se aspira y el liquido aspirado se analiza,
con lo que se obtiene informacién sobre el estudio del rindn. Y el método de
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diagndstico mas especifico en la mayoria de las lesiones que afectan al riién
trasplantado es la Biopsia renal , que se hace con anestesia local y mediante
control ecogréfico.

TERAPEUTICA INMUNOSUPRESORA

Los objetivos del tratamiento inmunosupresor actualmente utilizado en el
trasplante renal son prevenir el rechazo del injerto y evitar la morbilidad
infecciosa y neoplésica relacionada con la sobreinmunosupresion. De
ello se deduce que la terapia inmunosupresora convencional presenta el
inconveniente de actuar inespecificamente bloqueando la respuesta inmune
frente a los antigenos no propios.

La intensidad del tratamiento inmunosupresor varia en funcién del tiempo.
Asi al inicio del trasplante renal se precisan unas pautas de inmunosupresién
enérgicas, las llamadas pautas de prevencién del rechazo agudo. Pasado un
tiempo la cantidad de inmunosupresion disminuye llegando a las pautas de
mantenimiento.

Actualmente las pautas profilacticas se basan en la Ciclosporina.

Si se compara con los resultados de la inmunosupresién convencional,
consistente en corticoides y azatioprina, la introducciéon de la Ciclosporina
ha supuesto una reduccion de la incidencia de rechazo agudo, un descenso
en la dosis acumulada de corticoesteroides y una mayor supervivencia de los
injertos renales.

INMUNOSUPRESORES MAS HABITUALES

AZATIOPRINA (IMUREL)

En 1962, Starzlintrodujo la utilizaciéon de la azatioprina asociada a glucorticoides
como verdadero tratamiento inmunosupresor, lo cual representd una
verdadera revoluciéon que posibilité la practica clinica de los trasplantes de
rindny el inicio del trasplante de otros érganos. Esta“doble terapia”se mantuvo
como tratamiento “convencional” durante 20 afos hasta la introduccién de la
Ciclosporina. La azatioprina se absorbe rdpidamente por via oral y se metaboliza
en el higado.

Efectos secundarios:
Sus efectos secundarios mas importantes son la toxicidad medular, que se
traduce principalmente en leucopenia.
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CORTICOSTEROIDES

La prednisona y la prednisolona forman parte coadyudante de la mayoria de
los protocolos de inmunosupresion desde principios de la década de los se-
senta, ya sea asociadas a la azatioprina o posteriormente a la ciclosporinas. Los
corticosteroides se utilizan a dosis bajas para la profilaxis del rechazo y a dosis
alta como tratamiento de las crisis de rechazo.

Efectos secundarios.-
Los corticosteroides tienen el inconveniente de sus numerosos efectos secun-
darios que abarcan un amplio abanico.

CICLOSPORINA A (CSA ) Sandimmun

La CsA es un inmunosupresor potente que se introdujo a principios de la
década de los ochenta y que desde entonces ha desplazado a la azatioprina
como primer farmaco inmunosupresor de base.

Han mejorado claramente los resultados del TR, situando la supervivencia al
ano de los injertos renales por encima del 80%.

Ademas, permite abordar con garantias suficientes el trasplante en individuos
de riesgo inmunoldgico elevado, como los hiperinmunizados o retrasplantados.

[O) Con la CsA se reduce la incidencia y la intensidad de las crisis de rechazo. @

La Absorcion de la CsA varia de un indiviuo a otro e incluso en un mismo
individuo por circunstancias diferentes y a lo largo del tiempo, por lo que las
dosis tienen que individualizarse segun los niveles sanguineos.

Su absorcién es por el intestino delgado y el pico maximo se alcanza a las
2-3 horas para luego descender y mantenerse en un nivel estable. Por ello la
extraccién para la determinacion en sangre se recomienda que haya transcurrido
12 horas desde la ultima toma.

Efectos secundarios: De la CsA son diversos y en general dosis-dependientes, pero
entre ellos detaca sin duda la nefrotoxicidad. Otros efectos son la hipertension
arterial, hipertricosis, hiperplasia gingival, hipercolesterolemia, temblor, etc.

MICOFENOLATO MOFETIL (MMF) CELL-CEPT

Es un producto de diversas especies de penicillium cuya forma activa es el
acido micofeldnico. Se emplea como farmaco de acompanamiento a otras
drogas como la CSA para prevenir el rechazo agudo. Es capaz de disminuir la
gravedad de las lesiones histolégicas del rechazo crénico.
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Efectos secundarios:
Dolor abdominal, nduseas, vémitos, leucopenia y trombocitopenia. Estos
efectos mejoran reduciendo la dosis.

TACROLIMUS FK506

El FK506 es un macrélido que actua al mismo nivel que la CsA. La capacidad
inmunosupresora del FK506 es mayor que la CsA.

Se absorbe en el tracto digestivo alto independientemente del flujo biliar. La
concentracion maxima se alcanza entre 1,5y 2 horas.

Efectos secundarios: Nefrotoxicidad. HTA, hiperkaliemia, hiperglicemia,
diabetes mellitus, temblor, cefaleas y mareos.
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INTRODUCCION

Es evidente que larealizacion de una entrevista familiar para solicitar un proceso
de donacion es algo que se debe aprender ya que requiere una sistematica
gue nos permita acercarnos a las familias. Si bien es cierto que existen algunas
personas que de forma intuitiva tienen la habilidad de saber decir lo mas
apropiado en cada momento, estd demostrado que la entrevista familiar es
un proceso cientifico y sistematico que nos permite, a partir de la experiencia,
acercarnos a las familias cara a cara en el peor momento, pero el Gnico con
el que contamos. De la habilidad en el manejo de esta situacién de crisis
dependerd la consecuencia ultima de nuestro trabajo como coordinadores de
Trasplantes.

IMPORTANCIA DE LA ENTREVISTA FAMILIAR

@ A menudo se dice que una de las razones por las que no se consigue un @
donante es debido a la escasez de personal y a la falta de equipamiento. Es
probable que en algun medio esto sea en efecto un problema. Sin embargo, la
mayoria de los estudios que valoran los factores que condicionan o intervienen
en un proceso de donacion han hallado que la realizacién de una buena entre-
vista familiar, por un experto, es el factor que condiciona el consentimiento
para llevar a cabo un proceso de donacion (2-3).

CARACTERISTICAS DE LA ENTREVISTA FAMILIAR

La entrevista se realiza en un momento critico donde a los profesionales nos
resulta dificil plantear el tema de la donacién a los familiares de la persona
fallecida. Para ello, debemos conocer las destrezas, habilidades psicoldgicas y
técnicas de la comunicacion que nos permitan llevar a cabo los pasos de una
entrevista, convirtiendo algo estructurado, sistematizado y planificado en algo
espontaneo.

La entrevista familiar consta de una estructura (inicio, desarrollo y un fin) y esta
dirigida a un objetivo. Presenta un contenido, con unos temas que tratar:

« Conocimiento y comprensién de la muerte cerebral (o de la muerte en
asistolia, en el caso de los donantes de tejidos por parte de los familiares.

98

@



/I | ] | @® | D |

Curso avanzado de coordinacién y trasplante

COMUNICACION DE UNA MALA NOTICIA

El coordinador de Trasplantes se encuentra en una situacion critica: se acaba
de comunicar una mala noticia y tiene un objetivo, que es iniciar un proceso
de solicitud de una donacién. Las personas con las que debe hablar se hallan
ante una situacién de impacto emocional que en mayor o menor grado les va
suponer un cambio en la vida y por ello cabe esperar las diferentes respuestas
que forman parte del duelo. Desde la negacion, la rebeldia, la negociacién, la
depresion para poder llegar a la aceptacién. Estas fases no se dan de forma
secuencial, pueden darse mezcladas y no darse todas. Pero lo importante
es entender que esta situaciéon de impacto en mayor o menor medida es lo
que normalmente nos vamos a encontrar frente a la comunicacién de una
muerte(4).

Por otro lado, la respuesta frente a una mala noticia depende en parte de
impacto que ocasiona la misma y también de la forma de transmisién de la
mala noticia, que puede hacer que sea vivida como una agresién y volverse no
solo contra el propio médico, sino contra el propio coordinador. La decisién de
donar o no esté en relacién con la percepcién que la familia manifiesta acerca
de la atencion medica, el trato recibido, la manera de transmitir la informacién
@ por parte de los profesionales de la salud. Los familiares que se niegan a la @
donacion en la mayor parte de los casos, consideran que la informacion
recibida de la muerte ha sido fria, prepotente y no clara (5).

La comunicacién de una noticia de muerte produce un choque inicial que ge-
nera una respuesta mas o menos desestructurada y en ese momento en donde
debe actuar el coordinador de Trasplante. La respuesta inmediata que un
profesional debe establecer es una relacién terapéutica de ayuda, para poder
contribuir a aliviar las tensiones del momento.

RELACION DE AYUDA EN LA ENTREVISTA FAMILIAR

Es una relacion terapéutica que se produce ante la necesidad inminente de dar
una respuesta que permita solucionar la situacion planteada. Es un proceso
de comunicacion que establece el coordinador con el fin de favorecer que la
familia encaje y organice el inicio de la respuesta de duelo (6).

De esta forma, posteriormente, sin intrusiones el coordinador podra iniciar su
proceso de solicitud de una donacién. Esto nunca se lograra si no somos capaces
de establecer una relacién empatica con esa familia. EI compromiso con el
sufrimiento, el reconocimiento de las sefales que nos envia el otro, en definitiva,
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intentar entender en ese caso a la familia, es lo que se denomina empatia (7).

La empatia en el contexto de la relacién de ayuda nos permitird entender a
los otros, aunque no compartamos los mismos sentimientos. La empatia forma
parte de los conocimientos y habilidades en la comunicacién que un buen
coordinador debe conocer para poder realizar de una forma adecuada su
trabajo.

ESTRATEGIAS PARA INICIAR UNA ENTREVISTA FAMILIAR

Antes de iniciar una entrevista, son necesarios unos requisitos previos que
controlar:

1. Obtener informacién para iniciar un proceso de donacioén:

Gracias al estrecho contacto con los médicos responsables del potencial
donante debemos conocer las causas médicas que le conducen a la muerte
(muerte cerebral o asistolia), los antecedentes médicos de interés, la evolucion
clinica, la informacién que la familia ha recibido, el diagnéstico de la muerte
encefélica (ME). Asi como, gracias a nuestra relacion con el resto del personal
@ sanitario, debemos estar informados de la composiciéon y jerarquia familiar @
del potencial donante, visitas recibidas, relacién con el personal hospitalario,
y, de esta forma, en la mayoria de los casos, podremos hacernos una idea del
entorno familiar que nos vamos a encontrar.

2. Contar con elementos materiales:

Tenemos que contar con un espacio fisico adecuado que nos permita realizar la
entrevista en un medio no hostil y que la familia pueda tener privacidad durante
todo el tiempo que necesite. La decoracion debe ser sencilla, sin barreras,
con mesas bajas y sillas cdmodas en nimero suficiente. Preferentemente con
luz natural, pudiendo estar decorado con cuadros y flores. Poder contar con
teléfono, papel, boligrafos, pafuelos, bebidas calientes que poder ofrecer a las
familias. En resumen, contar con los medios materiales que nos puedan ayudar
o facilitar llevar a cabo nuestra relacién de ayuda.

CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES DE LA COMUNICACION EN LA RELACION DE
AYUDA

Permitirdn establecer unas estrategias de intervenciéon a través de unas
habilidades o técnicas para crear una interrelacion adecuada entre el
coordinador y la familia:
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1. Laescucha activa:

Para establecerla debemos proceder al acercamiento, debemos presentarnos
a los familiares o a las personas allegadas, conocer el nombre del fallecido y, si
es posible, de las personas a las que nos vamos a dirigir. Lo mdas aconsejable es
estar junto con el médico que comunica la ME, para poder empezar a observar
las respuestas de los miembros de la familia, objetivar signos de comprension,
entendimiento y aceptacidon del fallecimiento mediante la técnica que se
denomina escucha activa. Forma parte de la relacién terapéutica de ayuda
y permite intuir signos de comprensién de la ME, por los tiempos verbales
que se utilizan. Si preguntan por los tramites funerarios, ya que nunca se
puede proceder a una donacién sin que la familia haya aceptado la muerte
del familiar. Cuando se observa la falta de comprensién o la no aceptacién
de la ME, debemos volver a explicar y repetir las veces que sean necesarias,
respetando los tiempos que cada familia necesite mediante el conocimientoy
manejo del lenguaje verbal y no verbal.

2. Lenguaje verbal:

a) Técnicas narrativas o de resumen: permiten centrar los temas, evitan la
@ divagacién de la familia y repasan todo lo acontecido desde el momento @
del ingreso al hospital, empleando frases que van preparando a la familia
para recibir una mala noticia: «siento que venga con malas noticias», «a
pesar de haberse hecho todo lo posible», «<muy a nuestro pesar».

b) Metéforas. permiten comprender la ME como el cese total e irreversible de
las funciones cerebrales (flor: cuando se corta, aparentemente estd viva,
pero se acaba marchitando; coche sin motor: cuando baja una pendiente
funciona, pero para cuando esta cesa).

c¢) Empleo de un lenguaje coherente y argumentado, sencillo y conciso.
Empleo de preguntas abiertas, permiten al interlocutor mantener un
didlogo y elaborar respuestas (como.., qué.., donde.., cuando..), a
diferencia de las respuestas que tienen como contestacién un si o un no.

d) Reflejo da emociones. Ayuda a identificar y reconocer las emociones para
poder verbalizar los sentimientos del interlocutor. En estos momentos, es
muy importante que la familia pueda expresar sus emociones, ayudamos a
identificar laemocion, a ponerle nombre e incluso a disminuir la intensidad
(en caso de ira, enojo, rabia). Esta técnica de comunicacién es una forma
de relacién de ayuda, ya que su empleo influye de forma positiva en el
proceso del duelo. Un reflejo de emociones se realiza mediante el empleo
de paréfrasis. Se trata de repetir de forma no literal el mensaje que la
familia estd mandando (familiar: «no entiendo que estd pasando», «no
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me lo puedo creer»; coordinador: «veo que estd muy confuso, a mi me
pasaria lo mismo»). Algunas técnicas de comunicacion verbal tienen la
mision de manifestar al familiar que hemos comprendido el mensaje que
nos ha comunicado, para ello podemos repetir las ultimas palabras que
nos han dicho para facilitar la continuidad del discurso.

3. Ellenguaje no verbal

Silencio: respetar los silencios, pausas de 4 o 5 segundos demuestran un
respecto, expresan interés y atencién a lo que la familia tenga que decir,
a sus emociones; vivimos el silencio de la familia y les comunicamos nuestra
presencia, nuestra disponibilidad a aquello que nos quieran decir. El silencio
no es un fracaso de la comunicacién. Mal usado demostraria impaciencia y
mostraria la ansiedad del coordinador.

Mirada: es un sentido que nos permite establecer contacto, mirar es comunicar,
manifiesta sentimientos. Mal empleada mostraria indiferencia.

Posicion fisica: hemos de adoptar una posiciéon de proximidad, en circulo y
sin barreras. Situarnos cercanamente y con una postura de acercamiento,
indicara interés y atencion por lo que nos quieran decir y nos facilitara poder
@ establecer la escucha activa, el contacto y la mirada. Por el contrario, la @
presencia de barreras, gestos bruscos, signos de impaciencia (mirar el reloj),
postura de retirada, son errores que dificultan el acercamiento a la familia y la
comunicacion.

Contacto: durante la comunicacién, el contacto fisico nos sirve para consolar,
manifestar acogimiento y ternura. Su uso raramente crea indiferencia, aunque
mal empleado puede suponer una amenaza o agresion.

Oidos, la escucha y los gestos: la familia necesita tiempo para asimilar, para
que se le oiga y escuche lo que tiene que decir. El coordinador da senales a los
familiares que les esta escuchando, asintiendo con la cabeza, arqueando las
cejas, moviendo pausadamente las manos, comunicando que entiende por lo
que estan pasando, en definitiva practicando la escucha activa.

Tono de voz cdlido y bajo, denota respeto y carifio.

SOLICITUD DE DONACION
Es fundamental conocer la voluntad del fallecido para conocer si en vida se

habia opuesto o no a la donacién. Por ello, la entrevista familiar debe estar
encaminada a conocer esa voluntad (de la persona fallecida, no de su familia).
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Aunque la ley opta por el modelo de consentimiento presunto, el modelo
espanol de trasplantes recaba la opinién familiar por considerar que proceder
de otra forma suscitaria opiniones de rechazo, que repercutirian negativamente
en el buen funcionamiento del sistema de trasplantes (9,10).

Tal como se ha visto, es fundamental que para solicitar una donacion los fami-
liares hayan comprendido la muerte, mediante el empleo de las técnicas antes
expuestas. En resumen, debemos formular preguntas abiertas para favorecer
el didlogo («;Qué pensaba acerca de la donacién? ;Habia hablado en alguna
ocasiéon de la donacién?»), hemos de favorecer la expresion de sentimientos
(«Entiendo que esté enfadado, a mi me pasaria lo mismo, comprendo que llore,
ahora es el momento».). Verificando de forma periddica si la informacién se va
comprendiendo. Brindando la informaciéon de los pasos de las distintas etapas
de forma clara, sencilla y sin rodeos. Debemos tener paciencia, cada familia
necesita un tiempo de asimilacién y de respuesta. Hemos de conceder todo el
tiempo necesario antes de precipitar un no como respuesta.

Debemos evitar los perjuicios de que la solicitud de donacién incrementa el
dolor de la pérdida que la familia esta padeciendo, sino todo lo contrario.

@ La solicitud de la donacién no es una agresién, es una pregunta dificil, pero @

en la relacion de ayuda un proceso de donacién puede ayudar a afrontar y
canalizar correctamente un duelo. Las familias de donantes piensan que la
donacién da sentido a su tragedia y el 90% volverd a repetir la experiencia
(11). El coordinador de Trasplante no es un intruso, sino todo lo contrario. Es un
experto en el manejo de una situacion de crisis en la que su papel fundamental
serd prestar apoyo incondicional y ayuda a los familiares a los que se les acaba
de comunicar el fallecimiento de un ser querido.

ARGUMENTOS PARA SOLICITAR UNA DONACION

Solidaridad: hacen referencia desde la sociedad completa, a un grupo o
individuo en concreto.

Social: nos incluimos todos, en un momento de la vida podemos necesitar un
trasplante. Cualquiera de nosotros o de nuestros seres queridos, podriamos
necesitar un trasplante, ;nos gustaria recibirlos?

Grupal: cuando se hace alusién a colectivos en concreto de la sociedad: padres,

esposos o hijos que estdn esperando un trasplante para ellos o sus seres
queridos.
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Individual: recordar a las personas si tienen conocidos en listas de espera para
trasplante o personas en didlisis.

Utilidad: La muerte siempre es algo inutil, pero quizads podria ser util para
alguien. Aunque la muerte supone una ruptura, podria ser una forma de
continuidad de vida para otras personas (evitar que se entienda continuidad
de la vida del fallecido en otras personas).

Ensalzamiento, generosidad, reciprocidad: Son argumentos positivos,
que elevan la imagen del fallecido, sobre todo, es util para aquellas
personas que en vida han sido solidarios con el préjimo y la familia, creer que
le podria seguir ayudando tras la muerte al préjimo mediante la donacion.
Argumentos para conocer si esa persona le hubiera gustado ser trasplantado,
haria lo mismo para otros. Nosotros pedimos algo que a ellos no le sirven, pero
a otros si. Recordar que no pedimos nada para nosotros, sino que somos los
representantes de una lista de enfermos que dependen de un trasplante para
vivir.

Facilitacién: Ayudar en los tramites que se llevan a cabo en estos procesos,
@ explicandolos de forma sencilla y detallada. Permitiendo privacidad en el @
momento de despedida de su ser querido, sin restricciones. Intimidad para
la discusién familiar y ayuda para resolucion de problemas, de indole judicial,
traslados, etc.

Todas las habilidades y destrezas aprendidas favoreceran la actitud positiva del
coordinadory ésta es la clave del éxito. Cuanto mds seamos capaces de mostrar
respeto, acogida, escucha y comprension hacia la familia, mas facilmente nos
responderdn afirmativamente a nuestra solicitud.

NEGATIVAS FAMILIARES: RAZONES Y REVERSIONES

El crecimiento del nimero de érganos disponibles para el trasplante en parte
es posible por la capacidad de disminuir el nimero de negativas familiares.
El entrenamiento de los entrevistadores en las estrategias que incidan en el
cambio de actitud en los familiares que se niegan a la donacién y la ayuda del
familiar a iniciar el proceso de duelo de la forma mas adaptada posible, son los
elementos que facilitan la adaptacién a la donacién. La magnitud del problema
es de tal envergadura que se han realizado multiple trabajos para intentar
conocer cuales son los factores que condicionan las negativas, asi como las

razones de dichas negativas (5, 12, 15).
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Cabe destacar, que los factores mas importantes que condicionan una
negativa son la falta de entendimiento del concepto de muerte cerebral, la
sensacion del mal trato recibido por parte de las familias durante el ingreso
hospitalario, el inadecuado lugar donde se produce la comunicacién de la
muerte y la relaciéon establecida con el coordinador de trasplante. Otras
variables halladas que pueden contribuir a la negacién pueden ser los dias
de estancia hospitalaria, la edad del fallecido, el nivel socio cultural, pertenecer
a determinada religion o etnia, grado de parentesco de la persona que decide,
ausencia del lider decisorio de una familia, entre otras. Por el contrario, en
general los estudios no encuentran significancia para la negaciéon cuando ana-
lizan el sexo del fallecido, la causa de la muerte, el conocimiento de personas
en listas de espera o conocidos trasplantados, asi como el nimero de personas
que estan presentes durante la entrevista.

RAZONES DE NEGATIVAS

Dadalafaltadeinformacionacercadelasrazones quelasfamiliasargumentaban
en contradeladonacioén, se creé un grupo de estudio multicéntrico que analizé
un total de 618 entrevistas llevadas a cabo entre 1993 y 1994 en 12 hospitales
@& espafoles con el fin de identificar las razones de rechazo a la donacién, @
asi como las estrategias empleadas para revertirlas (16). Las razones de
negativa quedan reflejadas en la tabla 1, y, fundamentalmente, son el desco-
nocimiento del deseo del donante y las negativas expresadas por los propios
familiares. En el trabajo inicialrnente hallaron un 36% de negativas, pero en
un segundo acercamiento pudieron revertir un 54%, quedando finalmente un
16,6% de negativas. Las mas faciles de revertir fueron el desconocimiento del
deseo del fallecido, la incomprensién de la muerte cerebral y los problemas
con la imagen del cadaver. En otro sentido, debemos tener los recursos
necesarios para manejarnos frente a otros problemas que nos podemos
encontrar de forma habitual, como son responder a las suspicacias de tipo
econémico o comercio de érganos, condicionar una donacién solo en el caso
de que se trasplante alguien determinado, solicitar informacién directa de
las personas trasplantadas, por lo tanto, mientras que la donacién sea una
opcioén, es necesario tener a la sociedad bien informada, crear una necesidad
social y mantener una conciencia social mediante el empleo de estrategias
que puedan optimizar la conciencia social en donaciéon dentro del ambito
hospitalario y en la poblacién en general.
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INTRODUCCION
Origen

El importante desarrollo que los programas de trasplante han experimentado
en nuestro pais ha venido determinado, en primer lugar, por los esfuerzos
rea- lizados en la deteccion, donacién y extraccién de dérganos y tejidos. Y
todo ello, como consecuencia del trabajo de un gran nimero de profesionales
implicados en estos procedimientos y especialmente de la labor llevada a cabo
por los coordinadores de trasplantes de los hospitales espafioles.

Actualmente los trasplantes de 6rganos se consideran una opcién terapéutica
habitual, cuya indicacién ha ido creciendo de forma continua debido a los
buenos resultados, en términos tanto de supervivencia postrasplante como de
mejora de calidad de vida. No obstante, la escasez de 6rganos sigue siendo el
principal factor limitante para dar respuesta a la creciente lista de espera para
trasplante.
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Esta escasez de 6rganos ha constituido una preocupacion constante tanto
para los coordinadores hospitalarios como para los responsables de las
organizaciones de trasplantes y ha obligado a una evaluacion de la calidad del
proceso de deteccion, donacidn y extraccion de 6rganosy tejidos para tratar
de conocer el potencial de donacién y determinar las areas del proceso
susceptibles de mejora y en las que se pudiera intervenir con la finalidad de
incrementar los resultados.

Dada la complejidad del proceso es necesaria una evaluacién continua y
exhaustiva de todas y cada una de las fases que nos permita detectar las
posibles deficiencias y subsanarlas. Para ello, es imprescindible contar con
la colaboracién de los profesionales implicados en el proceso de deteccion,
donacién y extraccion.

Por otro lado, y debido a que la principal limitacién para un mayor desarrollo de
los programas de trasplante es la escasez de 6rganos, todos aquellos factores
que puedan analizarse y ser mejorados en el proceso de donacién, tendran su
repercusion en un incremento en el niUmero de trasplantes. Hay que tener en
cuenta qué se evalula con la Unica finalidad de mejorar.

Objetivos y desarrollo del programa

En este sentido, en el afno 1996, la ONT promovi6 el desarrollo de un Programa
de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacién, que inicialmente se basoé en
la experiencia pionera de los hospitales del Pais Vasco (1), quienes ya tenian en
marcha un sistema de control de calidad. Entre 1996y 1997 se realizd un estudio
piloto en 25 hospitales espanoles (2), y tras el analisis de dicha experiencia, la
ONT con la colaboracion de coordinadores hospitalarios y autonémicos disefié
el actual Programa de Garantia de Calidad, que se puso en marcha en el afio
1998, en los hospitales del INSALUD y de Andalucia.

El disefio del Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacién se
realizé con el propdsito de dar respuesta a unos objetivos, que inicialmente
eran:

1. Definir la capacidad tedrica de donaciéon de 6rganos segun el tipo de
hospital.

2. Detectar los escapes durante el proceso de donacién y analizar las causas
de pérdidas de potenciales donantes de 6rganos como herramienta para
la identificacion de posibles puntos de mejora.
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3. Describir los factores hospitalarios que tienen impacto sobre el proceso
de donacion.

Actualmente todas las CCAA tienen implantado en mayor o menor extension
este Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacién. La
Comunidad Canaria y el Hospital de Navarra se adhirieron al mismo programa
en el ano 1999. Los hospitales del Pais Vasco, que como ya ha sido comentado
previamente, tenian un programa propio, a partir del afo 2000 unificaron la
metodologia con la del resto de comunidades que tenian el programa en
funcionamiento. Durante el ano 2000 también se adhirieron al Programa los
hospitales de la Comunidad Valenciana y algun hospital gallego. A partir del
ano 2001, algunos hospitales catalanes también participan en el Programa.

La propia implantacién del Programa y su evaluacion continua han hecho que
haya ido sufriendo ligeras modificaciones al buscar su simplificacion y tratar
de minimizar el trabajo que supone para los coordinadores de trasplante
hospitalarios.

A continuacién vamos a describir el Programa con su actual configuracién, si
bien, seguramente, seguira sufriendo modificaciones para adaptarse a futuras
@ necesidades de informacidn y mejorar su aplicabilidad. @

METODOLOGIA

La evaluacién del proceso se lleva a cabo en dos etapas. La primera consiste en
una evaluacion interna o autoevaluacion realizada por los propios equipos de
coordinacion de trasplantes de los hospitales y la segunda en una evaluacién
externa llevada a cabo por profesionales de la coordinacion de trasplantes,
pero externos a los hospitales que se evaltan.

Fase de evaluacion interna

La poblacion objeto de estudio incluye a todos los fallecidos con criterios
diagnosticos de muerte encefélica en las diferentes unidades de criticos del
hospital evaluado.

Para este estudio definimos como unidades de criticos (UC) aquellas unidades
con posibilidad de tener algun paciente que pueda fallecer en muerte
encefélica, en las que se dispone de capacidad para ventilar al paciente y en las
que los pacientes puedan estar ingresados, al menos, durante 12 horas.
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La mayor parte de los hospitales es posible que sélo dispongan de una UC
polivalente o general, pero en algunos es posible que se disponga de unidades
de neonatos, pediatrica, de neurocirugia (o neurotraumatologia) o de cuidados
médicos, que deberdn ser estudiadas de forma individualizada. Algunas
unidades como coronarias, drea de reanimacion o de urgencias, habran de ser
evaluadas si cumplen con la definicién de UC previamente expuesta.

En este ultimo grupo de UC, caracterizadas por una menor mortalidad y
menor duracién de las estancias, hay que distinguir si se trata de unidades
en las que, cuando se produce una muerte encefdlica, habitualmente el
fallecido permanece ingresado en esas unidades, responsabilizandose del
mantenimiento del donante hasta el momento de su traslado al quiréfano
para la extraccion de los 6rganos (es decir, que realmente funcionan como una
UCI), o bien, si se trata de unidades en las que cuando se produce el deterioro
neuroldgico de un paciente, éste habitualmente se traslada a otra UC (UCI).

Esta evaluacién interna se lleva a cabo mediante el analisis retrospectivo de las
historias clinicas de todos los exitus acontecidos en las distintas Unidades de
Criticos de cada hospital evaluado.

La revision retrospectiva de las historias clinicas ha sido recientemente

@ recomendada (3) como la metodologia mas adecuada para evaluar el potencial @
de donacidn, asi como el proceso de donacidn, y ha sido utilizada en diferentes
publicaciones (4-6).

A través de la revision de las historias clinicas se busca cuantos exitus de
las Unidades de Criticos fallecieron en muerte encefdlica. De cada muerte
encefdlica se analiza si la Unidad de Coordinacién de Trasplantes tuvo
conocimiento en su momento de que se habia producido y en caso de no
haber tenido conocimiento, los motivos por los que no fue detectada. En el
caso de que dicha muerte encefalica si hubiese sido detectada por la Unidad
de Coordinacién de Trasplantes, pero no hubiese llegado a ser donante de
érganos, se registra cudles fueron los motivos. También se registran algunos
datos del fallecido referentes a la fecha y causa de defuncién, edad, sexo y
unidad donde se ha producido el exitus.

Ademas del andlisis de historias clinicas, para la autoevaluacién, y con la
finalidad de posteriormente poder calcular diferentes indicadores, se
recoge informacion sobre actividad y estructura de las distintas unidades de
criticos y del hospital.
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Para la recogida de datos y analisis de la informacion se dispone de tres
formularios:

1. Hoja de recogida de datos individuales de muerte encefélica (fig. 1): el
coordinador de trasplantes, tras la revisién de las historias clinicas de
todos los fallecidos en las UC a evaluar, cumplimenta una hoja por cada
fallecido con diagndstico clinico de muerte encefalica, remitiéndose con
una periodicidad trimestral todas las hojas correspondientes al total de
muertes encefélicas del trimestre. En esta hoja se muestra el proceso de
detecciény donacién como un flujo (que ha sido sintetizado en tres puntos
identificados con tres preguntas concatenadas), de modo que en el caso
de que el fallecido en muerte encefalica no llegue a ser donante real, el
proceso solo puede ser interrumpido en un punto, permitiendo identificar
en qué momento se produce la pérdida del donante, asi como la causa
principal de dicha pérdida, que es especificada mediante la seleccién de
un cédigo del anexo que figura en el reverso de la hoja.

2. Hoja de datos trimestrales referente a las Unidades de Criticos evaluadas
(fig. 2): de forma trimestral también, ha de remitirse una hoja en que se
recoge el numero de exitus que se han producido en cada una de las
Unidades de Criticos del hospital, asi como el nimero de estos exitus que
@ han sido identificados como muertes encefdlicas y el nimero de los que @
llegan a ser donantes reales en cada una de ellas.

16 o
14 13,1%

7,6%

[

Cileabral H. Tipo 1 H. Tipo 2 H. Tipo 3

Fig. 2.—Anverso y reverso de la hoja de recogida de datos de las muertes encefdlicas.

115



[ UEEE @® | E— | [

Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplantes

60
50 }—48.7%

' 42,2%
40
30
20
10

Global H. Tipo 1 H. Tipo 2 H. Tipo 3

49,7% 30,7 %

Fig. 5—Tasas de eficacia: porcentaje de donantes reales respec-
to al total de fallecidos en muerte encefalica. Hospitales espano-
les. Afia 1999,
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Fig. 6.—Evolucion de los fallecidos en muerte encefdlica. Hospi-
tales espaioles. Ao 1999,
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1. Hoja de datos hospitalarios anuales (fig. 3):

De forma adicional, hay que enviar con periodicidad anual una hoja en la que
se solicitan datos del hospital, para lo que se requerird de la colaboracién de
la gerencia. Con la informacién remitida se construyen en la ONT una serie de
indicadores.

Las normas y la forma de cumplimentacién de cada uno de los formularios
enumerados previamente se muestran de forma exhaustiva en la pagina web
de la ONT (7).

El responsable del analisis de las historias clinicas y de la remisién de la
informacion es el coordinador de Trasplantes del hospital siendo deseable
contar con la colaboraciéon del responsable de calidad del mismo centro. No se
precisa de la elaboracién de ningun indicador y no hay que realizar, por tanto,
ningun calculo.

La remision de la informacidn se realiza con una periodicidad trimestral (salvo
la hoja de datos hospitalarios anuales), si bien la periodicidad con la que se
han de evaluar las historias clinicas la determinara el propio coordinador de
@ Trasplantes, siendo como maximo trimestral, aunque sea aconsejable que se @
realice con una periodicidad inferior para evitar la acumulacién de historias a
evaluar.

Las hojas de recogida de informacién son remitidas, por la coordinacién de
trasplantes del hospital, a la ONT o a la Oficina de Coordinacién Autondémica.
Hay comunidades en que las hojas se remiten directamente a la ONT, donde
los datos se depuran e introducen en la base de datos correspondiente. En
otras comunidades, las hojas se remiten primero a la oficina de coordinacion
autondmica, y tras ser depurada la informacién e introducidos los datos en la
base, ésta es enviada a la ONT.

La base de datos en la que se introduce la informacion recogida por los
coordinadores de trasplantes ha sido disenada por la ONT e incluye un
pequeio programa que permite el célculo de diferentes indicadores Uutiles
para la valoracién y comparacion de los resultados. Se obtienen indicadores de
cada hospital de cada Comunidad Auténoma, del conjunto de los hospitales y
también por tipos de hospitales segun la clasificacidn siguiente:

1. Hospitales de tipo 1: ademas de estar autorizados para la extraccion de
organosy tejidos, disponen de unidades de neurocirugia y algun programa

autorizado de trasplante de 6rganos.
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2. Hospitales de tipo 2: disponen de unidad de neurocirugia, ademas de estar
autorizados para la extraccion de érganos y tejidos.

3. Hospitales de tipo 3: autorizados para la extraccién de érganos y tejidos
pero que carecen de unidad de neurocirugia y de programa de trasplante
de 6rganos.

Con toda la informacion remitida a la ONT y basdndose en los indicadores
calculados con el programa informético disefiado para ese fin, se elabora una
memoria anual de resultados que se remite a las coordinaciones autonémicas
y de los hospitales participantes.

Fase de Evaluacion Externa
El requisito para solicitar que un hospital sea evaluado externamente es que

lleve, al menos, un aio participando en el Programa de Garantia de Calidad en
el Proceso de Donacién.

Tabla Wl Caracteristicas de las muertes encefilicas y
el potencial generador de muertes encefa-
licas dependiendo de si se dispone o no
de neurocirugia. Hospitales espanoles.
ARos 1998-2000

Neurocirugia

Global Si No

MNamera de ME en UC 3.754 321 543
Edad media ME (afos) 48,4 46,9 573
+ 20,4 + 205 += 17,4
Porcentaje de ME por ACY 53,7% 50,8% 70,7%
ME en UCHotal exitus UC 13,1% 15,1%: 7.5%
ME en UCHotal exitus hosp. 2,6% 3,2% 1,3%
ME en UCT00 camas UC B7, 1% 96,9% 55,2%

ME en UCT00 camas hosp. 3,7 45 1,9
ME en UC/ingresos UC 1,4% 1,5% 1,0%

o 0,001 en todas las comparaciones frente a hospitales con neurecing ia,
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Tabla IV. Caracteristicas de los donantes reales y el
potencial generador de donantes reales
dependiendo de sise dispone o no de
neurocirugia. Hospitales espanoles. Anos
1998-2000

Neurocirugia
Global Si No
MNimero de DR en UC 1.776 1.571 205
Edad media DR (anos) 46,2 449 55,0
£ 19,1 £ 19,1 £ 17
Porcentaje de DR por ACY 55,6% 52,6% 78%:
DR en UChotal exitus UC 6, 2%, 7.3% 2.8%,
DR en UChotal exitus hosp. 1,2% 1,5% 0,5%
DR en UCAD0 camas UC 41 0% 47, 3% 20,4%
DR en UCAD0 camas hosp, 1,7 2,2 0,7
DR en UC/ingresos UC 0,6% 0,7% 0,4%

< 00071 en todas las comparaciones frente a hospitales con neumee inugla,
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Esta evaluacién es llevada a cabo en cada hospital por dos evaluadores
externos, con el apoyo y ayuda de los Coordinadores de Trasplantes locales. Al
menos uno de los evaluadores es un especialista en cuidados intensivos.

La evaluacion externa se lleva a cabo a lo largo de un dia y medio, disponiendo
los evaluadores de un manual de procedimiento en el que se detalla el
cronograma para la evaluacién, las reuniones que han de mantener, la
sistematica para realizar las evaluaciones, los formularios de que disponen para
la recogida de informacion y el modelo de informe que se cumplimenta de
forma automatica mediante un programa que se les distribuye y que habran
de com- pletar con las recomendaciones que consideren pertinentes una vez
finalizada la evaluacion.

La evaluacién externa se realiza con los siguientes objetivos:

1. Contrastar los datos de infraestructura y actividad hospitalaria generales
remitidos anualmente por parte de los Coordinadores Hospitalarios de
Trasplantes.

2. Evaluar la eficacia del sistema de calidad del proceso de donacién/
extraccién de 6rganos en los hospitales autorizados.

3. ldentificar problemas y cambios a introducir para la mejora continua del
sistema de calidad.

Esimportante sefialar que la evaluacion externa se hace para analizar el proceso
de donacioén, no se trata de evaluar a Servicios y/o profesionales concretos.

El procedimiento que se lleva a cabo es practicamente superponible al de la
autoevaluacion, es decir, se basa en la revision de las historias clinicas, en este
caso relativas a todos los fallecidos durante un afo en las distintas unidades de
criticos del hospital que esta siendo evaluado externamente.
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Tabla I. Porcentaje de muertes encefalicas respecto al total de muertes del hospital, al total de camas del
hospital y camas de las UC, y al total de ingresos en las UC. Hospitales espanoles. Ao 1999

ME en UC ME en UC ME en UC ME en UC
total muertes 100 camas 100 camas total ingresos
del hospital del hospital de UC en UC
Global 3.6 90,4
Haospital tipo 1 4,4 102,6
Haospital tipo 2 41 1031
Haospital tipo 3 1,9 54,9

Tabla 11. Porcentaje de donantes reales respecto al total de muertes del hospital, al total de camas del hos-
pital y camas de las UC, y al total de ingresos en las UC. Hospitales espanoles. Aho 1999

ME en UC
total muertes
del hospital

ME en UC ME en UC
100 camas total ingresos
del hospital en UC

Global

Haospital tipo 1
Haospital tipo 2
Haospital tipo 3

B

3 b

S
o = bk

Se revisa cuantos exitus de las Unidades de Criticos fallecieron en muerte
encefalica. Se contrasta si dichas muertes encefalicas se corresponden con las
remitidas a la ONT, o a la coordinacién autonémica correspondiente, por parte
@ del coordinador de trasplantes hospitalario, y en caso de no haber coincidencia,
se analizan los motivos. También se examina si todas las muertes encefalicas
llegaron a ser donantes reales, y en los casos en que no se lleg6 a la extraccion
de 6rganos, los motivos por los que no fueron donantes. Esta revisién se hace
en presencia del equipo de coordinacién de trasplantes, discutiendo cada
uno de los casos en que se encuentran discrepancias, tratando de buscar el
«consenso» sobre Aspectos tales como qué problemas de mantenimiento
podrian haber sido corregibles o cuales son auténticas contraindicaciones para

la donacion.

Por otra parte, también se recoge informacion sobre infraestructura y actividad
del hospital, asi como sobre el funcionamiento del servicio de documentacién
y la calidad de la cumplimentacion de las historias clinicas. Para la recogida
de la informacion se dispone de formularios especificos, y se provee a los
evaluadores de un programa informatico, disefiado por la ONT, en el que
tras intro- ducir el resultado de la evaluacién de cada una de las historias
en formularios especificamente disefados para tal fin, junto con datos del
hospital y de las distintas unidades de criticos, se elabora de forma automatica
el informe que se remite al equipo de coordinacidon de trasplantes y a la
gerencia del hospital evaluado, asi como a la coordinaciéon autonémicay a la
ONT. Los evaluadores han de complementar dicho informe con una serie de
recomendaciones para la mejora del Proceso de Donacion.
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Para el andlisis de los datos, estos se introdujeron en una base de datos de
Microsoft Access (8). En la comparaciéon de medias se utilizé el analisis de la
varianza y para la comparacion de proporciones el test de chi cuadrado con la
correccion de Bonferroni en el caso de realizarse comparaciones multiples (9).

RESULTADOS

Los resultados del Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de Do-
nacion de los afos 1998, 1999 y 2000 se muestran de forma extensa en la
pagina web de la ONT7. Presentamos aqui algunos de los resultados mas
representativos del afno 1999 (debido a que los resultados del aflo 2000 son
todavia provisionales) y algunos de los datos globales relativos al periodo
1998-2000.

Resultados de 1999: evaluacion interna

Enlas UCde los 62 hospitales participantes, durante el afo 1999, se produjeron
un total de 10.616 exitus, de los cuales fueron muertes encefalicas 1.387
@ (13,1%). Este porcentaje, en los hospitales de tipo 1 (19) fue del 14,9%, en los @
hospitales de tipo 2 (13) del 15,8% y en los hospitales de tipo 3 (30) del 7,6%,
no siendo estadisticamente significativas las diferencias entre los hospitales de
tipo 1y 2 pero si entre los de tipo 3y el resto (fig. 4). El porcentaje de muer-
tes encefélicas respecto al total de muertes del hospital, al total de camas del
hospital y camas de las UC, asi como respecto al total de ingresos en las UC se
muestran en la tabla |, de forma conjunta para todos los hospitales y segun tipo
de hospitales.

La eficacia global del proceso, medida como porcentaje de donantes reales
respecto al total de muertes encefdlicas fue del 48,7% para el conjunto
de los hospitales. Por tipos de hospitales, la mayor eficacia se observé en los
hospitales de tipo 2 con un 50,7%, seguidos de los hospitales de tipo 1 con un
49,7% y finalmente, en los hospitales de tipo 3 fue del 42,2% (fig. 5), si bien las
diferencias no son significativas en ningun caso. Los donantes reales respecto
al total de muertes del hospital, al total de camas del hospital y de las UC, asi
como respecto al total de ingresos en las UC se muestran en la tabla Il, de forma
conjunta para todos los hospitales y segun tipo de hospitales.
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Las causas de pérdida a lo largo del proceso se presentan en la figura 6. Las
principales fueron las contraindicaciones médicas, responsables de la pér-
dida del 27,4% de las muertes encefalicas, seguidas de las negativas familiares
(16,4%), los problemas en el mantenimiento hemodindmico (4%) y los escapes
por no deteccion (1,7%).

Por tipos de hospitales, las contraindicaciones médicas fueron responsables de
la pérdida del 27,9% de las muertes encefalicas en los hospitales de tipo 1, del
22,7% en los de tipo 2 y del 32,1% en los de tipo 3, siendo significativa tan sélo
la diferencia entre los hospitales de tipo 2 y 3.

Las negativas familiares originaron el 15,8% de las pérdidas de las muertes
encefélicas en los hospitales de tipo 1, el 18,1% en los de tipo 2 y el 16,1%
en los de tipo 3 (las negativas familiares, respecto al nimero de entrevistas
familiares realizadas, representaron el 22,8%, 24,7% y 25,4% en los hospitales
detipo 1,2y 3, respectivamente), sin encontrarse diferencias estadisticamente
significativas entre ningun tipo de hospital.

Respecto a los problemas de mantenimiento hemodindmico, estos condujeron
a la pérdida del 3%, 5,9% y 5% de las muertes encefalicas y los escapes por no

@ deteccidn, representaron un 1,7%, 2% y 0,9% en los hospitales tipo 1, 2y 3 @
respectivamente, diferencias que no alcanzan el nivel de significacion.

Las otras pérdidas durante el proceso de detecciéon y donacion, de forma
global representaron el 1,8% de las muertes encefdlicas, y se debieron a no
confirmacion del diagnéstico legal en cinco casos, negativas judiciales en dos,
ausencia de receptor adecuado en nueve y problemas logisticos en 10 casos.
Estas otras causas de pérdida de posibles donantes no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos tipos de hospitales.

Resultados de 1999: evaluacion externa

Durante el afo 2000 se evaluaron 11 hospitales. La evaluacién externa incluyé
2.679 historias clinicas y 367 muertes encefdlicas remitidas durante la
evaluacién interna, es decir, se revisé el 27% de actividad registrada
durante 1999.

Los evaluadores encontraron 49 muertes encefalicas adicionales de las que no
se habia remitido ficha durante la evaluacion interna, lo que representa que el
12% de las muertes encefélicas no habian sido comunicadas (aparte del 1,7%
referido como escapes en la propia evaluaciéninterna). No obstante, sélo el 17%
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de estas muertes encefélicas no detectadas no presentaban contraindicaciones
para la donacion. La evaluacion externa también mostré que hubo 8 casos (2%)
remitidos como muertes encefalicas (que no llegaron a ser donantes reales), y
que se trataban de pacientes con dafo neuroldgico severo que presentaron
una parada cardiaca antes de la confirmacién legal del diagnéstico de muerte
encefélica. Por otra parte, presumiblemente otros 16 casos mas (4%) fueron
muertes encefalicas no detectadas, pero la informacion recogida en la historia
clinica no permitia confirmar dicho diagnéstico de forma absoluta. El analisis
de las causas de pérdidas durante el proceso detectdé contraindicaciones
médicas incorrectas y problemas de mantenimiento corregibles. Los evano (es
decir, hospitales tipo 1y 2, frente a hospitales tipo 3). En la tabla Ill se pueden
observar cudles son las caracteristicas de las muertes encefdlicas y el potencial
generador de las mismas dependiendo de si se dispone o no de neurocirugia.

Vemos que el porcentaje de fallecidos en muerte encefdlica respecto al total
de fallecidos en UC es doble en los hospitales con neurocirugia (15,1% vs
7,5%), lo que se traduce en el resto de indicadores que analizan el nimero
de muertes encefalicas respecto a distintos indices hospitalarios (mortalidad
general, ca- mas de UC o hospitalarias y nimero de ingresos en UC). Por otra
parte, la edad media de las muertes encefalicas es casi 11 afos superior en los
@ hospitales sin neurocirugia y el porcentaje de muertes encefélicas debidas a @
accidentes cerebrovasculares es un 20% mayor. Todas las comparaciones son
estadisticamente muy significativas (p < 0,001).

Respecto a la evolucién de las muertes encefélicas, vemos en la figura 7 la
evoluciéon de las muertes encefélicas con las causas de pérdida dependiendo
de la existencia o no de neurocirugia.

La tasa de eficacia (porcentaje de muertes encefalicas que llegan a ser donantes
reales) es significativamente superior en los hospitales con neurocirugia, y
las pérdidas por contraindicaciones médicas, asi como por problemas en el
mantenimiento, significativamente inferiores, si bien hay que tener en cuenta
que estos resultados estan condicionados de forma importante por la edad
media muy superior de las muertes encefélicas y con un mayor dafo vascular
en el caso delos hospitales sin neurocirugia. Finalmente, en la tabla IV presenta-
mos los mismos indices que en la tabla Ill, si bien en este caso relacionando
los donantes reales con diferentes parametros hospitalarios y de las unidades
de criticos. Todas las diferencias son estadisticamente significativas (p < 0,001).
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DISCUSION

El potencial de donacion de los hospitales se ha medido mediante indicadores
que relacionan el nimero de fallecidos en muerte encefélica con el total de
fallecidos del hospital o de las UC, asi como respecto al total de camas tanto del
hospital como de las UCy respecto al nimero de ingresos en las UC. La tasa de
eficacia, entendida como porcentaje de muertes encefalicas que se convierten
en donantes reales, junto con este potencial de donacién condicionan los
resultados en donacion, que pueden ser medidos con indicadores como el
numero de donantes respecto a la mortalidad general del hospital, de las UC,
respecto a las camas totales, de UC o ingresos en dichas unidades.

El potencial de donacién, analizando cualquiera de estos indicadores, es muy
similar en los hospitales de tipo 1y 2, siendo muy inferior en los hospitales
de tipo 3. Asi, por ejemplo, vemos que en los datos acumulados del trienio
1998-2000, el porcentaje de fallecidos en muerte encefalica respecto al total
de fallecidos en UC es doble en los hospitales con neurocirugia (15,1% vs
7,5%), lo que se traduce en el resto de indicadores que analizan el nimero de
muertes encefalicas respecto a distintos indices hospitalarios. Estos resultados
ponen de manifiesto que el potencial de donacién viene fundamentalmente
@ determinado por el tipo de patologia atendida en los centros, de modo que la @
existencia de unidades de neurocirugia es lo que mas condiciona ese potencial,
como ya ha sido descrito por otros autores (10-12).

Estudios previos realizados en UC de 14 hospitales de Madrid, considerados de
forma conjunta U.C. de los tres tipos de hospitales, estiman que en torno al 14%
de los fallecidos en dichas unidades lo hacen en muerte encefélica. Esta cifra es
discretamente superior a la media global obtenida en el Programa de Garantia
de Calidad, no obstante, el dmbito de estudio no es el mismo debido a que los
resultados presentados en este trabajo incluyen otras unidades ademéds de las
de cuidados intensivos, como son unidades de reanimacién o coronarias cuyo
potencial generador es muy inferior.

Otro indicador frecuentemente utilizado para analizar el potencial de
donacidén es el porcentaje de muertes encefdlicas respecto al total de la
mortalidad hospitalaria. Lopez Navidad (13), tras una revisién de los resultados
publicados (entre 1989 y 1995) referentes a estudios especificos de algunos
hospitales, encuentra que dicho porcentaje se situa en un rango que oscila
entre un 4y un 6,2%. Espinel y cols. (14) ya en 1989 publicaron que el 3,9% de la
mortalidad general de un conjunto de 23 hospitales, correspondia a donantes
potenciales menores de 65 afos (muertes encefdlicas en las que se habian
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descartado contraindicaciones médicas para la donacién). Los resultados aqui
presentados son inferiores a los de dichos estudios, si bien, hay que sefalar que
en el Programa de Garantia de Calidad no se analizan mas que las unidades de
criticos, quedando fuera del ambito de estudio el resto de servicios y areas de
hospitalizacion del hospital como servicios de neurologia, medicina interna,
traumatologia, etc.

Un aspecto que queremos resaltar es que las caracteristicas de las muertes
encefdlicas y de los donantes reales difieren de forma importante en funcién
de la existencia de neurocirugia en el centro o no, tanto en lo que se refiere ala
edad como a la causa de muerte. En los hospitales con neurocirugia el 50% de
las muertes encefalicas son secundarias a accidentes cerebrovasculares, siendo
este porcentaje del 70% en los hospitales que no disponen de neurocirugia. La
media de edad de las muertes encefélicas es de 11 aios superior en el ultimo
grupo de hospitales.

Las tasas de eficacia son superiores en los hospitales tipo 1 y 2,
fundamentalmente a expensas de unas menores pérdidas de posibles
donantes por contraindicaciones médicas. Sin embargo, en la interpretacion de
estos resultados es necesario tener en cuenta la diferente epidemiologia de las
muertes encefalicas respecto a los hospitales tipo 3, en los que la mayor edad

@ media y el dafio vascular mas severo condiciona que presenten un porcentaje @
superior de contraindicaciones.

La evaluacion externa demostré la existencia de un porcentaje importante de
no deteccién asi como de contraindicaciones médicas incorrectas y proble-
mas de mantenimiento corregibles. Estos resultados ponen de manifiesto la
importancia de dirigir esfuerzos en una mejora de la deteccién y la formacion
continuada de los profesionales.

La deteccién del 100% de las muertes encefalicas, junto con una apropiada
evaluacion de las contraindicaciones médicas y la reduccion a un 2% en lugar
del actual 3,5% de las pérdidas de posibles donantes por problemas en el
mantenimiento, podrian incrementar las tasas de donacién en casi un 10%.
Esto significa que en Espaia la tasa de donacién podria situarse por encima de
los 37 donantes pmp poniendo en marcha sélo medidas técnicas, sin modificar
las actuales tasas de negativa familiar.

Existen algunas CCAA que mantienen tasas de donacién reiteradamente por
encima de los 50 donantes pmp (15). Los factores implicados que conducen
a estas diferencias son diversos y exceden el objeto de este trabajo, si bien
podemos mencionar algunos como unas menores tasas de negativas familiares,
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junto a una menor dispersion de la poblacion, una mayor accesibilidad a los
centros sanitarios, una mayor disponibilidad de camas de cuidados intensivos,
la existencia de centros de referencia para determinadas patologias que
frecuentemente originan muertes encefalicas, etc., y, por supuesto, la calidad
del trabajo de unos profesionales motivados y altamente cualificados. Asi, por
ejemplo, un estudiol realizado en ocho centros hospitalarios de una de las
CCAA con mayores tasas de donacién de nuestro pais como es el Pais Vasco,
en 1995 calculaba un indice de capacidad generadora de donantes tedrica de
82,3 pmp y un indice de capacidad generadora real de donantes de 52,5 pmp
estableciendo los 75 ailos como edad limite para la valoracién de un posible
donante.

Este tipo de evaluacién del Proceso de Donacién y Trasplante realizado de
forma sistematica ha demostrado ser muy util tanto en la identificacion de las
areas de mejora en el proceso de donacién y trasplante de cada hospital como
en las caracteristicas del hospital que influyen en el potencial de generaciény
las tasas de donacién.

El programa ofrece informacién fundamental para los coordinadores
hospitalarios de trasplantes, no sélo de su propio hospital, sino también en
comparacién con otros centros de similares caracteristicas. Los equipos de
@ coordinacion pueden afrontar los diferentes problemas técnicos a través de @
programas formativos, protocolos consensuados, guias especificas o cualquier
otro tipo de medida que pueda ponerse en marcha.

La informacion obtenida a través del Programa de Garantia de Calidad en el
Proceso de DonaciényTrasplante también puede ser Util para los coordinadores
hospitalarios, los coordinadores autonémicos y los propios gerentes de los
centros, a la hora de orientar hacia dénde dirigir recursos econémicos o sobre
la puesta en marcha de medidas a nivel regional si se consideran necesarias.

Este programa de Garantia de Calidad, que hemos presentado sucintamente,
ha sido galardonado por el Ministerio de las Administraciones Publicas con el
premio a las mejores practicas en la Administracién General del Estado, en su
primera edicion del afo 2000.

ABREVIATURAS UTILIZADAS
ACV: Accidente cerebrovascular. CCAA: Comunidades Auténomas.
DR: Donante Real.

ME: Muerte Encefalica.
ON.: Organizacion Nacional de Trasplantes. UC: Unidad de Criticos.
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