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Los logros alcanzados en donacion de 6rganos en Espafia en la ultima década han sido
notables, tanto en nimero de donaciones y trasplantes, como en resultados, siendo reconocida
esta magnifica evolucion dentro y fuera de nuestro pais (1). Con este capital hay que facilitar
tratamientos con trasplantes a una poblacion cada vez mas numerosa, de mayor edad y mas
exigente. Es comprensible que resulte dificil aceptar tanto en el entorno de pacientes y
familiares, como entre los profesionales relacionados con la donacion y los trasplantes, que
los beneficios de estos tratamientos no lleguen a todos los que lo necesitan y sin demora. En
este sentido, las estrategias para aumentar el nimero de extracciones con organos validos,
pasan obligatoriamente por optimizar la donacion. Para ello es necesario alcanzar la deteccion
de todos los posibles donantes en unidades de urgencia y cuidados intensivos y disminuir las
pérdidas de donantes debido a entrevistas familiares con resultado negativo (2).

Para conseguir estos objetivos es necesario el apoyo del publico y de los profesionales
sanitarios, pilares ambos, sociedad y sanidad, imprescindibles para alcanzar la suficiente
confianza, elemento clave para favorecer un entendimiento dptimo y una mejor aceptacion de

la donacidn en los hospitales autorizados (3).

I DETECCION DE DONANTES EN MUERTE ENCEFALICA.

La deteccion de un donante en muerte encefalica es un procedimiento que involucra a un
gran numero de profesionales sanitarios, principalmente facultativos y enfermeria ubicados en

UClI y Unidades de Urgencia.

Estos profesionales junto con la colaboracién de otros, deben tener presente que algunos
pacientes en situacion de dafio cerebral severo que no responden al tratamiento médico o
quirtrgico, pueden evolucionar hacia un estado critico e irreversible por destruccion total del
encéfalo que se describe como muerte encefalica. Solo si se tiene presente esta condicion y se
piensa en ello, se pueden detectar y valorar todos los posibles donantes y evitar pérdidas de
deteccion que van a impedir realizar un buen nimero de donaciones y como consecuencia de

trasplantes.

El facultativo responsable de un caso de donante potencial de 6rganos debe comunicar lo
antes posible al coordinador de trasplantes (en localizacion permanente mediante un

mensafono) su existencia, a fin de proceder a completar el diagndstico de muerte encefalica,



iniciar el procedimiento de valoracién general del donante y preparar la entrevista de
donacion. Estos son los tres elementos basicos que acompafan a la deteccion de cada posible
donante y s6lo si los profesionales de las unidades detectoras estan suficientemente motivados

e informados, se puede llegar a valorar todos los posibles donantes de la unidad.

En general, seran considerados donantes de 6rganos a todos los fallecidos en situacion de
muerte encefilica por cualquiera de estas circunstancias: traumatismo craneoencefalico,
accidente cerebrovascular, anoxia cerebral o tumores cerebrales primitivos no metastatizantes.

(Tabla I)

Para evitar pérdidas de donantes por fallo hemodinamico, el médico encargado del cuidado de
un potencial donante de organos tiene que estar muy atento al inicio del proceso de
enclavamiento. Es el instante en que la situacion y el prondstico cambian de forma radical,
pues el paciente pasa de estar en estado muy grave a caddver en protocolo de muerte
encefalica. Con la ayuda del personal de enfermeria el médico de guardia tiene que conocer
sin demora el cambio de situacion. Habitualmente coincide con un episodio de hipotension
severa, con descenso brusco de frecuencia cardiaca y temperatura. En ocasiones precedido de
una subida brusca de presion arterial, situacion conocida como crisis adrenérgica.

A partir de ese instante y tras realizar una exploraciéon neurologica exhaustiva, todas las
medidas terapéuticas programadas para evitar la progresion del dafo neurologico pueden ser
suspendidas, enfocandose la estrategia terapéutica a optimizar la situacion hemodinamica,
respiratoria y la perfusion de los 6érganos susceptibles de extraccion y trasplante.

Es importante que los profesionales sanitarios que atienden al potencial donante se adapten a
la nueva situacion y expectativas ya que sus actuaciones son fundamentales para la buena

marcha del protocolo (4).



TABLA I. IDENTIFICACION Y SELECCION DEL DONANTE CADAVER

1. Identificacion del donante (donante potencial).

2. Aviso al Coordinador de Trasplantes.

3. Diagnostico de muerte encefalica.

4. Entrevista familiar.

5. Determinaciones analiticas y complementarias validacion del donante.
6. Toma de muestras (sangre y ganglio linfatico) para tipaje ABO y HLA.
7. Mantenimiento hemodindmico del donante.

8. Extraccion de organos (donante real).

TABLA II . CRITERIOS DE VALIDACION DE DONANTES CADAVERICOS

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS | CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Positividad VIH o factores de riesgo para VIH Desconocimiento antecedentes personales.

Neoplasia actual o reciente. Edades extremas (consideracion individual).
Hipertension severa con afectacion visceral. Isquemia fria prolongada

Sepsis con fallo hemodinamico. Hipertension arterial moderada

Isquemia caliente prolongada Positividad Ac VHC

Arteriosclerosis severa y generalizada. Positividad Ag HBs

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana; Ag HBs: Antigeno de la hepatitis B;

Ac VHC: Anticuerpo virus de la hepatitis C.




II. SELECCION Y VALIDACION DEL DONANTE

Los criterios de seleccion de donantes cadavéricos no son todos absolutos. Algunos son
controvertidos y deben ser evaluados y discutidos sobre bases individuales, si bien siempre
dentro de un amplio contexto referencial. En la medida que se amplian los criterios de
aceptacion y se expande el nimero de donantes potenciales, se incrementan los denominados
donantes marginales o donantes limite que precisan de una valoracion clinica individualizada

en funcion de si mismos y de los posibles receptores (5) (Tabla II).

II.1. EDAD DEL DONANTE

La edad del donante en general no contraindica la donacion. Asi, se han descrito donantes
validos desde recién nacidos a mas de 80 afios. Los estudios analiticos y pruebas previas a la
extraccion determinaran en cada caso la idoneidad para utilizar o no cada organo por

separado.

Los injertos renales de donantes pediatricos con edad inferior a 3 afos tienen mayor
probabilidad de presentar problemas técnicos vy, si tienen lesiones por toxicidad, isquemia o
rechazo, posibilidad de pérdida progresiva de funcién por hiperfiltracion e instauracion de
glomeruloesclerosis focal y segmentaria. No obstante, algunos grupos obtienen buenos
resultados con estos injertos, bien con el trasplante doble o en bloque y, por tanto, la
aceptacion de estos donantes dependerd, entre otras consideraciones, de la experiencia del

grupo trasplantador.

Los donantes con 70 afios o mas, deben ser objeto de una minuciosa valoracion adicional,
. . : : «

para evitar los efectos funcionales adversos como consecuencia de la denominada “escasa

dosis nefronal”. Algunos grupos recomiendan biopsiar estos rifiones y rechazar aquellos con

mas de 20% de glomeruloesclerosis y afectacion vascular. Otros obtienen excelentes

resultados con estos 6rganos limite bien seleccionados y trasplantados a receptores adecuados

teniendo en cuenta superficie corporal, edad y respuesta inmunolédgica previsible al injerto o

incluso trasplantando los dos rifiones al mismo receptor (trasplante renal doble) (6).
II.2. DETECCION DE DONANTES DE TEJIDOS

Los donantes exclusivamente de tejidos son donantes imprescindibles para poder atender las
crecientes necesidades de implantes de tejidos (cérneas, homoinjertos valvulares, vasos

sanguineos, piel, hueso, tendones, ligamentos, etc).



Se piensa que en los proximos afos casi el 20 % de las intervenciones quirtrgicas de un
hospital de tercer nivel precisaran de implante de algtn tejido humano.

La facilidad de disponer de tejidos en donantes fallecidos en parada cardiorrespiratoria hace
pensar en principio que son los donantes mas accesibles.

Sin embargo, en la practica son los menos numerosos. El principal problema es la deteccion.
Normalmente las unidades de Urgencia y Cuidados Intensivos que son donde pueden
encontrarse con fallecidos de muerte natural o que lleguen al hospital en parada, son los
lugares donde se debe hacer mas informacion para que médicos y enfermeras piensen en este
tipo de donantes y avisen al Coordinador de Trasplantes.

Una forma de deteccion cada vez mas frecuente es la donacidon espontanea. Familias que una
vez informadas del fallecimiento recuerdan los deseos de donacién de su familiar o deciden
ellos mismos la donacion. Cada vez nos encontramos mas con estos casos.

Otras alternativas serian a través de informaciones a los servicios que facilitan ayuda
funeraria, proporcionandoles algun escrito, por ejemplo de la necesidad de corneas. En caso
de acuerdo, el coordinador acudira al hospital y hablara de la necesidad ese y de otros tejidos

para convertir una donacién de corneas en una donacion multitejidos.

IL.3. ANALITICA Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A LOS DONANTES

Para acreditar la calidad y seguridad tanto del donante global como de cada drgano en
particular, es preciso realizar una serie de actuaciones previas a la donacidon que informen con
seguridad de la ausencia de enfermedades transmisibles (infecciones, tumores) y valoren con
fidelidad las caracteristicas anatdmicas y funcionales de cada 6rgano evaluado para trasplante
(7).

En primer lugar es preciso completar una historia de antecedentes del donante. Para ello se
evaluard la historia clinica del ingreso actual y anteriores si los hubiera y se completara con el
interrogatorio dirigido a la familia que mas contacto hubiera tenido con el donante.

A continuacion se procede a realizar una serie de analisis, algunos obligados por ley: como:
Antigeno de la hepatitis B, Ac de la hepatitis C, lues y Ac contra el virus de la
inmunodeficiencia humana, tipos [ y II.

Habitualmente se completan con otros andlisis que en la mayoria de las coordinaciones de
trasplante creemos que son de interés, no habiendo hasta el momento consenso para que sean

obligatorios. Entre ellos se incluyen: Ag HIV (p24); Ac core virus hepatitis B, Ac anti CMV;



Ac anti toxoplasma; Ac anti virus Epstein Barr, betagonadotrofina coridnica y antigeno
prostatico especifico.

En orina se realizard también un Gravindex (ambos sexos) que junto a la determinacion de
gonadotrofina coridnica permitird descartar tumores como coriocarcinoma o seminoma.
Recientemente se ha propuesto que los donantes que procedan o hayan vivido algun tiempo
en paises africanos o del Caribe tengan también determinaciones de anticuerpos anti HTLV |
y I

Todos los donantes se les realizara una ecografia abdominal que permitird ademas de evaluar
la morfologia de higado , rifiones y pancreas, descartar la presencia de masas, adenopatias o
tumores.

Finalmente las determinaciones analiticas y exploraciones complementarias dependeran de los

organos que se vayan a extraer: Funcion renal, hepatica, pancreética, pulmonar y cardiaca

ITII. DIAGNOSTICO MUERTE ENCEFALICA

El diagnostico de muerte encefalica se basa fundamentalmente en criterios clinicos y en
ocasiones precisa de la confirmacion con pruebas complementarias. Es un procedimiento en el
que no cabe el error, siempre que se realicen en las condiciones que estan descritas en los

protocolos de cada hospital y acordes con la legislacion vigente (8, 9, 10).

PROTOCOLOS DEL HOSPITAL CARLOS HAYA Y CLiNICO UNIVERSITARIO DE
DIAGNOSTICO Y CERTIFICACION DE LA MUERTE PARA LA EXTRACCION DE
ORGANOS DE DONANTES FALLECIDOS.

1.- Diagnédstico y certificacion de muerte:

El diagnostico y certificacion de muerte de una persona se basara en la confirmacion
del cese irreversible de las funciones -cardiorrespiratorias (muerte por parada
cardiorespiratoria) o de las funciones encefalicas (muerte encefalica), conforme establece el

articulo 10 del presente Real Decreto
2.- Criterios diagndsticos de muerte encefdlica:

1. Condiciones diagndsticas:



1.1. Coma de etiologia conocida y de caracter irreversible. Debe haber evidencia clinica o

por neuroimagen de lesion destructiva en el sistema nervioso central compatible con

la situacion de muerte encefalica.

2. Exploracion clinica neurologica:

1.1. El diagnoéstico de muerte encefalica exige siempre la realizacion de una exploracion

neuroldgica que debe ser sistematica, completa y extremadamente rigurosa.

2.2. Inmediatamente antes de iniciar la exploracién clinica neuroldgica hay que

comprobar si el paciente presenta:

a) Estabilidad hemodinamica.

b) Oxigenacion y ventilacion adecuadas.

¢) Temperatura corporal > 32° C.

d) Ausencia de alteraciones metabdlicas, sustancias o farmacos depresores del

sistema nervioso central, que pudieran ser causantes del coma.

e) Ausencia de bloqueantes neuromusculares.

2.3. Los tres hallazgos fundamentales en la exploracion neuroldgica son los siguientes:

a)

b)

Coma arreactivo, sin ningun tipo de respuestas motoras o vegetativas al
estimulo algésico producido en el territorio de los nervios craneales; no
deben existir posturas de descerebracion ni de decorticacion.

Ausencia de reflejos troncoencefalicos (reflejo fotomotor, corneal,
oculocefalicos, oculovestibulares, nauseoso y tusigeno) y de la respuesta
cardiaca a la infusion intravenosa de 0.04 mg/Kg. de atropina (test de

atropina).

c) Apnea, demostrada mediante el “test de apnea”, comprobando que no

existen movimientos respiratorios toracicos ni abdominales durante el
tiempo de desconexion del respirador suficiente para que la PCO, en sangre

arterial sea superior a 60 mm de Hg.

2.4. La presencia de actividad motora de origen espinal espontdnea o inducida, no

invalida el diagndstico de la muerte encefalica.

2.5. Condiciones que dificultan el diagnostico clinico de muerte encefalica.



Determinadas situaciones clinicas pueden dificultar o complicar el diagnostico
clinico de muerte encefalica, al impedir que la exploracién neuroldgica sea realizada
de una forma completa o con la necesaria seguridad. Tales condiciones son:

a) Pacientes con graves destrozos del macizo craneofacial o cualquier otra
circunstancia que impida la exploracion de los reflejos troncoencefalicos

b) Intolerancia al test de la apnea

¢) Hipotermia (temperatura central inferior a 32°C)

d) Intoxicacion o tratamiento previo con dosis elevadas de farmacos o
sustancias depresoras del sistema nervioso central.

e) Nifios menores de un afio de edad.

3. Periodo de observacion:
El periodo de observacion debe valorarse individualmente, teniendo en cuenta el tipo y
gravedad de la lesion causante, asi como las pruebas instrumentales realizadas.
Siempre que el diagnostico sea Unicamente clinico, se recomienda repetir la exploracion
neurologica segun los siguientes periodos:
a) A las seis horas: en los casos de lesion destructiva conocida.
b) A las veinticuatro horas: en los casos de encefalopatia andxica.
c) Si se sospecha o existe intoxicacion por farmacos o sustancias depresoras
del sistema nervioso central, el periodo de observacion debe prolongarse, a
criterio médico, de acuerdo a la vida media de los farmacos o sustancias

presentes y a las condiciones biologicas generales del paciente.

Los periodos de observacion resefiados pueden acortarse a criterio médico, de acuerdo con

las pruebas instrumentales de soporte diagndstico realizadas (ver apartado 4).

4. Pruebas instrumentales de soporte diagndstico:
Desde un punto de vista cientifico no son obligatorias, excluyendo las siguientes situaciones:
4.1. Las referidas en el apartado 2.5
4.2. Ausencia de lesion destructiva cerebral demostrable por evidencia clinica o por
neuroimagen.
4.3. Cuando la lesion causal sea primariamente infratentorial.
Sin embargo, con el fin de complementar el diagnostico y acortar el periodo de observacion,

seria recomendable la realizacion de alguna prueba instrumental.
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En el caso particular de que la lesion causante del coma sea de localizacion infratentorial, la
prueba instrumental a realizar debe demostrar la existencia de lesion irreversible de los

hemisferios cerebrales (electroencefalograma o prueba de flujo sanguineo cerebral).

4.3.1. El ntimero y tipo de test diagndsticos instrumentales a utilizar debe valorarse
de forma individual, atendiendo a las caracteristicas particulares de cada
caso, a las disponibilidades de cada hospital y a las aportaciones diagnosticas
de las técnicas empleadas. Las pruebas instrumentales diagndsticas a
considerar son de dos tipos:

a) Pruebas que evaluan la funcion neuronal:

1° Electroencefalografia

2° Potenciales evocados

b) Pruebas que evaluan el flujo sanguineo cerebral:
1° Arteriografia cerebral de los 4 vasos.
2° Angiografia cerebral por sustraccion digital (arterial o venosa)
3° Angiogammagrafia cerebral con radiofarmacos capaces de atravesar la barrera
hematoencefalica intacta.

4° Sonografia doppler transcraneal

En un futuro, podran afiadirse aquellas pruebas instrumentales confirmatorias que acrediten

absoluta garantia diagnostica.

4.3.2. Diagnostico de muerte encefalica no complicado.

Ante un coma de causa conocida, y una vez excluida la existencia de situaciones que
pudieran dificultar el diagnostico clinico (apartado 2.5.), un paciente que presente una
exploracion clinica de muerte encefdlica y una prueba instrumental de soporte
diagnoéstico concluyente, puede ser diagnosticado de muerte encefélica, sin ser preciso

esperar el periodo de observacion a que hace referencia el apartado 3.

4.3.3. Diagnostico de muerte encefalica en situaciones especiales.
En aquellas condiciones clinicas en las que existen circunstancias que dificultan o

complican el diagndstico clinico (apartado 2.5.), cuando no haya lesion destructiva
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cerebral demostrable por neuroimagen y cuando exista una lesion causal que sea

primariamente infratentorial, ademds de la exploracion neurologica, debera realizarse,

al menos, una prueba instrumental de soporte diagnostico confirmatoria.

4.3.4. Recién nacidos, lactantes y nifios:

a) El diagnostico clinico de muerte encefélica en recién nacidos, lactantes y nifios, se

b)

basa en los mismos criterios que en los adultos, aunque con algunas peculiaridades.

La exploracion neuroldgica en neonatos y lactantes pequefios debe incluir los

reflejos de succion y busqueda. En neonatos, especialmente los pretérmino, la

exploracion clinica debe repetirse varias veces, ya que algunos reflejos del tronco

pueden no haberse desarrollado o ser de incipiente aparicion, lo que hace a estos

reflejos muy vulnerables.

El periodo de observacion varia con la edad y con las pruebas instrumentales

realizadas:

1.

Neonatos  pretérmino:  aunque no  existen  recomendaciones
internacionalmente aceptadas, estaria indicado realizar dos exploraciones
clinicas y dos electroencefalogramas separados por al menos cuarenta y ocho
horas. Este periodo de observacion puede reducirse si se realiza una prueba
diagnostica que muestre ausencia de flujo sanguineo cerebral.

Recién nacidos a término hasta dos meses: dos exploraciones clinicas y dos
electroencefalogramas separados por al menos veinticuatro horas. Este
periodo de observacion puede reducirse si se realiza una prueba diagnostica
que muestre ausencia de flujo sanguineo cerebral.

Desde 2 meses a un afio: dos exploraciones clinicas y dos
electroencefalogramas separados por al menos veinticuatro horas. La
segunda exploracion clinica y el electroencefalograma pueden omitirse si se
demuestra por medio de una prueba diagndstica la ausencia de flujo
sanguineo cerebral.

Entre uno y dos afios: dos exploraciones clinicas separadas por doce horas
(en presencia de lesion destructiva) o veinticuatro horas (cuando la causa del
coma es encefalopatia anoxica isquémica). Estos periodos de observacion

pueden reducirse si disponemos de una prueba diagndstica adicional.
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3. Diagndstico de muerte por parada cardiorespiratoria

3.1. Diagnostico:

3.1.1. El diagndstico de muerte por criterios cardiorespiratorios se basara en la
constatacion de forma inequivoca de ausencia de latido cardiaco, demostrado
por la ausencia de pulso central o por trazado electrocardiografico, y de ausencia
de respiracion espontdnea, ambas cosas durante un periodo no inferior a cinco
minutos.

3.1.2. La irreversibilidad del cese de las funciones cardiorespiratorias se debera
constatar tras el adecuado periodo de aplicacion de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar avanzada. Este periodo, asi como las maniobras a aplicar se ajustara
dependiendo de la edad y circunstancias que provocaron la parada cardiorespiratoria. En
todo momento deberan seguirse los pasos especificados en los protocolos de reanimacion
cardiopulmonar avanzada que periddicamente publican las sociedades cientificas
competentes.

3.1.2. En los casos de temperatura corporal inferior a 32 grados se debera recalentar el
cuerpo antes de poder establecer la irreversibilidad de la parada y por lo tanto el
diagnostico de muerte.

3. 2. Maniobras de mantenimiento de viabilidad y preservacion

El equipo encargado del procedimiento de preservacion 6 extraccion solo iniciard sus
actuaciones cuando el equipo médico responsable haya dejado constancia escrita de la
muerte especificando la hora del fallecimiento.

En los casos que sea necesaria la autorizacion judicial segun lo especificado en el articulo
10 del presente Real Decreto se procedera como sigue:

a) Se podran reanudar las maniobras de mantenimiento de flujo sanguineo a los
organos y se realizara la oportuna comunicacion al juzgado de instruccidon sobre
la existencia de un potencial donante.

b) Tras la respuesta positiva del juzgado o bien transcurridos quince minutos sin
respuesta negativa del mismo, se podra proceder a la extraccion de una muestra
de sangre de 20 cc y si fuera posible de 20 cc orina y 20 cc de jugos gastricos
(segun el protocolo adjunto de cadena de custodia) que quedaran a disposicion
del Juzgado de Instruccion. Posteriormente se procedera a iniciar las maniobras

de preservacion.
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¢) Una vez obtenida la correspondiente autorizacion judicial segin lo establecido

en el articulo 10 del Real Decreto, se podra proceder a la extraccion de 6rganos.

4. Certificado de defuncion

4.1. A los efectos de la certificacion de muerte y de la extraccion de drganos,
sera exigible la existencia de un certificado médico firmado por tres
facultativos, entre los que debera figurar un Neurdlogo o Neurocirujano y el
Jefe de Servicio de la Unidad Médica donde se encuentre ingresado, o su
sustituto. En ninglin caso dichos facultativos podran formar parte del equipo

de extraccion o trasplante de los 6rganos que se extraigan.

IV. DONANTES DE ORGANOS A CORAZON PARADO

La necesidad de disponer de un mayor numero de oOrganos validos para trasplante ha
permitido actualizar un tipo de donante de organos que ya fue utilizado en los primeros
momentos de la expansion del trasplante renal de cadaver, antes de la legalizacion del
diagnostico de muerte encefalica.

En el momento actual las técnicas quirtrgicas, las posibilidades de masaje cardiaco con
compresor neumatico externo, los nuevos liquidos de conservacion de o6rganos y el desarrollo
de técnicas exclusivas para la perfusion de o6rganos de donantes en parada cardiaca han
facilitado que un numero creciente de centros iniciaran protocolos de extraccion de 6rganos

de donantes fallecidos en parada cardiaca bajo ciertas condiciones (11).

IV. 1. Tipos de donantes en parada cardiaca (Maastricht,1995).

IV. 1. A. Ingresa en el hospital en parada cardiaca. Comprende aquellos que llegan
en asistolia a las urgencias del hospital. Son habitualmente pacientes en los que los servicios
de Urgencia han realizado una reanimacion cardiopulmonar extrahospitalaria que no resultd
eficaz. Se trasladan al hospital con masaje cardiaco con la finalidad de confirmar que la

reanimacion ha sido infructuosa, certificacion de la muerte y valorar para donacion.
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IV. 1. B. Resucitacion cardiopulmonar ineficaz. Pacientes que llegan al hospital en
condiciones de realizar una reanimacion-resucitacion cardiopulmonar, o bien que la parada

cardiaca sobreviene tras el ingreso.

IV. 1. C. A la espera de parada cardiaca. Se trata de un grupo de donantes entre
enfermos con lesiones muy graves e irreversibles en encéfalo la mayoria en un estado
vegetativo persistente. El fallecimiento se produce tras retirada de la ventilacién mecanica

(firmada por el paciente en vida o por sus familiares). Este grupo no es aceptado en Espaiia.

IV. 1. D. Parada cardiaca durante la realizacion del protocolo de muerte
cerebral. Este tipo de pacientes con hemodindmica muy inestable que tienen ya criterios de

muerte cerebral, pero en los que se produce parada cardiaca antes de completar el protocolo.

IV. 2. Caracteristicas de los donantes aceptados para extraccion de rifiones en parada

cardiaca con el modelo de perfusion-enfriamiento “in situ”.

Generales:

Causa de muerte conocida. Se excluirdn muertes por agresion (presunto homicidio o
asesinato).

Edad inferior a 50 afios.

Sin HTA, diabetes, arteriosclerosis, nefropatia ni otros antecedentes generales excluyentes
de los donantes de 6rganos.

Preferentemente traumatismos craneoencefalicos.

Sin paradas cardiacas previas prolongadas y sin episodios de hipotension u oliguria superiores

a tres horas previos a la asistolia.
IV. 3. Tiempos maximos aceptables:
» En parada cardiaca sin masaje: 15 minutos
* En parada cardiaca con masaje externo eficaz: 90-120 minutos

* En parada desde inicio enfriamiento hasta extraccion en quirdéfano 120 min.

» Riflones en isquemia fria hasta el implante preferiblemente inferior a 18 horas.

15



Tabla III. DONANTES DE ORGANOS: CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Criterios generales de exclusion:

1.1. Coma de causa desconocida.

1.2. Patologia infecciosa transmisible: Ac HIV +, Sepsis con repercusion
hemodindmica.

1.3. Grupos de riesgo: Prostitucion, Prision, Drogadiccion i.v.

1.4. Cancer (excepto de piel y algunos primitivos del SNC o definitivamente curados)
1.5. Enfermedades hematoldgicas de causa desconocida

1.6. Enfermedades neurologicas de causa desconocida o degenerativa.
1.7. Colagenosis.

1.8. Edad superior a 75 afios (revisable en casos particulares).

1.9. Arteriosclerosis generalizada.

1.10. Hipertension arterial o diabetes con repercusion visceral.

1.11. Anencéfalos.

2. Criterios de exclusion para donacion renal:

2.1. Insuficiencia renal cronica conocida

2.2. Enfermedad renal conocida (glomerular, intersticial, infecciosa)
2.3. Rifones de pequefio tamafo o hiperecogénicos

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 donacion hepatica:

3.1. Antecedentes conocidos de alcoholismo severo (valoracion con biopsia)
3.2. Antecedentes de hepatopatia cronica virus B, virus C.

3.3. Traumatismo hepético severo.

3.4. Intoxicaciones por drogas hepatotédxicas.

3.5. Hipotensiones o paradas cardiacas multiples y/o prolongadas.
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3.6. Mantenimiento hemodinamico con dosis elevadas y prolongadas de drogas

inotropicas (a valorar en la extraccion).

4. Criterios de exclusion para donacion cardiaca:

4.1. Edad superior a 55 afios en varones y 60 en mujeres (valorables

individualmente).

4.2. Ecocardiograma con dilatacion 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

inotrdpicas (valoracion individual).

4.5. Traumatismos, contusiones, etc.

4.6. Alteraciones importantes del ritmo cardiaco (bloqueos)

5. Criterios de exclusion para donacion pulmon:

5.1. Edad superior a 55 afios.

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

5.3. Historia de enfermedad pulmonar croénica o de cirugia de torax.
5.4. Traumatismos o contusiones parénquima pulmonar.

5.5. Intubacién superior a 72 horas (revisable)

5.6. Rx de térax con patologia parenquimatosa (aspiracion, atelectasia,
consolidacion).

5.7. pO; arterial inferior a 300 mmHg tras FiO, = 1 y PEEP +5 cmH,0

5.8. Cultivo de esputo positivo.
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V. MANTENIMIENTO DEL DONANTE DE ORGANOS

El donante de 6rganos en situacion de muerte encefalica precisa de unas especiales atenciones
durante su ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) o Urgencias, mientras se
completa el protocolo diagnodstico de muerte cerebral. La finalidad principal es conseguir un
adecuado mantenimiento hemodindmico para que llegue al momento extractor con latido
cardiaco y con la mejor perfusion y funcionamiento de los 6rganos considerados en principio
validos para trasplante.

En general los cuidados, precauciones y tratamientos no son diferentes de los que precisan
otros pacientes ingresados en UCI, sin embargo el hecho de que coincidan diversas
circunstancias patologicas en las horas previas a la extraccion precisa de ciertas actuaciones
que impidan que el deterioro hemodindmico conlleve a la pérdida del donante por parada
cardiaca o a la extraccion de organos con algun tipo de deterioro metabolico que pudiera

influir en el éxito del trasplante (12).

V.1. Monitorizacién. Habitualmente no se indicaran grandes cambios ya que la norma
es que los donantes potenciales dispongan de una gran cantidad de catéteres colocados en el
momento del ingreso en UCI. Seria deseable el registro de constantes vitales continuo
(electrocardiograma, presion arterial sistolica y diastolica, saturacion O,, frecuencia cardiaca,

presion venosa central, diuresis horaria, temperatura horaria).

V. 2. Temperatura. Habitualmente la temperatura corporal desciende en los
cadaveres en protocolo de muerte cerebral por debajo de los 35 °C. Es preciso evitar el
enfriamiento corporal porque provoca inestabilidad hemodindmica (hipotension) y trastornos
electrocardiograficos (inversion onda T y alargamiento QT). Cuando la temperatura baja a
32°C aparece la onda J de Osborn. Por debajo de 30°C se presenta fibrilacion auricular y
parada por fibrilacion ventricular.

Para mejorar la temperatura corporal se hace preciso evitar la pérdida de calor a través de la
piel mediante mantas aislantes apropiadas y si no es suficiente, con mantas eléctricas teniendo
cuidado de no pasar el termostato de posiciones minimas.

Otra alternativa sobre todo en circunstancias en las que se estén aportando grandes cantidades

de liquidos intravenosos es calentar previamente estas soluciones a unos 45 °C. Algunos
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respiradores tienen la posibilidad de aumentar la temperatura de los gases inspirados con los
que permiten mantener la temperatura corporal con facilidad.

Menos frecuente es la elevacion de la temperatura corporal, si bien en la fase terminal de
destruccion del centro termoregulador del hipotalamo pueden aparecer picos febriles

transitorios.

V. 3. Hemodinamica. En la situacion de muerte encefélica la hipotension es la
caracteristica patologica mas frecuente. Con frecuencia han sido pacientes tratados con
medidas para contrarrestar el edema cerebral y por lo tanto tienen un cierto grado de
contraccion de volumen. Tras la herniacion encefélica se pierde en tono simpatico arterial y
venoso apareciendo hipotension que precisa de aportes extraordinarios con soluciones
cristaloides y coloides. Es importante que los profesionales responsables detecten esta
secuencia rapidamente e inicien sin demora actuaciones para el restablecimiento del volumen

intravascular.

V. 4. Hipotension. Con la monitorizacién de la presion arterial y la presion venosa
central se pueden establecer con objetividad las primeras medidas de actuacion. Inicialmente
se pasaran grandes volumenes de solucion salina al 0.9 % hasta que la presion venosa alcance
10-12 cm de agua. Si después de estas actuaciones la presion arterial sigue en valores
inferiores a 100 mmHg es el momento de iniciar la perfusion de drogas vasoactivas.

Especial atencion a los niveles de hematocrito y hemoglobina ya que la mayoria de los
donantes presentan pérdidas hemadticas que es necesario reponer. Recomendable hematocritos
superiores a 30%.

Cuando la expansion de volumen es insuficiente para remontar la presion arterial hay que
indicar la administracién de catecolaminas. Inicialmente la dopamina es la mejor ya que a
dosis bajas o medias permite mantener una adecuada hemodindmica renal y contrarrestar la
tendencia a la bradicardia propia de la muerte encefélica.

La dosis inicial de dopamina serd en perfusion continua de 200-400 mg en salino iniciando a
2-4 ug/Kg/min, y ajustando segun respuesta de presion arterial y frecuencia cardiaca.

Si se sospecha que la hipotensioén es consecuencia de disfuncién miocardica (traumatismo,
disfuncién ventriculo izquierdo) se puede utilizar con precaucion dobutamina teniendo
presente su posible accidon vasodilatadora periférica.

Cuando la situacion de hipotension se mantiene pese a la expansion de volumen y perfusion

de dosis elevadas de dopamina (12-15 ug/Kg/min), se valorard el uso de otras drogas
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vasoactivas como la adrenalina y noradrenalina. Antes de su prescripcion siempre se
asegurara que la volemia es adecuada.

La noradrenalina tiene como desventaja que produce vasocontriccion arterial por lo que
empeora la perfusion-oxigenacion del higado, pancreas y rifion.

En cambio la adrenalina es preferible para su administracion prolongada debido a su menor
efecto vasoconstrictor sobre la circulacion hepatica. Se administrard en perfusion de 2 mg en
50 cc de salino a una velocidad variable seglin la respuesta. Cuando se administre la perfusion
de adrenalina hay que mantener también la perfusion de dopamina a dosis de 3-5 ug/Kg/min.
Es preciso comprobar en esos momentos el estado del equilibrio acido-base y corregir en lo
posible, situaciones de acidosis metabdlica que podrian limitar la accion de las drogas
vasoactivas.

En cualquier caso, la monitorizacion de la perfusion de drogas vasoactivas serd estrecha para
ajustar en cada momento el minimo de la dosis necesaria.

Finalmente, una sobrehidratacién demasiado rapida tiene como contrapartida, el desarrollo de
fracaso cardiaco y edema de pulmon, facil de instaurarse teniendo en cuenta también el nivel
de las proteinas totales habitualmente inferiores a 5 g/dl. Por otro lado si se prevé que los
pulmones van a ser valorados para trasplante es preciso evitar la rapida y excesiva

administracion de soluciones salinas.

V. 5. Hipertension. Durante el proceso de enclavamiento puede ser frecuentes las
crisis hipertensivas debido a la liberacion masiva de catecolaminas. Estas situaciones pueden
producir lesiones hemorragicas y/o microinfartos en 6rganos como corazon y pulmoén por lo
que deberdn ser tratadas con caricter de urgencia. Inicialmente se deben de administrar
betabloqueantes como propranolol y en caso de tener que recurrir a otras drogas se puede

utilizar enalapril i.v.

V. 6. Arritmias. También frecuentes durante la fase de herniacién. La mas habitual es
bradicardia sinusal. El tratamiento inicial, dado que la atropina es ineficaz, debe ser la
perfusion de dopamina. En casos refractarios se puede combinar adrenalina y dopamina.

Excepcionales son los casos en los que hay que colocar marcapasos.

V. 7. Oxigenacion. En cuanto se sospecha el diagnostico de muerte cerebral hay que
suspender la hiperventilacion instaurada como tratamiento antiedema. A partir de entonces los

parametros de ventilacion mecdnica se ajustardn para mantener una adecuada oxigenacion
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tisular. Los volumenes corrientes seran entre 8-10 ml/Kg con valores de FiO, adecuados para
mantener una saturacion arterial de oxigeno no inferior al 95%. Siempre que sea posible no se
usara PEEP debido a que puede contribuir a la inestabilidad hemodinamica del donante.

Especial atencion por parte de la enfermeria respecto a las secreciones pulmonares realizando

frecuentes aspiraciones endobronquiales.

V. 8. Poliuria. Una mayoria de los donantes de érganos presentan alteraciones en la
concentracion de orina con diuresis muy elevadas como consecuencia del déficit de hormona
antidiuretica (ADH) que la hipofisis ha dejado de producir.

Es preciso una especial y rapida atencion para evitar la hipovolemia y alteraciones
hidroelectroliticas severas.

El tratamiento se debe iniciar ante diuresis superiores a 5 ml/Kg/hora, comenzando con el
analogo sintético de la vasopresina (desmopresina, Minurin *) por via nasal.

En caso de resistencia se puede administrar por via i.v. comenzando con 0.05-0.15 ug/kg. La

dosis se repetira segun respuesta.

V. 9. Alteraciones hidroelectroliticas. Las mas frecuentes son las que afectan al
sodio y al potasio. La hipernatremia es la anomalia presente en el mayor nimero de donantes.
Se produce como consecuencia de la situacion de diabetes insipida que provoca grandes
pérdidas renales de agua y siempre que la reposicion electrolitica haya sido deficitaria o
inadecuada.

El mejor tratamiento es la reposicion del déficit con salino hiposmolar al 0.45%. En casos
muy severos se puede recurrir a la administracion i.v. de agua estéril.

En cualquier caso, se hace precisa una estrecha monitorizacion del ionograma cada 3-4 horas
para modificar el plan de aportes.

La hipopotasemia también suele estar presente en los donantes de 6rganos. Habitualmente
estd producida por los tratamientos diuréticos administrados en la fase previa a la instauracién
de la muerte cerebral. El aporte de soluciones glucosadas con cloruro potasico a velocidad
variable, dependiendo del déficit, suele ser suficiente.

Finalmente la hiperglucemia se presenta también con frecuencia, debido a multiples causas
entre las que destacan los aportes parenterales de glucosa, una menor secrecion de insulina
por el pancreas, resistencia periférica a la insulina y administracion de drogas inotropicas. El
tratamiento de eleccion incluira insulina normal en perfusion con bomba ajustando la dosis a

un algoritmo previamente acordado. Tablas [V y V.
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MANEJO INTRAOPERATORIO

El traslado al quir6fano de los donantes en muerte encefélica es considerado un momento
crucial de la extraccion. Previamente al traslado se incrementara la fraccion inspiratoria de O,
en el ventilador. En el quir6fano se debera encontrar el anestesista y los cirujanos preparados
por si se produce parada cardiaca y hay que actuar con rapidez.

Las drogas inotropicas se mantendran segun la evolucion de los pardmetros hemodinamicos.
La administracion de transfusiones sera frecuente en los casos de extracciones multiorganicas.
De producirse parada cardiaca se realizara reanimacion para mantener circulacion efectiva. En
caso de no recuperar ritmo cardiaco pueden extraerse rapidamente el higado y los rifiones
mediante enfriamiento y perfusion “in situ”.

Ciertos grupos aconsejan la administracion de manitol o furosemida antes del clampaje para
mejorar la diuresis y disminuir la incidencia de necrosis tubular aguda. También se ha
aconsejado administrar un alfabloqueante tipo fentolamina para revertir fendémenos de
vasoconstriccion frecuentes en la etapa pre-extraccion. La utilizacion de heparina,
prostaglandinas, calcioantagonistas no estd incluida en los protocolos estdndar, si bien son
numerosos los grupos que la consideran.

Un adecuado manejo del donante durante la fase de diagndstico de muerte encefalica y
durante el tiempo quirargico de la extraccion parece de gran importancia en el

funcionamiento de diferentes 6rganos postrasplante.

VI. PARADA CARDIACA DURANTE ELL MANTENIMIENTO

Siempre iniciar maniobras de reanimacion con masaje cardiaco. Comprobar pulso femoral. En

caso de no conseguir ritmo cardiaco puede ser donante si:

VI.1. ANTES DE FINALIZAR EL DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA
VI.1.A. Cadaver no judicial. Entrevistar a la familia y si esta conforme con la
extraccion se procede a firmar el fallecimiento por parada cardiorrespiratoria (un solo
medico) y traslado urgente a quir6fano sin dejar masaje cardiaco y ventilacion con
oxigeno 100%. Si se piensa que se va a retrasar mas de 45 min. Intentar colocar catéter
intrarterial para monitorizar presion arterial. Ajustar presion del cardiocompresor para

que TAS superior a 60 mmHg.
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Realizar gasometrias peridodicas y ajustar pH. En condiciones optimas se
pueden extraer rifiones hasta 90-100 minutos tras la parada.

Es preciso insistir a los cirujanos para que no se demore la canulacion de aorta
y se comience la perfusién-enfriamiento lo antes posible.
VI.1.B. Cadaver judicial. Llamar por teléfono al juzgado y solicitar autorizacion para

iniciar la extraccion en parada.

1. ALAESPERA DE TRASLADO A QUIROFANO O DURANTE TRASLADO.

En estos casos los cirujanos estaran preparados en quir6fano. Trasladar con masaje
y ventilacion y abrir lo antes posible para realizar una laparotomia rapida y canular-
enfriar rapidamente los vasos abdominales. Tiempos de isquemia caliente de 30-40
min son aceptables en funcion de las caracteristicas de cada donante (edad, causa de

muerte, TA previas a la parada, diuresis previa, caracteristicas de los rifiones, etc).

VII. CONLUSIONES

La obtencién de o6rganos para trasplante de donantes fallecidos debe ser considerada como
una responsabilidad profesional que eleve la calidad del trabajo realizado. A fin de optimizar
tanto la donacidén como los trasplantes, es preciso recordar:
e Detectar y diagnosticar la muerte encefalica precozmente
e Proporcionar los cuidados necesarios para un adecuado mantenimiento
hemodindmico con las menores dosis posibles de drogas vasoactivas.
e Evitar en lo posible la administracion de desmopresina.
e Maximizar los cuidados para evitar infecciones
e Ajustar la hidratacion para que manteniendo una suficiente presion venosa no se
perjudiquen los pulmones como 6rganos para trasplante.
e Facilitar buena informacion y atenciones a la familia donante.
e Contactar lo antes posible con el coordinador de trasplantes para valoracion

potenciales donantes.
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CUESTIONARIO:

1 ;/Que condicion es suficiente para valorar a posibles donantes:
a. Consentimiento previo
b. Investigacion de accidentados de trafico
c. Diagnostico de muerte encefalica
d. Todas son correctas
e. Ninguna es correcta
2 Qué situaciones clinicas nos haran sospechar del paso de un paciente en situacion terminal al
de cadaver en protocolo de muerte encefalica:
a. Bajada brusca de la tension arterial
b. Aumento brusco de la temperatura
c. Aumento de la frecuencia cardiaca
d. Midriasis
e. Todas son correctas
3 Cuales son los elementos basicos acompanantes en la deteccion de posibles donantes:
a. Preparar entrevista con los familiares
b. Contactar con el coordinador de trasplantes
c. Valorar de forma general al posible donante
d. Todas son correctas
e. Ninguna es correcta
4 De entre los siguientes pacientes con muerte encefalica cuales pueden ser considerados
donantes:
a. Tumores metastasicos de cerebro
b. Cirrosis hepatica
c. Adenocarcinoma pulmonar
d. ACV
e. Ninguno de ellos
5 Que situacion clinica puede hacernos sospechar el paso de una situacion de gravedad en un
paciente grave a cadaver en protocolo de muerte encefalica.
Midriasis

a
b. Hipotension severa

e

Taquipnea

o

Aumento de la temperatura

e. Todas son correctas
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6 Cuales de las siguientes situaciones clinicas son contraindicaciones absolutas ara considerar a
un paciente grave como posible donante.
a. TCE
b. Accidente de trafico
c. IAM por HTA severa
d. HIV (+)
e. Ninguna de las anteriores es correcta
7 Cuales podrian ser consideradas contraindicaciones relativas:
a. Neoplasia reciente
b. Edades extremas del posible donante
c. Ateroesclerosis generalizada
d. Ac. VHC (+)
e. dy b son correctas
8 Senale cual de los siguientes puede ser considerado tejido valido para la donacion:
a. Valvulas cardiacas
b. Corneas
c. Vasos sanguineos
d. ay b son correctas
e. Todas son correctas
9 Para qué cree Ud. Que deberia ser realizado un gravindex en orina a los posibles donantes:
a. No es cierto que deba realizarse dicha prueba
b. Para descartar posibles embarazos no detectados
c. Para descartar seminomas
d. Para descartar timomas
e. cydson correctas
10 Para acreditar la seguridad de los posibles donantes sera necesario realizar una serie de
pruebas complementarias. Sefale cual de las siguientes no es correcta:
a. Hemograma y bioquimica general
b. Ag. de hepatitis By C

c. Gravindex

A

Ecografia abdominal

e. Todas son correctas

27



11

12

13

14

15

Con relacion al diagnostico de muerte encefalica sera necesario realizar una serie de

comprobaciones en el posible donante, antes de realizar la exploracion neurologica. Sefiale

cual:

a
b.

C.

d.

c.

Estabilidad hemodinamica

Temperatura > 32°

Ausencia de bloqueantes neuromusculares
Todas

Ninguna de las anteriores

Cual de las siguientes situaciones dificultaria el diagnostico clinico de muerte encefalica:

a
b.
c.
d.

c.

Hipotermia < a 32°

Grandes quemados

Nifios menores de 4 afios

Personas en tratamiento previo con antidepresivos

Ninguna es correcta

Prueba instrumental necesaria y suficiente para demostrar existencia de lesion irreversible de

los hemisferios cerebrales.

a
b.
C.
d.

€.

TAC craneal

EEG

RMN

Arteriografia carotidea

Todas son validas

Qué pruebas nos permiten evaluar el flujo cerebral

a
b.
C.
d.

c.

Arteriografia cerebral de los 4 vasos
Angiografia cerebral
Angiogammagrafia cerebral
Sonografia doppler transcraneal

Todas las anteriores son correctas

En el diagnostico clinico de muerte encefalica se debera reetir la exploracion neurolédgica:

a
b.

i

A las 6 horas en casos de lesion destructiva conocida
A las 48 horas en los nifios entre 1 y 2 afios

A las 24 horas en casos de encefalopatia anéxica
Todas son correctas

Son correctas ay ¢
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