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Resolucion Num. 0012-2026.

QUE PONE EN VIGENCIA DOS (2) DOCUMENTOS TECNICOS SANITARIOS
PARA DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS), institucion estatal
organizada de acuerdo con la Ley Organica de la Administraciéon Publica No. 247-12,
G.0.No.10691, del catorce (14) de agosto del afo dos mil doce (2012) y la ley
General de Salud No. 42-01, de fecha ocho (8) de marzo del afo dos mil uno (2001),
debidamente provista de su Registro Nacional de Contribuyentes (RNC) No.
401007398, con domicilio y asiento social principal en la avenida Héctor Homero
Hernandez Vargas, esquina avenida Tiradentes, ensanche La Fe, debidamente
representado por el Ministro Dr. Victor Elias Atallah Lajam, de generales que constan,
designado bajo el Decreto nim. 36-24, con domicilio y residencia en esta ciudad de
Santo Domingo, Distrito Nacional.

Considerando (1): Que la rectoria del Sistema Nacional de Salud esta a cargo del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, y sus expresiones territoriales,
locales y técnicas. Esta rectoria sera entendida como la capacidad politica del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS), de maxima autoridad
nacional en aspectos de salud, para regular la produccion social de la salud, dirigir y
conducir politicas y acciones sanitarias, concertar intereses, movilizar recursos de
toda indole, vigilar la salud y coordinar acciones de las diferentes instituciones
publicas y privadas y de otros actores.

Considerando (2): Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones
de caracter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la
Constitucion, las leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

Considerando (3): Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del
Sistema Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen
con claridad que la Garantia de la Calidad es un componente basico de la funcién de
Rectoria del Sistema Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social.
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Considerando (4): Que, desde el ejercicio de la funcién rectora, el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social debe establecer las directrices que orienten el
desarrollo de intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema
Nacional de Salud de la Republica Dominicana, a través de la mejora continua y la
satisfaccion de las necesidades y requerimientos de la poblaciéon, impactando
positivamente en el perfil salud-enfermedad.

Considerando (5): Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General
de Salud No. 42-01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y
procedimientos que, conforme a las leyes, reglamentos y demas disposiciones,
competen al ejercicio de sus funciones y tiendan a la proteccion de la salud de los
habitantes.

Considerando (6): Que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, como
responsable de la conduccién de las politicas publicas en materia de salud, ha
contemplado desde hace varios anos en su agenda de prioridades la incorporacion
de toda una serie de disposiciones y lineamientos orientados a insertar el tema de la
calidad en la atencion como eje fundamental del quehacer diario de los servicios de
salud, y que dichas politicas son parte de los instrumentos mediante los cuales el
organo rector promueve y garantiza la conduccion estratégica del Sistema Nacional
de Salud, asegurando los mejores resultados y el impacto adecuado en la salud de
la poblacion.

Considerando (7): Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en
salud realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones
publicas centrales y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la
sociedad civil, guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema
Nacional de Salud, funcionando de manera articulada con la finalidad de elevar la
eficacia de las intervenciones colectivas e individuales.

Considerando (8): Que la regulaciéon es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la
evaluacion de la estructura, de los procesos y de los resultados en areas de
importancia estratégica, como politicas, planes, programas, servicios, calidad de la
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atencién, economia, financiamiento e inversiones en salud, asi como del desarrollo
de la investigacion cientifica y de los recursos humanos y tecnologicos.

Considerando (9): Que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha
establecido, como una prioridad del Sistema Nacional de Salud, fomentar la calidad
en los productos y servicios que impactan en la salud de la poblacion.

Considerando (10): Que la implantacion y apego a reglamentos, guias y protocolos
de atencion influye de manera directa en la calidad de la atencién de los servicios.

Vista: La Constitucién de la Republica Dominicana, proclamada el 27 de octubre de
2024.

Vista: La Ley No0.247-12, Organica de la Administracion Publica, de fecha 14 de
agosto de 2012.

Vista: La Ley No.42-01, General de Salud, del 8 de marzo de 2001, y sus
reglamentos de aplicacion.

Vista: La Ley No.87-01, que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, de
fecha 8 de mayo de 2001, y sus reglamentos de aplicacion.

Vista: La Ley No.1-12, que establece la Estrategia Nacional de Desarrollo, de fecha
25 de enero de 2012.

Vista: La Ley N0.166-12, del Sistema Dominicano para la Calidad, del 19 de junio de
2012.

Vista: La Ley No.123-15, que crea el Servicio Nacional de Salud, de fecha 16 de julio
de 2015.

Visto: El Decreto N0.434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto
de 2007.

W
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En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud, dicto la
siguiente:
RESOLUCION

Primero: Se instruye, con caracter obligatorio, a todos los establecimientos y
servicios de salud, tanto publicos como privados, asi como a patronatos vy
organizaciones no gubernamentales (ONG) y demas prestadores y actores
vinculados al sector, a cumplir con la aplicacién de dos (2) Documentos Técnicos
Sanitarios correspondientes a la tipologia de: Protocolos y procedimientos de
Atencion en Salud, puestos en vigencia por medio de esta resolucion. Estas
herramientas operativas son fundamentales para la mejora continua de la calidad de
los servicios prestados.

Segundo: Se declara la puesta en vigencia y obligatoriedad de los siguientes
documentos técnicos sanitarios:

1. Protocolo de Prevencion y Atencion Integral a Personas Expuestas al Virus
de la Rabia.

2. Procedimiento de Deteccion, Evaluacion y Mantenimiento del Donante
Multiorganico en Muerte Encefalica.

Tercero: El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS) promovera el
uso de este protocolo y del procedimiento de Atencién, dentro del Sistema
Nacional de Salud, correspondiendo a las Direcciones Regionales de Salud la
incorporacion de los mismos a los sistemas de aseguramiento de la calidad de la
atencion de los establecimientos y servicios de salud ubicados en sus respectivas
jurisdicciones, y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en su condicién
de representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del
proceso de implementacion y cumplimiento.

Cuarto: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad de los Servicios de
Salud y al Viceministerio de Gestion de Riesgos y Salud Ambiental, a crear los
mecanismos para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de la presente
resolucion.
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Quinto: Se instruye remitir copia integra de la presente resolucion y de los
documentos puestos en vigencia en la presente, para fines de cumplimiento y
ejecucion, a los siguientes: el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS), la
Superintendencia de Salud y Riesgos laborales (SISALRIL), la Direccion de
Habilitacion de Establecimientos y Servicios de Salud, la Direccion de Servicios de
Atencion a Emergencias Extrahospitalaria, las Aseguradoras de Riesgo de Salud
(ARS), las Aseguradoras de Riesgos Laborales (ARL), el Colegio Médico Dominicano
(CMD), la Asociacion Nacional de Clinicas y Hospitales Privados (ANDECLIP), el
Servicio Nacional de Salud (SNS), prestadores privados, organizaciones no
gubernamentales, Direcciones Provinciales de Salud y demas entidades
relacionadas al sector.

Sexto: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion a publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente resolucion.

En Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, capital de la Republica
Dominicana, a los ocho (08) dias del mes de junio_del afio dos mil veintiséis (2026).

~Pr. Victor Elias Atallah Lajam

Ministro de Salud Publica y Asistencia Social
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1. SIGLAS, ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

ADH Hormona antidiurética, por sus siglas en inglés

ADM Protocolo de gestion intensivo de donantes de 6rganos, por sus siglas en inglés

CMV Citomegalovirus

DO2 Aporte de oxigeno

DOST Donante de Organos Sélidos y/o Tejidos

DCAE Donante con criterios de aceptacion expandidos

DCE Donante con Criterios Estandares

DCEX Donante con Criterios Expandidos

DD Donante Domin6

DE Donante Efectivo

DF Donante Fallecido

DFPC Donante Fallecido en Paro Cardiaco

DFMO Donante Fallecido Multiorganico

DGF Funcion retrasada del injerto (Delayed Graft Function), por sus siglas en inglés

DI Diabetes Insipida

DMC Donante en Muerte Circulatoria

DME Donante en Muerte Encefalica

DDME Donacion después de muerte cerebral o después de la determinacion neuroldgica de la
muerte

DOFE Donante de Organos Fallecido Eficaz

DP Donante Potencial

DR Donante Real

EB Virus del Epstein-Barr

ECA Ensayo clinico aleatorizado

ECMO Oxigenacion por membrana extracorporea, por sus siglas en inglés.

ESICM Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos, por sus siglas en inglés

FiO2 Fraccion Inspirada de Oxigeno

FRI Funcién retrasada del injerto

HBcAc/ HBsAg

Perfiles Seroldgicos de la Infeccion por el Virus de la Hepatitis B

INACIF

Instituto Nacional de Ciencias Forenses

INCORT Instituto Nacional de Coordinacién de Trasplante
ME Muerte encefalica

MCN Muerte por Criterios Neuroldgicos

PaO2 Presion parcial de oxigeno

PEEP presion positiva al final de la espiracién

PVC Presion Venosa Central

SRIS Sindrome de respuesta proinflamatoria sistémica
SNS Servicio Nacional de Salud
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TAC

Tomografia Axial Computarizada

TCA Tiempo de coagulacion activado por heparina sintética.
UCI Unidad de Cuidados Intensivos

VHC Virus de la Hepatitis C

VHB Virus de la Hepatitis B

Virus HTLV Iy Il | Virus linfotrépicos de células T humanas tipo 1y 2
VIP Ventilacion, infusion y bombeo/presion
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2. INTRODUCCION

La complejidad de los procesos relacionados a la donacion y trasplante requiere que estos se
encuentren claramente documentados y establecidos. EI INCORT trabaja para el establecimiento
y apoyo de todo el proceso de donacién mediante la coordinacion de actividades a nivel de politicas
nacionales con los sistemas hospitalarios, también mediante la elaboracion y aplicacion de
reglamentacion y procedimientos documentales que garanticen la calidad y seguridad en el servicio
de trasplante tanto del donante como del receptor.

Los protocolos intensivos de manejo de donantes (ADM) incluyen la identificacion temprana de
posibles donantes, el manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) por parte de personal
dedicado y el uso temprano e intenso de reanimacion con liquidos, vasopresores y terapia
hormonal. La implementacion de protocolos estandarizados de ADM da prioridad al manejo de
todos los pacientes con dafio cerebral critico identificados como posibles donantes de 6rganos,
permitiendo determinar oportunamente la muerte por criterios neuroldgicos o muerte encefalica
(ME). (Y]

La muerte encefdlica (ME), también llamada muerte cerebral/muerte por criterios
neurolégicos (MCN), se considera como pérdida o cese irreversible de las funciones cerebrales,
bajo los criterios o0 pardmetros neuroldgicos, en donde se evidencie que no haya flujo sanguineo
hacia estructuras tales como: cerebro (ambos hemisferios), tallo cerebral y cerebelo.

Este procedimiento es una guia sobre las normas de calidad y seguridad que deben aplicarse en el
manejo de la deteccion del donante potencial, su mantenimiento y activacién de la cobertura
financiera de 24 horas por parte de la Seguridad Social, la entrevista familiar para obtener la no
objecion familiar hasta la evaluacién final por parte del médico forense/legal, y la posterior
extraccion de 6rganos por parte de los equipos quirdrgicos, y se realiza con base en el conocimiento
actual en el campo.

Este documento busca garantizar una organizacion eficaz, la coordinacién adecuada de todas las
actividades y servicios relacionados, asi como la necesidad de establecer salvaguardias contra el
mal uso de esta practica terapéutica, facilitando una terapia de trasplante segura y ética.

Cabe destacar que, es de gran relevancia contar con el apoyo de médicos emergencidlogos e
intensivistas en las salas de emergencias y unidades de cuidado critico/intensivo respectivamente,
en el proceso de deteccion, evaluacion, y mantenimiento de donantes fallecidos en ME/MCN. Los
intensivistas (asi como los emergenciologos, en nuestro medio) deben desempefiar un papel vital
en la gestion de los posibles donantes de 6rganos mediante la deteccion oportuna de los donantes
potenciales, la declaracion de muerte cerebral/encefélica y la atencion médica adecuada, lo cual,
puede mejorar las tasas de supervivencia del injerto. %)
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La implementacion de procedimientos para el mantenimiento de donantes, sin duda impactaré en
los resultados, siempre que se cumpla el objetivo de realizar una gestion efectiva del donante y se
cuente con personal capacitado, la infraestructura, medicamentos y suministros necesarios. Los
avances en la tecnologia de trasplante de 6rganos y el desarrollo de sistemas de perfusion de
Organos ex situ, que imitan las condiciones fisioldgicas y permiten una conservacion prolongada y
mejores tasas de supervivencia de los trasplantes, son muy prometedores y podrian incorporarse
gradualmente en el tiempo al reacondicionamiento ex situ de organos de donantes previo al
trasplante.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Disponer de pautas estandarizadas para el manejo del donante potencial con muerte encefalica
(ME) alineados a las normas internacionalmente aprobadas vinculadas a la donacion y trasplante
de drganos, tejidos y células.

3.2 Objetivos Especificos

e Establecer la ruta critica que incluye las distintas etapas en la gestion del donante fallecido
en muerte encefalica (ME)

e Estandarizar los criterios para diagnostico clinico e instrumental de muerte encefalica (ME)
tomando como base el conocimiento de sus aspectos fisiopatoldgicos.

4. EVIDENCIAS CIENTIFICAS

European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare (EDQM). Guide to the quality
and safety of organs for transplantation. Direccion Europea para la Calidad de los Medicamentos
y la Atencion Sanitaria. edgm.eu. (9° ed.) disponible en:
https://freepub.edgm.eu/publications/PUBSD-197/detail

5. ALCANCE

Este procedimiento es de aplicacion en los centros de salud publicos, privados y descentralizados
autorizados para la procuracion y trasplante de 6rganos en la Republica Dominicana, habilitados
por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, para mantenimiento del posible donante en
muerte encefalica (ME), en todo el territorio nacional.

6. POBLACION DIANA

Aquella persona declarada fallecida bajo criterios neurolégicos por evaluacion tanto clinica como
instrumental siguiendo las recomendaciones internacionales para el diagndstico confirmado de
Muerte Encefalica o Cerebral.

7. USUARIOS DEL PROTOCOLO

Personal sanitario encargado de la deteccion de posibles donantes, procura de drganos y
mantenimiento del donante en ME, tales como: médicos intensivistas, emergenciologos,
anestesidlogos, Coordinadores regionales y hospitalarios de trasplantes de organos y tejidos,
cirujanos de trasplantes (ablacidn/extraccion y trasplante), urélogos de trasplante, enfermeras,
nefrologos, cardidlogos, gastroenterdlogos con formacion en trasplantes de 6rganos, médicos

forenses y todo personal de salud relacionado al proceso de deteccidn de donacién y trasplante.
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8. DEFINICION

Es importante en esta seccion definir brevemente la Muerte Encefélica (ME)/Muerte por
Criterios Neuroldgicos (MCN), la cual se considera como la pérdida o cese irreversible de las
funciones cerebrales, bajo los criterios o0 parametros neuroldgicos, en donde se evidencie que no
haya flujo sanguineo hacia todas las estructuras encefalicas (contenidas en la boveda craneana):
ambos hemisferios cerebrales, el cerebelo y el tronco cerebral.

La donacion y el trasplante de 6rganos son campos de la medicina que sufren permanentes cambios
y mejoras; estd conformado por un conjunto de actividades y servicios altamente técnicos, que
permiten extraer érganos de una persona y transferirlos a otra.

Todo 6rgano, tejido y célula de origen humano conlleva un estricto control de calidad mediante la
aplicacion de criterios de evaluacion y seleccion de donantes, proporcionar informacién facil de
usar para los usuarios del presente documento, por tal razon iniciamos este acapite con la definicion
de lo siguiente:

Estas actividades incluyen:

La deteccidn, evaluacion y mantenimiento de donantes

La extraccion/ablacion, transporte y conservacion de 6rganos

La gestion de la calidad

La cobertura de los costos y cargos por servicios

Medidas para asegurar el uso correcto, por ejemplo:

» Emision formal del Reporte de muerte encefalica para fines de donacion de 6rganos, tejidos
y células

» Certificado de Defuncion

» Formularios para la obtencion de la No objecién de los familiares del donante potencial
antes de que se puedan extraer los 6rganos

» Validacion por parte de los médicos forenses/legales, cuando el fallecimiento haya sido a
causa de un acto violento.

akrwpneE

En este proceso, la solicitud de donacion es responsabilidad exclusiva del coordinador de donacion
y trasplante en base al decreto 436-14 © y la ley 329-98. ©

El proceso de donacidn de 6rganos de un donante fallecido es diferente del proceso de donacion de
Organos vivos, aungue en ambos casos, se requiere de un estricto control de calidad, para que una
persona pueda proporcionar 6rganos, tejidos y células humanas para el beneficio de otras.
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9. PROCESOS DE LA DETECCION Y EVALUACION DEL DONANTE
FALLECIDO

Los hospitales habilitados para generar donantes deben mantener una cultura o politica de
deteccidn, evaluacion y mantenimiento del potencial donante de 6rgano en ME. Es responsabilidad
del coordinador de trasplante velar que se mantenga esta cultura y es responsabilidad exclusiva del
Coordinador Hospitalario de Trasplante o Coordinador de Trasplante Regional (en el caso de
sustituir este Gltimo al Coordinador Hospitalario de Trasplante, ya sea por ausencia o inexistencia
de la funcién en el Centro Generador), realizar la entrevista familiar y la solicitud de la donacion
de drganos. A continuacidn, se detallan las actividades propias de la deteccién y evaluacion del
potencial donante en ME.

9.1 Deteccion del Donante Potencial

La deteccion del Donante Potencial en ME es el primer paso de una cadena en la que cada paso
debe realizarse de forma coordinada, acelerada y precisa, para obtener al finalizar todas las
acciones, la realizacion de un trasplante. Por definicion la deteccion es el seguimiento de todos los
ingresos con Glasgow de igual o menor a 7 como Donante Potencial.

Este paso es uno o quiza el mas importante del proceso, pues el nimero de donantes fallecidos es
minimo. Estadisticamente, entre un 1% a un 3% de las personas fallecidas en un hospital lo hacen
por ME, y si se trata de las muertes en UCI, corresponden entre un 7% - 14% de las muertes. Por
ello, esta es el area a la que mas atencion se presta, a la hora de detectar un donante, aunque en
realidad, un manejo 6ptimo deberia incluir todas las posibilidades. ®

La deteccion de donantes fallecidos es un proceso complejo y multidisciplinario que involucra
varios equipos médicos, la infraestructura del hospital, los aspectos forenses y juridicos
relacionados con la certificacion de la muerte y el cumplimiento de la Ley NUm. 329-98 y sus
normas complementarias.

El donante potencial, en general son aquellos cadaveres en situacion de muerte cerebral por
traumatismo craneoencefalico, accidente cerebrovascular, anoxia cerebral o tumores benignos no
metastatizante. Para la identificacidn y/o deteccidn de donantes potenciales se utiliza la valoracion
de la lesion cerebral segun la Escala de Glasgow, en la que una puntuacion de 7 o menos puede
indicar la posibilidad de donacion antes de confirmar la muerte cerebral. @

Identificar el Donante Potencial, implica tener conocimiento de los pacientes que, en un Centro
Generador de Donantes, se encuentran en un estado de muerte encefélica o cuya condicion tiene
altas probabilidades de llegar a ello. Estas personas suelen ser personas que han sufrido muerte
cerebral debido a traumatismos craneoencefalicos, accidentes cerebrovasculares, anoxia cerebral o
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tumores benignos no metastésicos. Realizar un diagnostico medico de muerte cerebral o encefélica,
es una parte importante de la cadena de donacién, y debe ser realizado por profesionales
capacitados, de manera rigurosa, sistematica y guiada por las recomendaciones, sin posibilidad de
situaciones confusas, para lo cual se debe realizar un examen clinico riguroso y pruebas de
confirmacion. @

Por otro lado, existen los requisitos legales, los cuales ademas brindan a la poblacion general tener
confianza en el diagnostico de muerte cerebral o encefélica, asi como facilitar la identificacion de
los donantes, el trabajo del personal que los atiende, y el apropiado registro de los documentos
soporte, tanto en el expediente del centro hospitalario como en los archivos del Instituto Nacional
de Coordinacion de Trasplante (INCORT), y el sistema informatico disponible para ese proposito.
El personal de guardia de las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI), e incluso de cualquier otra
area en la que pueda surgir un caso con posibilidad de evolucionar a muerte encefalica, debe
informar al CTH, a fin que este profesional certificado por el INCORT y registrado por el Centro
Hospitalario Generador, pueda proceder a monitorear el caso.

9.2 Diagndstico de Muerte Cerebral

Para la adecuada realizacion del diagnostico, se realizan examenes neuroldgicos completos y, en
ciertas situaciones, estudios diagnosticos instrumentales, los cuales estan detallados en la “Guia
para la calidad seguridad de trasplante de érganos.” ) Necesarios para la certificar la Muerte
Cerebral o Muerte Encefélica.

Para emitir el diagndstico de muerte cerebral, es necesario confirmar la pérdida irreversible de la
funcién cerebral, verificada mediante al menos una exploracién neuroldgica experta, adicional a
un electroencefalograma plano, si se conoce la causa de la muerte, o dos exdmenes neuroldgicos,
si se sospecha de encefalopatia anoxica o desconocimiento de la causa de la muerte.

Se puede sustituir el electroencefalograma por la constatacion de la ausencia de flujo cerebral
mediante alguna prueba alternativa (potenciales evocados multimodal, gammagrafia cerebral,
doppler transcraneal, angioTAC o arteriografia cerebral). La ausencia de flujo sanguineo cerebral
es la manifestacién mas clara de muerte cerebral. En situaciones de impregnacion barbiturica u
otros farmacos o drogas depresoras del sistema nervioso central, el diagndstico de muerte cerebral
debe establecerse también con una exploracion clinica compatible, mas alguna de las pruebas
diagnosticas mencionadas que confirmen la ausencia de flujo cerebral. El electroencefalograma no
es valido en esta situacion. @

La pérdida irreversible de todas las funciones del cerebro, como consecuencia de una lesion
cerebral devastadora, es responsable de efectos fisiopatoldgicos y condiciones clinicas que deben
identificarse y tratarse rapidamente.
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Aquella persona que ha muerto bajo criterios neuroldgicos (muerte encefalica), en la que todos los
organos menos el cerebro y el tronco encefalico contindan irrigados y oxigenados porque adn se

mantiene la funcion de bomba cardiaca y la oxigenacion esté asistida por un ventilador mecénico
€

La terapia de cuidados intensivos para proteger los 6rganos es el primer paso hacia un trasplante
exitoso y duradero. Para proteger del dafio los 6rganos destinados al trasplante y mantener la
calidad funcional del érgano en el momento de la ablacion, la terapia ptima debe basarse en
objetivos especificos y objetivos de gestion de donantes bien definidos, particularmente en el caso
de donantes con criterios ampliados.

La Escala de Coma de Glasgow (ECG) es una herramienta fundamental en la evaluacion
neuroldgica de pacientes con lesion cerebral aguda y deterioro de la consciencia. Desde su
introduccidn inicial, la ECG se ha adoptado ampliamente en entornos de traumatologia, cuidados
intensivos y urgencias en mas de 75 paises. Los componentes fundamentales de la escala
(respuestas oculares, verbales y motoras), destacando la metodologia de puntuacién, la
interpretacion clinica y las practicas adecuadas de documentacion.

Esta escala debe aplicarse en intervalos regulares para obtener un perfil clinico de la evolucién del
paciente. A continuacion, se presenta la tabla 1, con los criterios de evaluacion y puntuaciones que
componen esta escala.

Tabla 1. Escala de Evaluacion del Coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Parametro Respuesta obtenida Puntuacién

Los ojos se abren espontaneamente (Espontanea) 4

Ojos que se abren al sonido (Al estimulo verbal)
Apertura ocular

Ojos que se abren al dolor (Al estimulo doloroso)

Sin abrir los ojos (Sin respuesta)

Orientado
Confundido

Respuesta verbal | Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles

Sin respuesta verbal

Respuesta Obedece ordenes (Orden verbal)

Ol O | N W| | O P N W

motora Localizacién del dolor
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Retirada del dolor

Flexion anormal al dolor (rigidez de decorticacion)

Extension anormal con dolor (rigidez de
descerebracion)

Sin respuesta motora 1
Clasificacion de la gravedad de la lesidn cerebral traumética
Leve Moderado Grave
13-15 9-12 3-8

Fuente: Adaptado de Shobhit J, Konstantinos M, Lindsay M I. Escala de coma de Glasgow. National Library of Medicine

9.3 Procedimiento para la aplicacion de la escala de Glasgow

En la aplicacion de la escala de Glasgow, es importante tomar en cuenta que existen limitaciones
como: edema de parpados (lo cual altera la apertura del parpado), afasia, intubacién traqueal (lo
cual impide una respuesta verbal), inmovilizacion de algiin miembro, tratamiento con sedantes y
relajantes, lo cual podria alterar la evaluacion, entonces, para estos casos, el profesional a cargo del
caso se vale de otras evaluaciones clinicas (por €j. la Escala de Agitacion y Sedacion de Richmond
(RASS), por sus siglas en inglés, una herramienta utilizada en medicina para evaluar el nivel de
alerta, agitacion y sedacion de un paciente, la cual es una escala ampliamente utilizada en pacientes
criticos) y sobre todo las pruebas instrumentales o diagnosticas por imagenes para establecer el
diagnostico de la ME.

Los siguientes factores pueden interferir con la evaluacion: /)

Factores preexistentes
o Barreras del idioma
o Déficit intelectual o neurologico
o Pérdida auditiva o impedimento del habla

Efectos del tratamiento actual
o Fisico (por ejemplo, intubacion): si un paciente esta intubado y no puede hablar, se lo evalla
solo en funcidn de las respuestas motoras y de apertura de 0jos, y se agrega el sufijo "T" a
Su puntuacion para indicar intubacion.
o Farmacologico (p. ej., sedacion) o paralisis: si es posible, el médico debe obtener la
puntuacion antes de sedar al paciente.
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Efectos de otras lesiones o traumatismos
o Fractura orbitaria y craneal
o Dafo de la médula espinal
o Encefalopatia hipoxico-isquémica tras la exposicion al frio

PASO 1: Preparacion del paciente

a) Comprobar la identidad del paciente: verificar que en la ficha de identificacion del
paciente consten todos sus datos, en la historia clinica del donante. ® En caso de ausencia
de identificacion, documentar dicha situacion

b) Tener a mano ficha de evaluacion de Glasgow

c) Mantener un ambiente tranquilo, evitando interrupciones

d) Higienizar las manos

e) Requerir la atencion del paciente, de ser posible

f) Colocar al paciente en posicién comoda

PASO 2: Valoracion

Al realizar la valoracion de la respuesta motora, los estimulos se deben aplicar en ambos
hemicuerpos en las extremidades superiores, anotando la puntuacién mas alta, utilizando 6rdenes
concretas y sencillas. ")

a) Respuesta ocular. El paciente abre los ojos: (19

De forma espontéanea: hay apertura ocular sin necesidad de estimulo, indica que los
mecanismos excitadores del tronco cerebral estan activos. Tomar en cuenta que
mantener los ojos abiertos no implica conciencia de los hechos. “Puntaje asignado: 4”.
A estimulos verbales: a cualquier frase, no necesariamente una instruccion. “Puntaje
asignado: 3”

Al dolor: aplicando estimulos dolorosos en esternéon, en la base del
esternocleidomastoideo, en el lecho ungueal etc. (no debe utilizarse presion
supraorbitaria). “Puntaje asignado: 2”

Ausencia de respuesta: no hay apertura ocular. “Puntaje asignado:1”

b) Respuesta verbal. El paciente esta: (1

Orientado: debe saber quién es, donde esta, por qué esta aqui y la fecha actual.
“Puntaje asignado:5”

Desorientado/confuso: responde a preguntas en una conversacion habitual, pero las
respuestas no se sitlan en el tiempo o espacio. Lo primero que se pierde es la situacion
del tiempo, luego del lugar y por ultimo la persona. “Puntaje asignado:4”
Incoherente: no es posible llevar a cabo una conversacion sostenida; reniega y grita.
“Puntaje asignado:3”
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e Sonidos incomprensibles: emite lamentos y quejidos sin palabras reconocibles.
“Puntaje asignado:2”
e Sin respuesta: no hay respuesta verbal. “Puntaje asignado:1”

c) Respuesta motora. El paciente: (19

e Obedece oOrdenes (por ejemplo: levantar el brazo, sacar la lengua etc.) “Puntaje
asignado:6”

e Localiza el dolor: a la aplicacion de un estimulo doloroso con un movimiento
deliberado o intencionado. “Puntaje asignado:5” 19

e Retirada al dolor: a la aplicacion del estimulo, el sujeto realiza respuesta de retirada.
“Puntaje asignado: 4”

e Flexion anormal: frente al estimulo el sujeto adopta una postura de flexion de las
extremidades superiores sobre el torax, con abduccion de las manos. “Puntaje
asignado:3”

e Extensién anormal: ante el estimulo el sujeto adopta postura extensora de las
extremidades superiores e inferiores. Existiendo rotacion interna del brazo y pronacion
del antebrazo. “Puntaje asignado:2”

e Sin respuesta: “Puntaje asignado:1”

Se recomienda, si el valor en la escala Glasgow es 7 0 menos, el personal de salud encargado del
caso DEBE AVISAR a la coordinacion de trasplante para seguimiento y si el reporte es puntuacion
de 3 en la escala Glasgow, se considera coma a reactivo y debe iniciar protocolo diagndstico de
muerte encefalica.

PASO 3: Notificacion al Coordinador Hospitalario de trasplante

Cuando la valoracion resulte en el puntaje de 7 0 menos en la escala anteriormente descrita, el
personal de salud que tiene a cargo el caso, referira al Coordinador Hospitalario de Trasplante, o
en ausencia de éste, al Coordinador de Trasplante Regional para dar continuidad al caso.

Para los fines, notificara de forma telefonica al contacto registrado en las areas administrativas del
Centro Trasplantador, y posteriormente en el Sistema Informatico (de acuerdo a disponibilidad).

A partir de la notificacion, el Coordinador Hospitalario de Trasplante procedera a aplicar este
procedimiento, registrando el caso en el Sistema Informatico, cada parte del proceso.
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9.4. Gestionar activacion de las 24 horas

La cobertura extendida por veinticuatro (24) horas de las atenciones para el donante fallecido,
iniciada a partir de la declaracion de la muerte encefélica, siempre que el mismo se encuentre en
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), emergencias o urgencias, asistido con ventilacion
mecanica, es financiado por el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS). Esta activacion
aplica para la procura correspondiente a trasplante renal. ©

Para los fines, los profesionales de la salud de las &reas criticas de los Hospitales Generadores,
deberan notificar al Coordinador Hospitalario de Trasplante, y éste notificara al Coordinador
Regional del INCORT, las condiciones y caracteristicas de los pacientes que cumplen con los
criterios establecidos por el protocolo internacional para el diagnostico de muerte encefélica. La
informacion relacionada sera registrada por el Coordinador Hospitalario de Trasplante en el
Sistema de Informacion del INCORT.

A partir de la evaluacién del paciente que realiza el Coordinador Hospitalario de Trasplante, y la
confirmacion del diagnostico de muerte encefalica, evaluard si existen contraindicaciones clinicas
y/o legales para la donacion. En caso de no existir, notificara al INCORT tras determinarlo como
un donante fallecido potencial, realizando al tiempo una pre-notificacion al departamento
administrativo del Hospital Generador de Trasplante, y este a su vez a la Administradora de Riesgos
de Salud (ARS) del donante, mediante los medios establecidos. ©)

Durante el mantenimiento, el Coordinador Hospitalario de Trasplante prescribird al donante
potencial, las pruebas virales para evaluar riesgo infeccioso: VIH, Hepatitis B, Hepatitis C,
bacteriemia, infecciones activas, marcadores tumorales, asi como otras pruebas requeridas para
completar su evaluacion. Confirmara la muerte encefalica con una prueba instrumental, segun
listado aprobado por el Consejo Nacional de Trasplante, a saber:

1. Doppler transcraneal

2. Electroencefalograma

3. Arteografia de 4 brazos

4. TAC

A partir del andlisis de los resultados y la emision del “Reporte Médico de Muerte Enceféalica para
fines de donacidn de érganos, tejidos y células” (FOMR-CMEEOTC-01), firmado por los médicos
tratantes, el Coordinador Hospitalario de Trasplante procedera a solicitar la Entrevista Familiar a
los pacientes. Ver anexo 1.

A continuacion, se presenta un resumen con lo recomendado para la evaluacion del donante
fallecido por ME, con enfoque de 6rganos:
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RifA6N
+ Creatinina
* Diuresis
* Antecedentes HTA

Higado
« AST/ALT
* Bilirrubina
* Esteatosis

Corazoén
« Ecocardiograma
* Troponina

Pulmén
* PaO2/Fi02
* Rx torax

En la seccion de ANEXOS colocamos una Lista de Verificacion Préactica para el Coordinador de
Trasplantes. Ver Anexo 3, que facilita la evaluacién del Donante Fallecido desde su deteccion para
cumplir con todos los estandares estrictos de calidad recomendados internacionalmente.

10. MANTENIMIENTO DE DONANTE FALLECIDO
10.1. Mantenimiento del donante en Muerte Encefélica

Una vez identificado el donante, es mantenido en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), para
asegurar la viabilidad de los o6rganos; esto incluye la estabilizacion hemodindmica, el
mantenimiento de la respiracion asistida y el control de la temperatura y los niveles hormonales y
electroliticos, detallados en el Manual de Deteccion y Mantenimiento.

La Muerte Encefalica desencadenara a corto plazo la parada cardiaca y cese de actividad
circulatoria, por lo que actuar con celeridad y cumpliendo los protocolos, es clave para evitar la
pérdida de 6rganos, por lo que el mantenimiento del potencial donante de 6rganos, en condiciones
de perfusion y oxigenacién 6ptimas, que aseguren una correcta viabilidad de los Grganos es critico.
(€Y

En el caso de tejidos como el dseo, corneas, piel, entre otros, el mantenimiento del donante no es
tan importante, puesto que, pueden extraerse incluso en el caso de situacion de cese de la actividad
circulatoria en estos tejidos. 2
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La Muerte Encefalica transforma al potencial donante en un "paciente critico e inestable"”, y de ahi
gue su manejo se haga principalmente por intensivistas en las UCI, bajo una monitorizacion estricta
y especifica, y una terapéutica enérgica y adecuada. La monitorizacion de estos pacientes debe
incluir las constantes vitales continuas (electrocardiografia, presion arterial, presion venosa central,
pulsioximetria, temperatura, diuresis), analitica general y pruebas complementarias especificas
(cultivos microbioldgicos, radiografias, ecografias, etc.), encaminado el tratamiento a contrarrestar
las alteraciones fisiopatoldgicas que se producen en la Muerte Encefalica.

El tratamiento del donante en ME busca contrarrestar alteraciones fisiopatologicas para maximizar
la viabilidad organica. Este mantenimiento es critico, ya que un 30% de los donantes puede
perderse por paro cardiaco antes del quir6fano, y hasta un 50% de los potenciales donantes se
perderian sin un manejo adecuado. 2

El mantenimiento del donante esta enfocado a conseguir la perfusion 6ptima de los 6rganos y su
correcta oxigenacion, para lo cual se recomienda mantener una presion arterial media superior a 90

mmHg, una presion venosa central (PVVC) entre 6-12 mmHg y una diuresis entre 100 y 300 ml/h.
(6Y)

También es importante garantizar una buena oxigenacién del donante de 6rganos. Para ello el
hematocrito debe ser mayor del 30%, la presion parcial de oxigeno arterial de 70-100 mmHg, el
pH debe mantenerse ajustado mediante aporte de bicarbonato y se debe controlar la presion parcial
de CO; arterial mediante ventilacion apropiada. ®

La hipotermia interfiere en el mantenimiento del donante y puede llegar a causar bradicardia,
acidosis y paro cardiaco per se. Es importante mantener la temperatura entre 35 y 37 °C mediante
calentamiento de los liquidos que se van a infundir, mantas térmicas o inspiracion de aire caliente®
Para establecer el diagndstico de muerte encefalica es imprescindible que el cadaver tenga una
temperatura superior a 35,5°C.

La ME / MCN induce una gran cantidad de eventos nocivos que conducen a un rapido deterioro de
la funcion de los érganos, por lo que el manejo 6ptimo del donante en ME / MCN es fundamental
para el resultado exitoso del trasplante. EI impacto de cumplir de manera precisa el mantenimiento
de donantes, aplicando los criterios de valoracién cardiovasculares, pulmonares, renales y
endocrinos normales, estd asociado al aumento de la cantidad y calidad de los trasplantes.

10.2. Optimizacion del tiempo para la obtencion de 6rganos

Algunos autores han propuesto aumentar el tiempo desde la muerte cerebral hasta la obtencién de
organos a mas de 20 horas, porque los tiempos de tratamiento mas largos se han asociado con un
mejor intercambio de gases, una reduccion del agua pulmonar, la reduccion de los inotrépicos y
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una mejora de las tasas de trasplante de pulmén y corazon; esta opcion para retrasar la obtencion
de dérganos se ha incluido en varias pautas internacionales, por ejemplo, Canadé e Irlanda.

El manejo prolongado del donante con muerte cerebral no se asocia necesariamente con una
reduccion en el numero de 6rganos obtenidos. Sin embargo, no se ha demostrado que el tiempo sea
el factor que mejora los injertos después de la muerte cerebral, en lugar del tratamiento temprano
y apropiado por parte de personal capacitado inmediatamente después de la declaracion de muerte
cerebral.

Este enfoque es muy complicado de implementar debido a la complejidad logistica de la donacion
de multiples 6rganos y el riesgo de paro cardiaco o deterioro de otros érganos.

No existe un rango de tiempo minimo. Sin embargo, la disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo
detectada por ecocardiografia en ausencia de antecedentes de la enfermedad cardiaca es la causa
mas comun de no trasplante de corazén.

El fendmeno de disfuncion cardiaca ventricular en el donante, justo después del diagndstico del
EB, puede ser transitorio y, con el tratamiento adecuado, se podrian obtener corazones hasta el
estado de trasplantables. Por lo tanto, se debe realizar una monitorizacién cardiovascular avanzada,
con ecocardiogramas seriados, preferiblemente transesofagicos en lugar de transtorécicos,
separados por varias horas y hasta la desconexion de las catecolaminas, para monitorear la
respuesta al tratamiento meédico cuando se identifique una disfuncion cardiaca temprana en
donantes potenciales.

10.3. Manejo del donante durante la obtencion de 6rganos

La obtencidn de maltiples 6rganos o la extraccion multiorgéanica, es un procedimiento extenso con
una amplia exposicion del campo quirdrgico. La cirugia puede tardar alrededor de 3-4 horas. El
tratamiento anestésico debe ser el adecuado durante este periodo para poder ayudar a evitar dafios
a los 6rganos durante la ablacion.

El monitoreo del donante durante la obtencién de érganos debe ser similar al monitoreo realizado
anteriormente en la unidad de cuidados intensivos. La via venosa central debe preservarse para el
monitoreo de la PVC y la administracidon de farmacos vasoactivos. Los catéteres venosos de gran
diametro para infusién rapida pueden ser utiles en caso de sangrado repentino e inesperado de vasos
grandes dafiados. El calentamiento activo del donante de organos debe considerarse con
anticipacion si se planean procedimientos prolongados; esto puede prevenir la hipotermia y los
trastornos circulatorios posteriores.

Para la obtencion de los pulmones, es importante, evitar cualquier disminucion en la oxigenacion:
Se debe garantizar una ventilacion adecuada durante la estancia en la UCI, durante cualquier
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traslado dentro del hospital y durante la cirugia en el quir6fano en el momento de la obtencion con
el objetivo PaO2/FiO2 > 300 mmHg (> 40.0 kPa). La ventilacion mecanica: mantener la FiO-
minima posible, y una presion méxima en la via aérea < 35 cm H20, esto, como estrategia de
proteccion pulmonar. Aunque los pacientes con ME / MCN no tienen percepcidon del dolor, pueden
aparecer reflejos somales y simpaticos espinales. Por lo tanto, se deben utilizar relajantes
musculares no despolarizantes de accion prolongada para facilitar la exposicion quirargica. La
hipertension y la taquicardia deben controlarse con anestésicos volatiles y opioides.

La bradicardia grave, si aparece, es resistente a la atropina y debe tratarse con un cronétropo de
accion directa como el isoproterenol, o incluso con marcapasos intravenoso. En esta etapa se deben
evitar las soluciones que contienen dextrosa porque pueden agravar la hiperglucemia ya existente
y ser la causa de diuresis osmatica y alteraciones electroliticas.

Los equipos quirdrgicos pueden solicitarle a un anestesidlogo que recolecta muestras de sangre
para varias pruebas de laboratorio y para la administracion de heparina, fentolamina o cualquier
otro medicamento de acuerdo con los protocolos vigentes. En caso de procuracion de corazén y/o
pulman, los catéteres venosos centrales y el catéter pulmonar deben retirarse antes del pinzamiento
de la aorta.

Después del pinzamiento, se debe interrumpir todo tratamiento de apoyo y se debe apagar el
respirador, con la excepcion de los casos de procuracion de pulmon, en los que se debe mantener
la ventilacion manual de acuerdo con las sugerencias del equipo de procuracion.

10.4 Establecer la hora cero

Es responsabilidad del Coordinador Hospitalario de Trasplante establecer la hora de inicio del
procedimiento de extraccion (hora cero). Para los fines, registra la informacion en el Sistema
Informatico (del INCORT), y en el récord médico del donante. &

10.5 Acompanfar a los equipos de extraccion

Finalmente, el Coordinador Hospitalario de Trasplante, una vez concluido todos los tramites
legales requeridos, se programa la extraccion de los organos, coordinada con los equipos de
trasplante para asegurar que los 6rganos sean implantados lo méas pronto posible. ¢

31



https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-evaluacion-del-donante-cadaver-preservacion-240
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-evaluacion-del-donante-cadaver-preservacion-240
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-evaluacion-del-donante-cadaver-preservacion-240

11. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

El manejo especifico del donante fallecido seguira un curso de acuerdo a los cambios
fisiopatologicos causados por la muerte cerebral. A continuacion, detallamos estas medidas de
control y manejo.

11.1 Cambios fisiopatoldgicos causados por la Muerte Cerebral/Muerte por Criterios
Neuroldgicos

Una lesion cerebral significativa de cualquier etiologia provoca la aparicién de un sindrome de
respuesta proinflamatoria sistémica (SRIS) antes de la aparicién de ME. Los efectos tipicos del
SIRS son la movilizacion de leucocitos y la liberacion de mediadores inflamatorios, la generacién
de mediadores reactivos del oxigeno, el aumento de la permeabilidad vascular y la disfuncién de
organos. La ME / MCN también crea una variedad de efectos inflamatorios, hemodinamicos y
endocrinos, que pueden provocar lesiones significativas en los 6rganos antes de la obtencion del
organo.

La ME / MCN causa un patrén hemodinamico tipico con desregulacion consecutiva como resultado
de la pérdida del control central del sistema cardiovascular, el comando respiratorio, los baro y
quimiorreceptores y el eje hipotdlamo-pituitario. Los cambios fisiopatoldgicos evolucionan en dos
fases:

a. El periodo agonico que ocurre justo antes ME, un periodo que se caracteriza por un aumento de
catecolaminas (tormenta autonomica) responsable de episodios transitorios de taquicardia,
arritmias e hipertension: una respuesta fisioldgica para mantener la perfusion cerebral y coronaria,
asociada con la redistribucion del flujo sanguineo regional, aumento de la poscarga e
isquemia/lesion visceral.

b. El periodo agonico le sigue el cese de mecanismos reguladores centrales tan pronto como la
funcionalidad residual del tronco encefalico desaparece debido a la detencion gradual de la
regulacion adrenérgica simpatica central.

Como consecuencia de la pérdida irreversible de la funcién cerebral, el patrén clinico mas comun
en pacientes con ME / MCN es una combinacion de:

e Inestabilidad hemodinamica y disfuncion cardiovascular, causadas por el cese gradual de la
regulacion cardiovascular adrenérgica simpatica central, que a menudo se compara con un
sindrome similar a la sepsis 0 post-paro cardiaco debido a la respuesta inflamatoria
(regulacion positiva de las citoquinas proinflamatorias) y los fenOmenos de isquemia-
reperfusion.

e Hipotermia debido a la pérdida de la termorregulacion hipotalamica.
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e El desarrollo de diabetes insipida central como resultado de la pérdida de funcion del eje
hipotalamico-pituitario.
e Reduccion de la produccion de CO2 debido a la disminucion de la actividad metabolica.

11.2 Monitoreo de los parametros objetivo

La terapia de cuidados intensivos de proteccion de Organos basada en criterios de valoracion
estandarizados de cuidados criticos, tiene como objetivo lograr un aumento tanto en la calidad
como en el nimero de érganos trasplantados.

La medicion de la oximetria de pulso, la presion arterial invasiva, la presion venosa central (PVC),
la temperatura central, el gasto urinario, no son suficientes cuando el donante potencial es
hemodindmicamente inestable o cuando se puede considerar un 6rgano toréacico para el trasplante.
En esos casos, se deben tener en cuenta los siguientes pardmetros adicionales, para lo cual se
utilizan cualquiera de los tres métodos: ecocardiografia, monitorizacién del gasto cardiaco
minimamente invasiva o cateterismo de la arteria pulmonar Eterizacion — para mejorar la calidad
y el nimero de 6rganos utilizados.

11.3 Hipotension por hipovolemia y reposicion de liquidos

La hipovolemia, absoluta o relativa, es frecuente en la ME / MCN debido al cese de la estimulacion
central del lecho vascular y la regulacion positiva de las citocinas proinflamatorias. Puede ser
necesario reponer grandes volumenes de liquidos para estabilizar el sistema circulatorio y mantener
la perfusion de los 6rganos.

La eleccion de liquidos intravenosos y la velocidad de administracion también deben tener en
cuenta cualquier restriccion de volumen o medidas de deshidratacion previas para tratar el edema
cerebral o las complicaciones cardiacas antes de la EB, asi como la diabetes insipida (DI) no
controlada. Se deben tomar medidas para evaluar la respuesta a la reanimacion con liquidos y evitar
los efectos de la sobrecarga de liquidos en el sistema respiratorio, guiadas por un sistema de
monitorizacién que garantice el perfil hemodindmico preciso- La administracion de soluciones
cristaloides o coloides tiene como objetivo corregir el déficit intravascular. Si se administran
grandes volumenes de soluciones cristaloides, las soluciones salinas equilibradas pueden ayudar a
evitar la acidosis hiperclorémica.

Los coloides, como los hidroxietil almidones, deben evitarse en los donantes de érganos, ya que
pueden dafar las células epiteliales renales y causar disfuncion temprana del injerto en los rifiones
trasplantados. Se pueden usar soluciones de albumina (4% y 20%) para reducir la cantidad de
volumen de liquido administrado. Sin embargo, por lo general solo es moderadamente eficaz, y
también se debe considerar el alto contenido de sodio de las soluciones basadas en albumina. Se

33




puede administrar solucion de Ringer lactato o solucion salina seminormal (0,45 %), con la adicion
de bicarbonato de sodio a 50 mmol/L, si el donante tiene acidosis para reducir la incidencia de
hipernatremia (es decir, niveles de sodio >150 mmol/L) en los donantes. )

La Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM) recomienda no utilizar
coloides en pacientes con traumatismo craneoencefalico y no administrar gelatinas ni almidon
hidroxietilado a donantes de 6rganos. Aunque este tema es actualmente el foco de un considerable
debate, el uso de coloides puede ser aceptable como infusion en bolo para resolver 1o mas
rdpidamente posible la hipotension mantenida; es probable que varios ensayos en curso
proporcionen nuevos datos en un futuro muy cercano; hasta entonces, los coloides no suelen
recomendarse en donantes de 6rganos.

11.4. Diabetes Insipida central (DI)

La DI central se observa comunmente (aproximadamente 78% de los donantes de DME). Su
manejo debe iniciarse con prontitud. @ La DI es causada por la falta de hormona antidiurética
(ADH) producida por el eje hipotalamico-pituitario.

La DI se caracteriza por poliuria, con un volumen de orina > 2 ml/kg/h, gravedad especifica de la
orina < 1,005 y desarrollo de hipernatremia. También puede producirse hipopotasemia. Si no se
trata, esta patologia provoca una pérdida rapida y significativa de liquidos (deficiencia de agua) y
un desequilibrio electrolitico grave (especialmente hipernatremia) El tratamiento de la DI central
incluye los siguientes pasos:

a. Reemplazo de hormona antidiurética: el medicamento de primera linea es la desmopresina (1-
4,0 ug en bolo intravenoso, 6-2 horas). Si hay una marcada disminucion de la diuresis
(posiblemente anuria benigna), es probable que haya una falta de volumen de liquido y se debe
restablecer el equilibrio de liquidos. No existe indicacion para la aplicacion de diuréticos.

b. En la poliuria persistente, se debe controlar el nivel de azlcar en sangre para excluir la diuresis
osmotica (y corregir si es necesario) antes de continuar con la administracion de desmopresina.

c. Es necesaria la aplicacion repetida vy titulada de desmopresina si los sintomas de DI recurren.
Como alternativa a la desmopresina, se puede administrar vasopresina de forma continua a una
dosis de 0,8-1 Ul/h (efecto antidiurético).

d. Reposicion suficiente de volumen de liquidos, con monitorizacion obligatoria de los niveles de
electrolitos y glucosa en sangre.

e. En casos de hipernatremia con hipovolemia, se debe administrar agua a traves de una sonda
nasogastrica y se debe restaurar el volumen intravascular con cloruro de sodio isotonico antes
de corregir los déficits de agua con una solucién de glucosa al 5 %. combinada con insulina,
mientras se controlan los niveles de glucosa en sangre.

f. En casos de hipernatremia sin deplecion de liquidos, la administracion de solucion libre de
electrolitos Deben evitarse las sesiones solas debido al riesgo de sobrehidratacion. En estos
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casos, se debe administrar furosemida y reemplazar el volumen de orina excretado cada hora
con una solucién de glucosa al 5 % (como alternativa, se debe considerar hemodialisis o
hemoperfusion).

11.5. Mayor sustitucion endocrina ®

Especialmente en donantes hemodindmicamente inestables, se debe administrar metilprednisolona
inmediatamente después de la ME, ya que causa sintomas similares a los del shock séptico, dada
la regulacion positiva prevista de las citocinas proinflamatorias debido a su capacidad para
aumentar la produccién de epinefrina enddgena y el impacto positivo en el funcionamiento de los
pulmones y el higado trasplantados.

El uso de metilprednisolona (bolo de 15 mg/kg) en el momento de la ME / MCN se recomienda
comunmente por sus efectos hemodindmicos y protectores de los pulmones y se ha demostrado que
mejora la oxigenacion del donante y la utilizacion de los pulmones, aunque se necesitan mas
investigaciones para evaluar el efecto de los esteroides en los donantes de pulmon.

Como alternativa, se puede realizar una administracion sustitutiva temprana de hidrocortisona
(bolo de 100 mg inicialmente, administracion continua de 200 mg/dia). La administracion
sustitutiva temprana de glucocorticoides en un donante potencial de DME con insuficiencia
circulatoria permite una reduccién significativa de la cantidad acumulada y la duracién de la terapia
vasopresora. En casos de suplementacién con esteroides, la desregulacion de la glucosa debe
corregirse mediante la administracion de insulina (glucosa sanguinea objetivo < 180 mg/dl (< 10
mmol/l)) para excluir poliuria debido a glucosuria. La infusion de insulina puede proporcionar
beneficios de anti inflamacion y citocinas reducidas ademas de los beneficios de un buen control
glucémico.

11.6. Hipotensidn arterial persistente y uso de vasopresores

En adultos, se debe alcanzar una presion arterial media de 60-75 mmHg, con una diuresis de 0,5-
1,5 ml/kg/h. Esto se puede lograr mediante (9;
a) La interrupcién de todos los medicamentos con efectos hipotensores o efectos secundarios.
b) La sustitucion de los déficits de volumen con soluciones cristaloides/coloides hasta una PVC
de 6-12 mmHg en el donante Multiorganico.
Si no se puede lograr una presion arterial media adecuada mediante la reposicion de liquidos, estan
indicados los vasopresores.

11.7. Vasopresores M

A pesar de la reposicion de liquidos, la administracion de vasopresores se hace frecuentemente
necesaria. Sin embargo, la mayoria de los coordinadores de trasplante hospitalario y médicos de
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cuidados intensivos confian en la medicion de la PVC como un indicador indirecto del estado de
los liquidos.

No obstante, la monitorizacion hemodindmica prolongada (p. ej., ecocardiografia, mediciones
minimamente invasivas del gasto cardiaco o catéter de la arteria pulmonar) debe ser altamente
recomendada en donantes con hipotension persistente. Esto facilitara la determinacion del perfil
hemodinamico preciso y las causas de la hipotension.

a)

b)

d)

La norepinefrina es a menudo el vasopresor de primera eleccion en estos casos y debe
administrarse hasta que se alcance la presion arterial media objetivo. Una dosis continua que
supere los 0,2 pg/kg/min debe plantear serias preocupaciones sobre las posibles complicaciones
gue se mencionan a continuacion.

La disfuncion miocardica se puede evaluar y cuantificar mediante ecocardiografia. En estos
casos, se recomienda la administracion de un farmaco inotrépico, como la dobutamina en
asociacion con noradrenalina.

La vasopresina (dosis recomendada de noradrenalina 0,5-4 Ul/h) (13) aln se estd evaluando
para su uso en donantes DME como una forma de reducir gradualmente la administracion de
vasopresores, mientras se mantienen los pardmetros objetivo después de la correccion adecuada
de todos los demas problemas para disminuir las dosis de vasopresores. Dada la falta de
cardiotoxicidad de la vasopresina y como resultado de la normalizacién de la resistencia
vascular sistémica, se puede mejorar la funcién cardiaca. Como resultado, en un estudio, el
namero de corazones trasplantables (la mayoria de los cuales inicialmente se habian evaluado
como no aptos para el trasplante) aumento6 en un 35 %.

Una dosis continua que supere los 0,5 pg/kg/min deberia generar serias preocupaciones sobre
las posibles complicaciones mencionadas a continuacion.

Se ha demostrado que el tratamiento previo de los donantes con dosis bajas de dopamina (< 4
pg/kg/min) reduce la necesidad de dialisis después del trasplante de rifion sin un impacto clinico
significativo en la supervivencia del injerto o del paciente, asi como también mitiga la lesién
por conservacion en frio de los cardiomiocitos en los injertos cardiacos.

Dado que la dopamina interacttia directamente con la membrana celular y es capaz de proteger
a las células endoteliales del estrés oxidativo durante el almacenamiento en frio, la aplicacion
de dopamina en dosis bajas tiene como objetivo proteger los injertos renales del dafio
relacionado exclusivamente con el tiempo de isquemia prolongado (y no como vasopresor). Esto
fue confirmado por el ensayo aleatorio realizado por Schnlle et al. en la subcohorte de injertos
expuestos a tiempos de isquemia prolongados, al reducir la tasa de funcion retardada del injerto.
Por el contrario, se deben evitar las dosis altas de dopamina (> 10 pg/kg/min) ya que, por su
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accion sobre los receptores a-adrenérgicos, puede inducir una vasoconstriccion renal y sistémica
progresiva, asi como el agotamiento de las reservas enddgenas de noradrenalina y de ATP
(adenosin trifosfato) en los 6rganos, y puede afectar su funcion después del trasplante,
especialmente en el caso del corazén.(1) Siempre que la administracion de catecolaminas debe
estar guiada por la medicion directa del gasto cardiaco (dosis minima para mantener un gasto
cardiaco y una resistencia vascular sistémica ideales), los coordinadores de trasplante
hospitalarios y los médicos de la UCI deben vigilar los requerimientos de las dosis.

11.8. Ventilacion, infusion y bombeo

El método de ventilacion, infusién y bombeo/presién (VIP) es una regla mnemotécnica simple
propuesta originalmente para reunir aspectos clave del manejo de los estados de shock. Se propuso
una version adaptada del método VIP que proporciona una secuencia sistematica de procedimientos
destinados a restablecer el suministro de oxigeno (DO2) mediante el ajuste de la ventilacion
mecanica, las infusiones de liquidos y medicamentos y el mantenimiento de la funcion cardiaca
(bombeo/presion).

Se implemento una lista de verificacion junto a la cama basada en el enfoque VIP adaptado como
una intervencion de mejora de la calidad en 27 hospitales durante 24 meses. La adherencia a la lista
de verificacion de objetivos se asoci6 con una reduccion de las probabilidades de episodios de paro
cardiaco (el nimero de episodios de paro cardiaco fue inversamente proporcional al nimero de
objetivos de tratamiento alcanzados), un aumento en los donantes reales y en el namero de 6rganos
obtenidos por donante. Se necesita una comprension adecuada de la fisiopatologia de la ME / MCN
por el dafio neuroldgico catastrofico y el dafio organico relacionado para adaptar el tratamiento de
la inestabilidad circulatoria y optimizar el momento de la obtencién de 6rganos. Se ha sugerido el
enfoque de "relajarse y reparar" y un “esperar, tratar y ver" activo para aumentar el nimero y la
calidad de los trasplantes de rifion y corazon.

11.9. Paro cardiaco

No deberia producirse un paro cardiaco, en particular cuando hay otras opciones terapéuticas
disponibles (p. ej., ECMO), por lo que se trata de una complicacion excepcional. @

11.10. Hipopotasemia/hipernatremia @

La hipopotasemia puede corregirse reponiendo el potasio. La normalizacion de los niveles séricos
elevados de sodio puede ser dificil. Cuando existe hipernatremia en combinacion con deficiencia
de volumen — PVC < 7 mmHg, se puede administrar agua, a través de una sonda nasogastrica, y
solucion de glucosa al 5 % (junto con insulina) como infusion (después de cloruro sodico isotonico
para restablecer el volumen intravascular).
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También deben controlarse los niveles de glucosa y potasio en sangre. Como hay una marcada
disminucion en la tasa metabolica de los donantes, la administracion de grandes volimenes de
solucién de glucosa al 5 % puede provocar hiperglucemia grave, con la consiguiente diuresis
osmotica, si no se controla adecuadamente. En caso de hipernatremia con volumen sanguineo
adecuado o hipervolemia (PVC> 10 mmHg), la administracion de soluciones sin electrolitos por si
solas provocara una sobrehidratacion. En tales casos, se debe administrar furosemida y reemplazar
el volumen de orina excretado cada hora con solucién de glucosa al 5 %. La administracion de
agua clara a través de la sonda nasogastrica puede ayudar a lograr la normonatremia.

11.11. Hipotermia y desregulacion de la temperatura corporal

En los donantes DME se debe mantener una temperatura corporal minima de 35 °C a 37 °C. Esto
se puede lograr: @
a) Reduciendo la pérdida de calor pasiva cubriendo al donante, por ejemplo, con papel de
aluminio, utilizando mantas eléctricas y sopladores de aire caliente.
b) Soluciones de infusion de calor en bafios de agua o calentadores de infusion especiales.

La hipotermia no tratada y/o no controlada (< 35 °C) causan numerosas complicaciones que
perjudican el éxito del trasplante de 6rganos, como:

e En general, se observa que la actividad metabolica, la energia y el consumo de oxigeno de
los drganos disminuyen a temperaturas corporales mas bajas. Esto causa un deterioro
adaptativo de la funcion del 6rgano (corazon, higado y/o rifiones), que puede tener un
impacto negativo en los diagndsticos funcionales relacionados con el érgano. Al mismo
tiempo, la hiperglucemia puede aumentar a medida que se reduce la produccion y la eficacia
de insulina y disminuye la tasa de metabolismo de la glucosa.

e La contractilidad cardiaca disminuye y el riesgo de arritmia aumenta, lo que da como
resultado una subperfusion de los 6rganos.

e La flexibilidad de los eritrocitos disminuye, lo que causa una alteracion de la
microcirculacion en los 6rganos y reduce la liberacion de oxigeno a los tejidos.

e La hipotermia aumenta los trastornos de la coagulacion.

En algunos casos, la hipertermia (> 38 °C) puede ocurrir debido a una falla en la regulacion central
de la temperatura y SIRS sin infeccion, o debido a SIRS combinado con una infeccion relevante
(en cuyo caso se debe buscar la causa y se debe iniciar el tratamiento adecuado). Existe evidencia
clinica extremadamente limitada para el uso de hipotermia terapéutica para donantes después de
muerte cerebral, pero hay un ECA en trasplante renal que si muestra una reduccion significativa en
el DGF. ElI mismo efecto en la reduccion del DGF estéa respaldado por un estudio de cohorte grande.
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11.12. Desregulacion vegetativa espinal y movimientos

La ME /MCN causa un patron hemodinamico tipico con desregulacién consecutiva como resultado
de la pérdida del control central del sistema cardiovascular, el comando respiratorio, los baro y
quimiorreceptores y el eje hipotalamico-pituitario. Los cambios fisiopatologicos evolucionan en
dos fases ():

a. El periodo agdnico que ocurre justo antes de la muerte encefalica, un periodo que se caracteriza
por una oleada de catecolaminas (tormenta autondmica) responsable de episodios transitorios
de taquicardia, taquiarritmias e hipertension: una respuesta fisiolégica para mantener la
perfusion cerebral y coronaria, asociada con la redistribucion del flujo sanguineo regional, el
aumento de la poscarga y la hipoperfusion visceral, lo que puede resultar en una lesién
isquémica.

b. El periodo agonico es seguido por el cese de los mecanismos reguladores centrales tan pronto
como desaparece la funcionalidad residual del tronco encefalico, causado por la pérdida de la
estimulacion adrenérgica simpaética central.

11.13. Tratamiento y ventilacion para proteger los pulmones

Los injertos pulmonares se obtienen en solo el 20-35 % de todos los donantes multiorgénicos. Los
pulmones son susceptibles a sufrir dafios por diversos factores, por ejemplo, maniobras de
reanimacién, edema neurogénico, neumonia y aspiracion de contenido gastrico, SIRS (que se
produce antes, durante y después de la ME) y ventilacion mecanica sub6ptima.

Siempre se deben realizar medidas de reclutamiento alveolar de forma regular en todos los donantes
potenciales, no solo para revertir el deterioro pulmonar, sino también como medida de tratamiento
preventivo en casos con PaO2/FiO, debe ser menor 300 mmHg (40,0 kPa) o una radiografia de
torax normal. @

En la actualidad se recomienda una estrategia de proteccion pulmonar en la ventilacion del donante,
que sea equivalente a la atencion estandar al paciente, con el objetivo de aumentar el nimero de
pulmones candidatos para trasplante. Se ha demostrado que los protocolos de proteccion pulmonar
de este tipo son de facil aplicacién en todo tipo de centros, sin requerir ningdn entrenamiento
especifico, y por lo tanto pueden ayudar a paliar la escasez de pulmones para trasplante.

Una estrategia de proteccion pulmonar se basa en:

a) Ventilacion protectora con bajo volumen corriente, maniobras de reclutamiento del ventilador,
alto valor de PEEP, restriccion de liquidos con objetivo reducido de valores de agua pulmonar
extravascular

b) Monitorizacion hemodinamica invasiva para optimizar los pardmetros hemodinamicos,
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c) Uso de esteroides. Esta estrategia incluye métodos para prevenir la ectasia pulmonar y la
infeccion mediante estas precauciones:

e Mucdlisis continua

e Humidificacién de los gases respiratorios

e Aspiracion de secreciones

e Cambios de posicion corporal y elevacion de la cabecera de la cama (si no hay
contraindicaciones)

e Desinfeccion de las manos antes de las medidas sobre el tracto respiratorio

e Cuidado bucal y descontaminacion bucal

e Evitar la aspiracion bucal (p. ej., mediante la medicion de la presion con manguito y el
drenaje de secreciones subgloticas).

Los parametros objetivo, en particular si se planea la obtencion de pulmén, son @
e PaCO;de 35-45 mmHg (4,6-6,0 kPa),
e PaO; de 80-100 mmHg (10,7-13,3 kPa),
e PEEP 8-10 cm H20, incluso en casos de niveles de oxigenacion adecuados,
e pHde73-75.

La hipocapnia no corregida en un donante, debido a una hiperventilacion previa para reducir el
volumen sanguineo cerebral y la presion intracraneal, causa una alcalosis respiratoria grave. Esto
tiene un impacto en la circulacion y en la curva de union al oxigeno (disociacion del oxigeno)
debido a la reduccion del metabolismo del donante después de la muerte cerebral. (9

11.14. Proteccion contra enfermedades infecciosas

El diagndstico de sepsis puede ser dificil en caso de muerte cerebral, ya que el recuento elevado de
leucocitos y la taquicardia no son especificos de los procesos infecciosos. Ademas, la fiebre puede
no ser clinicamente evidente en algunos pacientes debido a la disfuncion hipotalamica. Los
principios de la terapia antimicrobiana son similares a los de otros pacientes criticos que no son
donantes de Organos. La terapia antimicrobiana debe administrarse segun los resultados de la
tincion de Gram o los cultivos; se puede iniciar una terapia empirica si lo recomienda el equipo de
trasplante para tratar los patdgenos sospechosos de causar la infeccion. Los antimicrobianos
nefrotdxicos deben evitarse si es posible y no se recomienda el uso de antimicrobianos profilacticos
de forma rutinaria. Las medidas preventivas incluyen mantener la higiene pulmonar con aspiracion
traqueal regular y cuidado bucal, mantener la cabecera de la cama elevada, asi como el manejo

aséptico de las vias o catéteres invasivos que deben retirarse tan pronto como ya no sean necesarios.
(13)
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11.14.1 Infecciones bacterianas invasivas

Los casos aislados de transmision de infeccion de drganos sélidos del donante al receptor pueden
tener consecuencias significativas, incluyendo infeccion del injerto, sepsis y funcion inicial
deficiente del injerto. Mientras que aproximadamente el 5% de todos los donantes seran
bacteriémicos en el momento de la obtencion, se ha demostrado que el uso rutinario de antibioticos
de amplio espectro (vancomicina y ceftazidima/cefotaxima) en el receptor previene la transmision
de infeccion bacteriana en receptores de 6rganos. Es importante destacar que las infecciones de los
donantes no muestran diferencias en la mortalidad aguda o la supervivencia del injerto. La
expansion actual de posibles donantes marginales ha aumentado el riesgo de infeccion. Un estudio
citd tasas de bacteriemia en el donante de hasta el 21%. Los donantes con estancias en UCI
superiores a 3 dias, RCP de rescate y agentes inotropicos tienen mayor riesgo.

Aunque las tasas de infecciones en donantes pueden estar en alza, los 6rganos obtenidos de
donantes con cultivos positivos continGan siendo trasplantados de forma segura, probablemente
debido al cribado vigilante y la terapia polimicrobiana administrada a los receptores. Otros autores
han descrito el trasplante exitoso de 6rganos de donantes declarados con muerte cerebral por
meningitis causada por Neisseria meningitides, Streptococcus pneumoniae y Escherichia coli sin
transmision al receptor. El hallazgo de cultivos positivos no excluye la donacion, pero puede
retrasar la obtencion hasta que se hayan establecido 24-48 h de tratamiento. Generalmente no se
recomienda la terapia antibiGtica profilactica en el donante de 6rganos. )

Las infecciones virales en el donante pueden afectar a los receptores, especialmente con
inmunosupresion postrasplante. Sin embargo, muchas infecciones cronicas, como los virus de la
hepatitis B y C, ya no impiden la donacién. Conocer los riesgos potenciales es esencial, pero a
menudo son controlables en el receptor adecuado. %)

Se deben obtener hemocultivos, urocultivos y cultivos endotraqueales iniciales de todos los
donantes, que se repetiran diariamente. Las pruebas de PCR para detectar infecciones virales
crénicas comunes son habituales. Los hemocultivos positivos o las presuntas infecciones no
contraindican la donacion de 6rganos, pero se debe iniciar la terapia antibiética de forma temprana
en casos de infeccion confirmada o presunta. La duracién de la terapia depende de la virulencia del
microorganismo Yy debe determinarse en consulta con el equipo de trasplantes y los servicios de
enfermedades infecciosas. %)
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11.15. Apoyo nutricional

Los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos generalmente son sometidos a
nutricion enteral lo antes posible, ya sea de forma exclusiva o combinada con nutricién parenteral,
siempre que no existan contraindicaciones para la nutricion enteral. Esta estrategia nutricional evita
la translocacion bacteriana a través de la mucosa intestinal, que puede conducir a mas
complicaciones infecciosas. El donante DME no tiene estimulacion vagal del tracto
gastrointestinal, por lo que tiene una motilidad géastrica y enteral deteriorada, lo que puede conducir
a una tolerancia limitada a la alimentacion enteral de alto volumen. En todo el mundo, no existe
una politica uniforme sobre la alimentacion o el ayuno de los donantes.

La declaracion de consenso de la Sociedad de Medicina de Cuidados Intensivos y otros sobre el
manejo de los donantes potenciales recomienda que, en ausencia de contraindicaciones, la
alimentacion enteral del donante DME sea administrada de forma adecuada, porque se sugiere que
las reservas de glucogeno hepatico pueden proporcionar nutrientes durante el tiempo de isquemia
fria, mejorando asi la funcion del injerto hepatico.

Un ensayo abierto aleatorizado de donantes DME no encontrd diferencias en la mortalidad por
todas las causas del receptor a los 6 meses independientemente del estado de alimentacion de los
donantes, pero mostré un aumento en el gasto de energia en reposo en los donantes que recibieron
corticoesteroides como parte del manejo del donante. Se necesitan mas investigaciones en esta
area, con el objetivo de definir la mejor estrategia de nutricién enteral con respecto al tipo y
volumen de nutricion, especialmente en donantes DME que reciben terapia con corticoesteroides.
Se debe tener en cuenta una consideracion especial de la nutricion enteral en los donantes
intestinales.

Los modelos animales han demostrado una disminucién de la altura de la mucosa y las vellosidades
intestinales dentro de las 12 horas posteriores al estado de ayuno antes de la obtencién del 6rgano,
en comparacion con los animales alimentados. Aunque esto no se ha probado en humanos, parece
razonable considerar la continuacién de la alimentacion enteral en posibles donantes intestinales.

Si el abordaje enteral esta contraindicado, se debe administrar liquido estéril a través de la sonda
gastrica.
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11.16. Hemostasia durante la recuperacion de 6rganos

Las anomalias en la hemostasia, que ocurren con frecuencia en los donantes ME, estan relacionadas
con la destruccion de tejidos cerebrales (mediante coagulacion intravascular diseminada,
fibrindlisis).

Las plaquetas y los factores hemostaticos deben ser monitoreados y mantenidos hasta el final del
procedimiento de obtencidn, en los siguientes niveles:

a) Plaquetas > 50 G/L

b) Fibrindgeno > 1 g/L (> 100 mg/dL)

c¢) Tiempo de protrombina > 40 % y/o cociente de TCA< 1,5

También debe planificarse la transfusion de concentrados de eritrocito para mantener la capacidad
de transporte de oxigeno. El hematocrito critico para los donantes DME depende de la edad y la
historia clinica previa. Las pautas internacionales y otras fuentes recomiendan tomar como base
parametros sustitutos (saturacién venosa central > 70 %, rango normal para la concentracion de
acido lactico serico). Se deben alcanzar niveles de hematocrito superiores al 20 % en casos en los
que la circulacién es estable, y superiores al 30 % en casos de inestabilidad circulatoria (la
transfusion de concentrados de glébulos rojos en donantes DME se asocia con una menor tasa de
retraso de la funcion renal del injerto).

Sin embargo, estos objetivos transfusionales se deben considerar con precaucion, ya que es posible
que la hemodilucién aumente el riesgo de resultados falsos negativos en la serologia de los
donantes; otros riesgos son la activacion inflamatoria relacionada con el momento de la recoleccion
de sangre (ya sea para glébulos rojos o plasma fresco congelado), la lesién pulmonar del donante
y la transmision de enfermedades viricas a los receptores de 6rganos. La transmision del
citomegalovirus (CMV) se previene mediante la transfusion de productos sanguineos
desleucocitados (en particular, concentrados de eritrocitos y plaquetas), un tratamiento que es
coherente con el hecho de que el CMV es un patogeno asociado a los leucocitos.

El CMV es una preocupacion importante cuando se trata de transfundir donantes de 6rganos o
receptores de 6rganos inmunodeprimidos. Por esta razon, a los receptores de drganos, pero también
a los donantes de 6rganos, se les administran productos sanguineos seronegativos al CMV o
desleucocitados, incluso cuando este riesgo se considera generalmente insignificante; sin embargo,
esta todavia no es la practica de transfusion habitual en muchos paises. El riesgo residual de
infeccion por CMV transmitida por transfusion se puede reducir significativamente mediante el
uso de componentes sanguineos desleucocitados.
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12. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y EXPANDIDOS

Los criterios de seleccion de un donante fallecido no son absolutos; e incluso algunos son
controvertidos, por lo que deben ser evaluados y discutidos en coordinacién con el INCORT, sobre
bases individuales, pero siempre dentro de un contexto referencial amplio. En la medida en que se
amplian los criterios de aceptacion y se expande el grupo de donantes, se incrementan los
denominados donantes expandidos o ampliados, susceptibles de deliberacion clinica
individualizada.

Uno de los aspectos més relevantes para los grupos de trasplante es la consideracion de la edad
limite del donante cadaver, fundamentalmente por el incremento de la edad de éstos, con base en
los resultados positivos de los programas de trasplante, por los que la edad ha sido un factor que
no ha cesado de incrementar con un techo que quizas no esta todavia cerrado.

Cada vez son mas habituales los donantes expandidos o con criterios ampliados: el donante con
muerte por accidente vascular cerebral, con multiples comorbilidades y de mayor edad, los
donantes de 80 afios 0 mas, e incluso los donantes de menor edad con trastornos cardiovasculares,
hipertensién o diabetes. En general estos donantes deben ser objeto de una valoracion muy
cuidadosa. Inicialmente, se recomienda realizar biopsia de estos injertos y rechazar aquellos con
mas de un 20% de glomeruloesclerosis, aunque dependiendo de la experiencia de los equipos de
trasplante, algunos obtienen excelentes resultados con estos 6érganos, bien seleccionados y
trasplantados a receptores adecuados, teniendo en cuenta su superficie corporal, edad y capacidad
previsible de respuesta inmunoldgica al injerto, o incluso trasplantando ambos 6rganos al mismo
receptor.

Parece razonable realizar una valoracion histoldgica de los rifiones con criterios expandidos cuando
el filtrado glomerular estimado es inferior a 60 ml/min/1.73m2. El “score” de la biopsia renal
preimplantacion tiene en cuenta las lesiones de cronicidad de los compartimentos glomerular,
tubulointersticial y vascular. Sin embargo, la toma de decisiones basada en la histologia no esta
validada, la interpretacion de las lesiones tubulointersticiales puede ser dificil si no se realiza sobre
muestras fijadas en parafina y puede desestimar rifiones validos para trasplante. De hecho, la
interpretacion de la biopsia suele ser la principal causa de descarte del rifién para trasplante.

La historia clinica del donante suele ser un elemento que pesa en la decisién, pero en general es un
elemento del cual se carece, por lo que la estimacién de la funcién renal y la revision exhaustiva
del aspecto macroscépico del rifion suele ser suficiente para certificar la viabilidad del érgano.

La histologia se utiliza en casos de filtrado glomerular limite, como un elemento mas a tomar en
cuenta. El uso de maquinas de preservacion en hipotermia también puede ayudar a la toma de
decisiones pues ofrece datos de resistencia vascular renal, sin embargo, estos equipos no son de
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uso comudn en nuestro pais, aunque deberian considerarse en las inversiones de equipamiento
futuras.

Los injertos procedentes de donantes expandidos suelen trasplantarse en receptores de baja
demanda metabdlica con estrategias tipo “old for old” en la que se recomienda no sobrepasar una
diferencia de peso del 20% y de mas de 15 afios entre donante y receptor.

La neoplasia maligna es una contraindicacion para la donacion; aunque, algunos donantes con
neoplasias que han superado 5 afios libres de enfermedad, se pueden considerar como donantes. La
excepcidn serian los donantes con neoplasias cerebrales primarias. En estos casos, debe realizarse
un estudio histoldgico cerebral para confirmar este hecho y verificar que el tipo de tumor no se
asocia a la posibilidad de metéstasis fuera del sistema nervioso central.

En el caso de donante mujer, en edad fértil y fallecida por hemorragia cerebral, debe descartarse la
presencia de enfermedad trofoblastica susceptible de transmitir un coriocarcinoma. En general,
debe solicitarse siempre un test de embarazo, incluso en donantes masculinos ante la posibilidad
de tumores embrionarios productores de la hormona gonadotropina corionica. Siempre que sea
posible es recomendable introducir los marcadores tumorales disponibles, como antigeno
especifico de préstata o antigeno carcinoembrionario.

Debido a los riesgos de transmision, algunas infecciones contraindican el trasplante y otras
requieren profilaxis adecuada en el receptor no inmunizado (p. ej., la infeccion por
citomegalovirus). En el caso de los 6rganos procedentes de donantes con serologia positiva al virus
de la hepatitis C (VHC), y gracias a la aparicion y gran efectividad de los nuevos farmacos
antivirales, se esta empezando a aceptar la donacion no sélo para pacientes VHC positivos sino
también para pacientes VHC negativos.

Segun documento de consenso de la Organizacion Nacional de Trasplante de Espafia, en estos
casos el paciente deberd firmar un consentimiento informado especifico y conllevara un
seguimiento exhaustivo de los receptores.

En cuanto a los donantes VHB, existe controversia sobre la aceptacion de 6rganos procedentes de
donantes con antigeno de superficie para la hepatitis B (HBsAQ) positivo. En general, los érganos
procedentes de donantes con HBSAQ positivo no son susceptibles de trasplante. No obstante,
algunos centros los aceptan para receptores HBsAQ positivos, siempre que se informe
apropiadamente de los riesgos al paciente, este lo permita y se descarte la existencia de antigeno
delta en el donante.

Los donantes con IgG HBCAC positiva, pero IgM negativa se pueden trasplantar en receptores
también HBCcAc positivos o con titulos protectores de HBsAc post-vacunacion. Por ultimo, el uso
de donantes HIVV+ para receptores HIV+ es una realidad en Estados Unidos y el estudio HOPE
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demostrd buenos resultados al comparar la donacién HIV D+/R+ vs D-/R+; por lo que es posible
que esta sea una opcion véalida para ampliar el pool de donantes en los préximos afios.

Las infecciones que complican los estadios finales del donante, tales como las relacionadas con el
catéter urinario, una via central o neumonitis con cultivos recientes negativos y, al menos, 24-48 h
de tratamiento antibidtico, no excluyen a los donantes para trasplante. Tampoco deben excluirse
los 6rganos en cuyo liquido de perfusion se obtenga un cultivo positivo para gérmenes habituales
no virulentos de la flora cutanea. Por el contrario, se excluiran los 6rganos con cultivo en el liquido
de perfusion positivo para Staphylococcus aureus, otros microorganismos gramnegativos u hongos.

Debido a los cambios demogréficos experimentados recientemente, no es rara la valoracion de
donantes procedentes de otros paises, que pueden presentar infecciones endémicas en su pais de
origen y que eventualmente podrian transmitirse al receptor, como la enfermedad de Chagas y la
infeccion por el virus HTLV [y 11,

Los injertos de donantes pediatricos (= 6 afios) tienen mayor probabilidad de presentar problemas
técnicos. Ademas, el riesgo de hiperfiltracion y glomeruloesclerosis focal y segmentaria es mayor,
principalmente si se ha sobreafiadido toxicidad o rechazo. No obstante, algunos grupos obtienen
buenos resultados con estos injertos, bien con el trasplante doble o en bloque de los 2 rifiones a la
vez, por lo que la aceptacion de estos donantes depende de la experiencia del grupo trasplantador.

Tabla 2. Criterios de validacion de donantes fallecidos (Contraindicaciones)

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

Isquemia caliente prolongada Edad < a 6 afios 0 > a 65 afos

Enfermedad renal cronica (solo en caso de trasplante

Isquemia fria prolongada
renal) f P 9

Necrosis tubular aguda del donante
Infeccion tratada

Neoplasia metastasica

Sepsis no controlada Positividad VHC y VHB
Enfermedad pridnica Otras enfermedades: diabetes y lupus
Virus de la Rabia o infeccidn viral sistémica grave Neoplasia no metastasica
Tuberculosis activa no tratada Hipertension grave

Perforacion intestinal
Positividad VIH

Factores de riesgo VIH

Modificado de: Evaluacion del donante cadaver, preservacion renal y donante a corazén parado.2024® & Protocolos de seleccion
y estudio de donante y receptor, aplicables a la préctica chilena, trasplante renal. 2010
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No existe limite de edad para descartar un potencial donante s6lo por su edad, si bien la edad del
donante es un factor que limita la supervivencia del injerto renal. Sin embargo, los donantes de
edad muy avanzada, incluidos los donantes mayores de 80 afios, son vélidos porque ofrecen buenos
resultados tanto a corto como a medio-largo plazo si se comparan con trasplantes procedentes de
donantes con criterios estandar o con donantes con criterios expandidos, ya que presentan una
funcién retrasada del injerto (FRI) similar, un mayor riesgo de pérdida de injerto a 1 y 5 afios, y

una mayor mortalidad al afio, con datos controvertidos con respecto a la supervivencia a 5 afios.
(14)

Los donantes de edad muy avanzada (incluso donantes mayores de 80 afios) también son validos
porque ofrecen una supervivencia del paciente mejor o similar, en receptores muy afiosos, que
permanecen en lista de espera de trasplante en dialisis. 4

12.1. Donante con Criterios Expandidos (DCE) para trasplante renal

Los receptores con injertos renales procedentes de DCE (segun la definicion “clasica” de DCE)
presentaron mayor tasa de FRI, de no funcion primaria del injerto y peor funcién renal cuando se
comparan donantes con criterios estandar. @ Sin embargo, la supervivencia del paciente y del
injerto a 5 afios es similar cuando se compara con donantes con criterios estandar. Es importante
resefiar, que el uso de estos injertos expandidos ofrece ventajas en supervivencia del paciente y del
injerto cuando se compara con pacientes candidatos a trasplante que permanecen en dialisis
esperando un trasplante renal. @4

13. TRAZABILIDAD DE LOS ORGANOS DONADOS ©)

A fin de garantizar la calidad en el proceso de donacion y trasplante, en base al Principio Rector
10 de la OMS, respecto al seguimiento y/o trazabilidad de los trasplantes, cabe sefialar lo siguiente:
Debe mantenerse y optimizarse constantemente el nivel de seguridad, eficacia y calidad de los
organos, tejidos y células de humanos para trasplante, en cuanto productos sanitarios de caracter
excepcional. Para ello es preciso instituir sistemas de garantia de la calidad que abarquen la
trazabilidad y la vigilancia, y que registren las reacciones y eventos adversos, tanto a nivel nacional
como en relacion con los productos humanos exportados.

Para optimizar los resultados del trasplante de dérganos tejidos y células, es preciso aplicar un
proceso reglado que englobe las intervenciones clinicas y los procedimientos ex vivo desde la
seleccion del donante y durante todo el seguimiento a largo plazo. Bajo la supervision de las
autoridades sanitarias nacionales, los programas de trasplante deberan realizar un seguimiento de
los receptores para garantizar que reciba los cuidados apropiados e informacion del equipo de
trasplante encargado de esos cuidados.
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Se alienta a los programas de donacion y trasplante a que mantengan el registro obligatorio a nivel
nacional y/o internacional de trasplantes, deberan ser notificadas y analizadas por las autoridades
sanitarias responsables. Desde el INCORT se establecerd el control y seguimiento de estos
registros.

14. ORIENTACION PARA LOS FAMILIARES
14.1. Entrevista Familiar para obtener la no objecion para la donacién

Informar a la familia sobre la situacion clinica del paciente y la posibilidad de donacion para
obtener su consentimiento, es un paso fundamental en el proceso de donacion de 6rganos. Para
tales fines, el Coordinador Hospitalario de Trasplante, es el Unico especialista que cuenta con la
acreditacion necesaria para realizar la “Entrevista Familiar”.

Por esta razon, es de obligatorio conocimiento de todo el personal de salud, que no debe intervenir
en esta etapa, y permitir que sea el Coordinador Hospitalario de Trasplante, que gestione la
informacién y peticion de donacion de érganos a los familiares de una persona en muerte
encefalica. Para ello, previamente, los médicos tratantes deberan dar a conocer con calidad y
calidez, la evolucion de su familiar, siendo claros respecto a las posibilidades o no, de salir del
coma; preparandolos de manera adecuada para el momento en que sean informados que su paciente
ha fallecido y se encuentra en muerte encefalica. En esta etapa, en ningin momento podréa participar
el Coordinador Hospitalario de Trasplante o Regional, pues es un momento en que el equipo
médico esta realizando todos los esfuerzos necesarios para mantener la vida del potencial donante.

Unicamente, a partir de la emision del Certificado de Defuncion y el reporte de la Muerte
Encefélica, el Coordinador Hospitalario de Trasplante, o en su ausencia, el Coordinador Regional
de Trasplante, podran proceder a acercarse a la familia y solicitar una entrevista para exponer la
posibilidad de la donacidén de dérganos, misma que se realiza aplicando las técnicas de trato
humanitario, con calidad y calidez en la atencion, siguiendo el paso a paso de la técnica para la
cual esta apropiadamente certificado.

La familia debe poder elegir libremente, sin influencias indebidas y después de recibir toda la
informacidén pertinente sobre el uso previsto para los érganos, tejidos y células, asi como la
naturaleza de la intervencion, sus consecuencias y riesgos. En el caso de la donacion de 6rganos
después de la muerte, la no objecion es otorgada por familiares que conocen o pueden inferir la
voluntad de la persona fallecida para donar. Cuando se desconozca la voluntad de la persona
fallecida, los familiares podran dar su consentimiento basandose en su propio criterio.

Una vez la familia opta por responder afirmativamente a la peticion, se le presentara el Formulario
de “Consentimiento de No Objecion Familiar Ante la Donacion para la Extraccion de Organos,
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Tejidos y Células del cadaver para Trasplante” (FORM- CFEOTC-01) ver Anexo 2, el cual esta
disefiado para garantizar que la aprobacion de la donacion sea con base en la no objecién de la
familia, para lo cual se solicitara la firma y documento de identidad de un (1) familiar y hasta dos
(2) testigos. En caso la muerte encefélica haya sido fruto de un acto violento, notificara al Médico
Forense/Legista, para obtener la Evaluacion para la no objecién legal de dicha donacién, en cuyo
caso, el Coordinador Hospitalario de Trasplante procedera a notificar al Coordinador Regional de
INACIF, quien asignard al médico legista de turno, que realizara la verificacion del caso, y la
objecion o no objecion de lugar, firmando en cualquiera de los casos su decision.

A partir de los formularios antes especificados, puede llevarse a cabo la intervencién en el ambito
de la salud. En todos los casos, el Coordinador Hospitalario de Trasplante registrara la informacion
pertinente en el Sistema Informatico de INCORT, a partir de lo cual el equipo de coordinacién
procedera a alertar a los equipos quirargicos, para que procedan a realizar la ablacidén/extraccion
de los 6rganos y a emitir la Lista de posibles receptores para que procedan a convocarlos para el
Cross Mach y pruebas que establezcan la viabilidad de ser elegidos, en funcion de los criterios y
priorizacion de la Lista de Espera. ®
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15. DIAGRAMAS

15.1. Diagrama del proceso de coordinacion de trasplante en ME
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50




15.2. Diagrama de Diagnostico clinico
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judicial*, depende de la Autorizacion/informe del Médico legista o forense de acuerdo al paf. 1 del art.3 de la Ley 329-98 sobre
trasplante. ©
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16. INDICADORES

Proceso de atencién Indicador

Diagnostico

Porcentaje de donantes potenciales los cuales cumplieron
con los criterios para establecer el diagnostico de ME / MCN
de acuerdo con el presente procedimiento.

Tratamiento

Porcentaje de donantes fallecidos en los cuales se aplica
mantenimiento del donante en ME / MCN en base al presente
procedimiento.

Seguimiento

Porcentaje de dérganos donados registrados en los que se
establece trazabilidad de los injertos en el periodo
establecido en el presente procedimiento.
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18. ANEXOS

Anexo 1. Reporte Médico De Muerte Encefalica Para Fines De Donacion De Organos, Tejidos y Células
iy P -
rEroRfTEXBOR iRcAnAa tv ancort

INSTITUTO NACIONAL
DE COOR -

SALUD PUBLICA

RDINACION DE TRASPLANTE
Version: 0.3 FORM-CMEEOTC-01
Fecha Revision: 16/07/2024 Num.: 2024-00001

REPORTE MEDICO DE MUERTE ENCEFALICA PARA
FINES DE DONACION DE ORGANOS, TEJIDOS Y
CELULAS

Los abajo firmantes certificamos que:

EL (LA) SENOR (A):

CEDULA O DOCUMENTO DE IDENTIDAD: EDAD: FECHA NACIMIENTO:

NACIONALIDAD:

FECHA DE MUERTE / /
ENCEFALICA:

CENTRO HOSPITALARIO:

i HORA MUERTE ENCEFALICA:

HISTORIA CLINICA Nam.:

RESENA DEL CASO:

Presenta signos inequivocos de muerte cerebral, segln los criterios establecidos en el Art. 17 de la Ley NUum.
329-98 que establece que los érganos para cuyo trasplante se precisa la viabilidad de los mismos podran
extraerse del cuerpo de la persona fallecida, previa comprobacién de la muerte cerebral basada en la
verificacidn y concurrencia, durante treinta minutos al menos, y la persistencia seis (6) horas después del
comienzo del coma, en los siguientes signos: a) Ausencia de respuesta cerebral, con perdida absoluta de
conciencia.; b) Ausencia de respiracién espontanea; c) Ausencia de reflejos cefadlicos; d) Inactividad
encefdlica corroborada por medios técnicos y/o instrumentales adecuados a las diversas situaciones clinica
cuyo régimen de actualizacion se realizara periédicamente por el CNT*.

NOMBRE COMPLETO:

Especialidad:

Exequatur: Fecha:

NOMBRE COMPLETO:

Especialidad:

Exequatur: Fecha:

NOMBRE COMPLETO:

Especialidad:

JEFE DE SERVICIO

Exequatur: Fecha:

Se anexan copia de cédula o pasaporte y copia del Certificado de Defuncién.
*CNT: Consejo Nacional de Trasplante.




Anexo. 2 Consentimiento de No Objecion Familiar Ante la Donacion para la Extraccion de Organos,
Tejidos y Células del cadaver para Trasplante (FORM-CFEOTC-01)

@iy =—
o . tw fncort

INSTITUTO NACIONAL
DE COORDINACION DE TRASPLANTE

SALUD PUBLICA COMILIO MACIOMAL DE TRASPLANTE

Nombre completo:
Cédula o documento de identidad:

Fecha de nacimiento: / / | Edad: | Sexo:
Fecha certificacion muerte encefalica: / / Hora muerte encefalica:
Nombre completo médico firmante Certificado muerte encefélica: Exequatur:
Nombre completo médico firmante Certificado muerte encefalica: Exequatur:
Nombre completo médico firmante Certificado muerte encefélica: Exequatur:

Centro Hospitalario:
Versién de los hechos:

Cédula de identidad y electoral (Copia anexa):

En mi calidad de (relacién con el fallecido):

Nombre completo del fallecido:

Cédula de identidad y electoral

Con domicilio en:

Direccion (Calle, nim. de casa o apartamento, sector, municipio y provincia):
Teléfono (s):
Yo:

Nombre completo sin abreviaturas:

Cédula de identidad y electoral (Copia anexa):

En mi calidad de (relacion con el fallecido):

Nombre completo del fallecido:

Cédula de identidad y electoral:

Con domicilio en:

Direccion (Calle, nim. de casa o apartamento, sector, municipio y provincia):

Teléfono (s):
Yo:

Nombre completo sin abreviaturas:
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Cédula de identidad y electoral (Copia anexa):

En mi calidad de (relacién con el fallecido):

Nombre completo del fallecido:

Cédula de identidad y electoral

Con domicilio en:

Direccion (Calle, nim. de casa o apartamento, sector, municipio y provincia):

Teléfono (s):
Yo:

Nombre completo sin abreviaturas:

Estamos consciente que hemos sido informados que la donacion de 6rganos cadavéricos es un acto de generosidad que puede salvar vidas y mejorar
la calidad de vida de personas que necesitan trasplante. Que el Doctor Exequatur No.: en su calidad de

Coordinador Hospitalario de Trasplante certificado por el Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplante (INCORT), nos ha explicado que la
MUERTE ENCEFALICA ES: la afectacion irreversible del sistema nervioso central, con pérdida de la circulacién cerebral, incapacidad para el

mantenimiento espontaneo de la homeostasis corporal con funcién cardiocirculatoria y cese de la ventilacion espontanea.
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Anexo. 3 Lista de Verificacion Practica para el Coordinador de Trasplantes

[ Deteccion del posible donante o Donante Potencial
O Evaluacion clinica del donante fallecido

O Diagnostico de muerte encefalica confirmado

[0 Consentimiento familiar para donacion

[ Notificacion a la organizacion de trasplantes

Estabilizacion del donante fallecido en ME
L PAM >65 mmHg

[ Diuresis >0.5-1 ml/kg/h

[ saturacion >95%

L] temperatura >35°C

[ sodio <155

Estudios obligatorios

O grupo sanguineo ABO
[ serologias infecciosas
[0 hemocultivos

O funcion renal

O funcidn hepética

[0 gasometria

Evaluacion de érganos

Rifiones

[ creatinina basal

[ diuresis adecuada

[ historia de HTA o diabetes

Higado
O AST/ALT
O bilirrubina
O INR
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Corazon

O ECG

[ troponina

[ ecocardiograma

Pulmén
O PaO2/FiO2
O Rx térax

Antes de la procuracion

[ Equipos quirdrgicos confirmados
OO QUIROFANO disponible

[ Logistica de transporte

[0 Crossmatch (si aplica)

Para la estabilidad del donante fallecido en ME, se recomienda mantener los siguientes
parametros principales:

PAS >100 mmHg

PaO2 >100 mmHg

Diuresis >100 ml/h

Hb >10 g/dI
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Anexo 4. Lista de Verificacion para confirmacion / comprobacion de la muerte encefalica

10.
11.

REQUISITOS PREVIOS PARA EL EXAMEN CLINICO

Determinacion de que el paciente ha sufrido una lesion cerebral catastrofica y
permanente causada por un mecanismo identificado que se sabe que conduce a la
muerte cerebral/muerte por criterios neurolégicos (ME/MCN)

Neuroimagen consistente con el mecanismo y la gravedad de la lesion cerebral (en
pacientes con lesion primaria de la fosa posterior, la neuroimagen debe demostrar una
lesion supratentorial catastrofica

Observacion de permanencia

a)>48 horas después de una lesion cerebral aguda (en particular, una lesion cerebral
hipoxico-isquémica) para pacientes <2 afios de edad

b)>24 horas después de una lesion cerebral hipoxico-isquémica para pacientes >2 afios
de edad

¢) Un tiempo suficiente después de la lesidn cerebral para asegurar que no haya potencial
de recuperacion de la funcion cerebral segun lo determine el evaluador en funcion de
la fisiopatologia de la lesion cerebral

Temperatura corporal central >36 ° C (durante >24 horas para pacientes cuya
temperatura corporal central ha sido <35,5 °C

Presion arterial sistolica (PAS) >100 mm Hg y presion arterial media (PAM) >75 mm
Hg para adultos/PAS y PAM >5.° Pereentil parg |a edad en nifios (para pacientes en ECMO
veno-arterial: PAM >75 mm Hg para adultos/PAM >5.° Pl parg |a edad en nifios)
Exclusion de pardlisis farmacolégica (si se administré o se sospecha) mediante el uso
de un estimulador de tren de cuatro o demostracion de reflejos tendinosos profundos
Los niveles de farmacos que pueden suprimir la funcion del sistema nervioso central
son terapéuticos/subterapéuticos (si estan disponibles), el nivel de pentobarbital es <5
mcg/mL (si el paciente recibié fenobarbital) y han transcurrido al menos cinco vidas
medias para todos los demas farmacos de este tipo (mas tiempo si hay disfuncién
renal/hepética o si el paciente es obeso o estuvo hipotérmico)

Nivel de alcohol en sangre <80 mg/dL (si esta clinicamente indicado)

El analisis toxicoldgico (orina y sangre) es negativo (si esta clinicamente indicado)
Exclusidn de alteraciones metabolicas, dcido-base y endocrinas graves

Se ha hecho un intento razonable de informar a la familia del paciente sobre el plan de
realizar un examen ME/MCN

Resumen de requisitos previos (margque uno):

O
O

Se cumplieron todos los requisitos previos.

Si OONo

OSi ONo

Si OONo

Periodo de observacion
(horas)

OSi OONo

OSi OONo

OSi ONo CONo se indica

OSi ONo

OSi OONo OINo se indica
OSi OONo COINo se indica
OSi ONo
Si ONo

No se pudieron corregir adecuadamente las alteraciones metabdlicas, pero se cumplieron todos los demas requisitos
previos, por lo que se completaran los examenes neuroldgicos y la(s) prueba(s) de apnea y, si son consistentes con

BD/DNC, se realizaran pruebas auxiliares

No se cumplieron requisitos previos, por lo que la evaluacién no se completo.
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EXAMEN PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO DE ME / MCN (debe Si No No

completarse en la mayor medida posible) probado
12. Coma con falta de respuesta a la estimulacion visual, auditiva y tactil. O O
13. Ausencia de respuestas motoras, aparte de los reflejos mediados por la médula O O

espinal, de la cabeza/cara, el cuello y las extremidades después de la aplicacion de
estimulos nocivos en la cabeza/cara, el tronco y las extremidades.

14. Ausencia de respuestas pupilares a la luz brillante bilateralmente. O O O

15.Reflejo oculocefélico ausente (a menos que exista preocupacién por la O O O
integridad de la columna cervical o la base del craneo).

16. Reflejos oculovestibulares ausentes bilateralmente. O O O
17. Ausencia de reflejos corneales bilateralmente O O O
18. Reflejo nauseoso ausente O O O
19. Ausencia de reflejo de la tos O O O
20. Ausencia de reflejos de succidn y busqueda (solo en pacientes menores de 6 O O O
meses)

Resultados del examen clinico (marque uno):

U Todos los elementos del examen clinico y los hallazgos fueron consistentes con BD/DNC o se completaron todos los
elementos del examen clinico excepto el reflejo oculocefalico y los hallazgos fueron consistentes con ME/MCN

0O Una parte del examen clinico, distinta del reflejo oculocefalico, no pudo evaluarse de forma segura o no quedé claro si

los movimientos de las extremidades observados estaban mediados por la médula espinal (tenga en cuenta que, incluso si
una persona no tiene todas las extremidades, se puede aplicar estimulacion dolorosa en el torso lo mas cerca posible del
extremo de la extremidad, por lo que esto no requiere pruebas complementarias); sin embargo, el resto de la prueba se realizé
en la medida de lo posible y las respuestas fueron compatibles con BD/DNC. (Se requieren pruebas complementarias).
Motivo(s) de la prueba incompleta (marque todas las que correspondan):

O Anoftalmia; [gtraumatismo o trasplante de cérnea;J Fractura de la base del craneo o del hueso temporal petroso;7 lesion
medular cervical alta

O Cirugia oftdlmica que influye en la reactividad pupilar; [Jtraumatismo facial grave; [Jtrastorno neuromuscular
preexistente grave.

O Edema o quemosis orbitaria o escleral grave; (omovimientos de las extremidades que pueden estar mediados por la
columna vertebral; [Jotros (especificar):

OUno o mas elementos del examen clinico fueron inconsistentes con ME/MCN, por lo que el paciente NO cumple los
criterios para ME/MCN
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PRUEBA DE APNEA
Si No

REQUISITOS PREVIOS PARA LAS PRUEBAS DE APNEA
21. Sin hipoxemia, hipotension o hipovolemia
22. El pH es normal (7,35-7,45) y la paco2 ES normal (35-45 mmHg) o, si se sabe que el

paciente tiene hipercapnia cronica, la PaCO2 e EN el valor basal si se conoce el valor

basal o en el valor basal estimado si no se conoce el valor basal (se deben tomar gases en

sangre arterial [GSA] tanto de la linea arterial distal como del oxigenador posterior al

circuito de ECMO para pacientes con ECMO veno-arteria).
23. Pa0>>200 mm Hg

PRUEBAS DE APNEA REALIZADAS

24, Duracion de la apnea (minutos)

25. PACO2 posterior (mm Hg)

26. Valor de pH posterior

Resultados finales de la prueba de apnea (marque una opcion):

O Apnea confirmada: ausencia de respiraciones y objetivos alcanzados (pH <7,30 y PaCO2 final >60 mm+g [8,0 kPa] y >20

mmHg [2,7 kPa]) por encima del valor basal previo a la prueba de apnea (>20 mmHg [2,7 kPa]) por encima del valor
basal crénico para pacientes con hipercapnia cronica conocida cuyo valor basal se conoce) (Se requieren pruebas
complementarias si se sabe 0 se sospecha que el paciente tiene hipercapnia croénica pero el valor basal Pa CO ;no se
conoce.)

0 La prueba de apnea no fue concluyente (no se pudo completar y no se registraron respiraciones ni se alcanzaron los

objetivos) debido a:
JPAS <100 mm Hg 0 PAM <75 mm Hg 0 PAS/PAM <5.° Pereentil nara |a edad en nifios

Desaturacion progresiva de oxigeno <85%

JArritmia cardiaca con inestabilidad hemodinamica.
O La prueba de apnea es negativa: se observd una o mas respiraciones espontaneas; los hallazgos no son consistentes con
ME/MCN

PRUEBAS AUXILIARES
27. Motivo(s) para realizar pruebas [ Incapacidad para corregir las alteraciones metabolicas.
complementarias O Incapacidad para completar todas las pruebas clinicas (por ejemplo,
fractura de la columna cervical, base del créneo, orbitas, cara).
O Imposibilidad de completar la prueba de apnea debido al riesgo de
descompensacion cardiopulmonar o imposibilidad de interpretar el nivel
de PACO: en un paciente con hipoxemia crénica cuyo valor basal crénico
es desconocido.
O Incertidumbre respecto a la interpretacion de las respuestas motoras
mediadas por la médula espinal frente a las mediadas por el cerebro.
O Requerido por las directrices del hospital/estado

28. Tipo de pruebas complementarias realizadas [0 Angiografia convencional por catéter de 4 vasos (angiografia por
sustraccion digital)
[0 Gammagrafia de perfusion con radionGclidos SPECT o angiografia
planar con radiontclidos
[0 Ecografia Doppler transcraneal
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Resultados finales de las pruebas complementarias (marque una):

O Los resultados de las pruebas complementarias son consistentes con ME/MCN
[ Los resultados de las pruebas complementarias no son consistentes con ME/MCN
[ Los resultados de las pruebas complementarias no son concluyentes

Fecha/Hora de la prueba Fecha de interpretacién de los resultados

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

MUERTE CEREBRAL/MUERTE POR CRITERIOS NEUROLOGICOS DETERMINADOS CLINICAMENTE

« Se han cumplido los requisitos previos para las pruebas clinicas

« Los resultados de los examenes clinicos, incluidas las pruebas de apnea, se han completado en su totalidad y son consistentes con
ME/MCN.

Fecha (DD-MM-AAAA) y hora de fallecimiento (HR:MM AM/PM):

MUERTE CEREBRAL/MUERTE POR CRITERIOS NEUROLOGICOS DETERMINADA MEDIANTE EVALUACION CLINICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Los resultados de los exdmenes clinicos, incluidas las pruebas de apnea, donde se realizaron, son consistentes con ME/MCN

+ Se han realizado pruebas complementarias y los resultados son consistentes con ME/MCN

Fecha (DD-MM-AAAA) y hora de fallecimiento (HR:MM AM/PM):

EL PACIENTE NO CUMPLE LOS CRITERIOS DE MUERTE CEREBRAL/MUERTE SEGUN CRITERIOS NEUROLOGICOS.
Proporcione razones:

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

|

MUERTE CEREBRAL/MUERTE POR CRITERIOS NEUROLOGICOS DETERMINADOS CLINICAMENTE

« Se han cumplido los requisitos previos para las pruebas clinicas

« Los resultados de los examenes clinicos, incluidas las pruebas de apnea, se han completado en su totalidad y son consistentes con
ME/MCN.

Fecha (DD-MM-AAAA) y hora de fallecimiento (HR:MM AM/PM):

|

MUERTE CEREBRAL/MUERTE POR CRITERIOS NEUROLOGICOS DETERMINADA MEDIANTE EVALUACION CLINICA
Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« Los resultados de los exdmenes clinicos, incluidas las pruebas de apnea, donde se realizaron, son consistentes con ME/MCN

« Se han realizado pruebas complementarias y los resultados son consistentes con ME/MCN

Fecha (DD-MM-AAAA) y hora de fallecimiento (HR:MM AM/PM):

|
EL PACIENTE NO CUMPLE LOS CRITERIOS DE MUERTE CEREBRAL/MUERTE SEGUN CRITERIOS NEUROLOGICOS.

Proporcione razones:

Lista de evaluaciones aprobada por Academia Estadounidense de Neurologia
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Anexo 5. Glosario De Términos

En medicina y cirugia es la extirpacion de cualquier 6rgano o parte
del cuerpo mediante una operacién o escision quirdrgica. Se
denomina extraccién a la extraccion quirdrgica de los 6rganos y
tejidos para trasplante.

Se trata de la extraccion de corneas, piel, huesos o valvulas
cardiacas y otros tejidos.

Ablacion / Extraccién mono organica | Es aquella en la que se extrae un solo drgano

Ablacién / Extraccion multiorganica | Es aquella en la cual se extraen varios 6rganos.

Aceptacioén pre-establecida / permiso / | Aviso legal y registrado oficialmente de la aceptacion de la persona
autorizacion para donar células, tejidos y érganos después de la muerte.
Mantenimiento de las células, tejidos u 6rganos bajo condiciones
controladas y apropiadas hasta su trasplante o eliminacion.
Células, tejidos y 6rganos donados por una sola persona para el
trasplante a otra persona.

Asignacion de 6rganos o tejidos humanos a pacientes en lista de
Asignacion espera sobre la base de un conjunto de normas previamente
establecidas.

Angiotomografia computarizada (ATC), también conocida como
angioTAC, es un estudio que utiliza rayos X y una inyeccion de
contraste para obtener imagenes en 3D de los vasos sanguineos y
tejidos de una parte del cuerpo.

Moléculas encontradas en todas las células del cuerpo que
caracterizan a cada individuo. Estos antigenos son heredados de los
padres. Los antigenos HLA determinan la compatibilidad de los
tejidos para trasplante de un individuo a otro.

es el reemplazo de componentes anatdmicos de una persona por
otros componentes provenientes de su propio organismo.
Procedimiento que consiste en dividir un higado en partes y
trasplantarlo en méas de un receptor.

Es el conjunto de principios, normas, protocolos, tecnologias y
practicas que se implementan para evitar el riesgo para la salud y el

Ablacidén / Extraccion

Ablacién / Extraccion de tejidos

Almacenamiento

Alogénico

AngioTAC

Antigeno de histocompatibilidad

Autotrasplante o autoinjerto

Biparticion hepética

Bioseguridad medio ambiente, que provienen de la exposicion a agentes
biologicos causantes de enfermedades infecciosas, toxicas o
alérgicas.

Son los procedimientos y métodos utilizados para asegurar la
calidad de la obtencidn, preservacion, procesamiento,
almacenamiento, transporte y suministro de los tejidos o de médula
Osea

Una persona que ha sido declarada muerta por criterios
neuroldgicos o parada circulatoria.

Buenas practicas

Cadaver
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Cartera de servicios

Es el conjunto de atenciones en salud que una red, un
establecimiento o un servicio, oferta a una poblacion determinada.
La cartera de servicios debe ser dinamica y flexible, responder al
modelo de atencion vigente establecido por el Ministerio de Salud
Plblica y estar orientada a promover e implementar la atencion
primaria y servicios especializados.

Célula

Unidad funcional méas pequefia trasplantable.

Células progenitoras hematopoyéticas
(CPH)

Células que se hallan en la médula 6sea -tejido esponjoso que se
encuentra en la parte media de los huesos- y que circulan en la
sangre. Se las denomina también células madre y son las
encargadas de fabricar las distintas células sanguineas.

Células y tejidos humanos
trasplantes (HCTT)

para

Articulos que contienen o se componen de células humanas y/o
tejidos destinados a la implantacion, trasplante, infusion o
transferencia a un receptor humano. Incluyen, pero no se limitan a
tejido  mdsculo-esquelético, piel, tejidos blandos, tejido
cardiovascular, tejido ocular, células madre / progenitoras
hematopoyeéticas derivadas de sangre periférica y cordon umbilical
y de cualquier tejido de la médula 6sea y células / tejidos
reproductivos.

Certificacion de muerte

Documentacion formal y estandarizada de la muerte. Se refiere
tanto a la muerte cardiaca como a la muerte cerebral.

Competencia

Habilidad demostrada por las personas de aplicar conocimientos
para lograr productos o servicios previamente definidos.

Comité de ética

Comité encargado de examinar las cuestiones éticas relacionadas
con el proceso de obtencidn de 6rganos, su distribucion y trasplante,
la pre y post donacion y cuidado del trasplante, y la investigacién
de las células, tejidos y 6rganos. Este comité debe ser a nivel
nacional, pero también puede ser a nivel regional o local.

Comités técnicos / consejos de asesores

Comités  profesionales especializados que proporcionan
recomendaciones de cualquier aspecto del proceso de donacion y
trasplante de células, tejidos y 6rganos.

Condiciones de infraestructura

Son las condiciones que poseen las instalaciones o conjunto de
instalaciones que constituyen la base sobre la cual se prestan los
servicios de salud, las cuales deben cumplir con las normas
establecidas, tanto por las Guias de Disefio, Construccion y
Acabado de Establecimientos de Salud del MSP, como por las
autoridades competentes en la materia.

Consejo  Nacional

(CNT)

de Trasplante

Es el 6rgano que se encarga de disefiar las politicas relacionadas
con ladonacion y el trasplante de érganos y tejidos a nivel nacional.
Conformado por perfiles profesionales con formacion académica
en todos los temas técnicos, cientificos, juridicos y administrativos
concernientes a la donacion y trasplante de 6rganos, tejidos y
celulas.
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Profesional de la salud, cuya funcion consiste en la deteccion,
Coordinador de trasplante | mantenimiento, entrevista familiar del potencial donante y los
hospitalario (CHT) aspectos logisticos de las distintas fases del proceso de la donacion
y el trasplante en el &mbito hospitalario.

Es el encargado de gestionar las actividades de donacion y
trasplante de dérganos, tejidos y células en el &mbito regional.
Estructura transparente de la ventana orbital en forma de ctpula que
cubre la parte frontal del ojo.

Test para analizar la presencia de anticuerpos en un paciente en
relacién a los antigenos de histocompatibilidad del donante. Un
cross-match positivo contra linfocitos T significa que el paciente
posee anticuerpos contra los antigenos de histocompatibilidad del
donante y contraindica la realizacion del trasplante. Un cross-match
negativo contra linfocitos T significa que no hay reaccion entre
donante y paciente y que por lo tanto el trasplante puede ser
efectuado.

Prestador de Servicios de Salud habilitado que debe contar con
unidad de cuidado intensivo que garantice la correcta valoracién y
Centro generador de 6rganos mantenimiento del donante de acuerdo a las guias y protocolos.
Debera contar con un personal de salud acreditado en el proceso de
donacién de 6rganos, tejidos y células.

Prestador de Servicios de Salud habilitado que debe tener
disponibilidad de las instalaciones, el personal de salud acreditado;
asi como, del material necesario para la correcta realizacion de las
extracciones de 6rganos y tejidos.

Prestador de Servicios de Salud habilitado que dispone de una
unidad médica y quirdrgica con personal sanitario acreditado.
“Hospitales autorizados para la procuracion y trasplante de 6rganos

Coordinador regional de trasplante

Cornea

Cross-match

Centro de ablacion/extraccion

ntro trasplan r . " .
Centro trasplantado en la Republica Dominicana” o “Establecimientos de salud

vinculados a la donacion y trasplante de érganos bajo la supervision
del INCORT”.

Es el acto por medio del cual una persona cede de forma voluntaria
Donacion y gratuita sus 6rganos o tejidos para ser utilizada en seres humanos,
con fines terapéuticos o de investigacion cientifica.

Hace referencia al conjunto de profesionales acreditados que estan
involucrados en la coordinacion, extraccion e implante de 6rganos
y tejidos y seguimiento de los pacientes trasplantados.

Es cualquier local o &mbito fisico en los cuales las personas fisicas
Establecimiento de salud o juridicas debidamente autorizadas para ello, prestan servicios en
materias directamente ligadas con la salud de las personas

en este contexto, es cualquier requisito, requerimiento o
Estandar especificacion técnica establecida para el cumplimiento de las
condiciones de habilitacion.

Equipos de  coordinacion  de
ablacion/extraccion y trasplante
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Procedimiento que desarrolla el Ministerio de Salud Publica, a
través de las autoridades definidas, que asegura que los
establecimientos y servicios de salud cumplan con condiciones

Habilitacion minimas y particulares en cuanto a sus recursos fisicos, humanos,
estructurales y de funcionamiento para asegurar que la poblacion
reciba servicios de salud de calidad de modo tal que permitan
proteger la salud y seguridad publica de la poblacién.

Insumo Es todo producto sanitario, de acuerdo a lo definido por el Decreto

No. 246- 06, que establece el Reglamento de Medicamentos.

Lista de espera

Enumeracion de pacientes que aguardan por un trasplante de
6rganos o tejidos. Existe una lista de espera Unica y nacional,
centralizada a través del sistema informatico del INCORT,
autoridad responsable de su administracién y actualizacion en
forma permanente. Los 6rganos se asignan de acuerdo a criterios
especificos, uniformes en todo el pais para garantizar la igualdad de
oportunidades, que toman en cuenta: la compatibilidad bioldgica
entre donante y receptor, la antigliedad en lista de espera y el grado
de urgencia del receptor y la edad.

Mantenimiento del donante

Las vias criticas de proceso utilizadas para el cuidado médico de
los donantes con el fin de mantener sus érganos viables hasta que
se produzca la recuperacion de 6rganos.

Médula 6sea

Fuente habitual de colecta de células progenitoras hematopoyéticas
(CPH) que le dio en el pasado el nombre a la practica. La colecta
de CPH de la médula 6sea es un procedimiento quirdrgico que dura
de una a dos horas y requiere de una internacién de uno a dos dias.
Se efectlia generalmente con anestesia general, pero puede también
utilizarse la anestesia peridural. Consiste en la punciény el aspirado
de CPH de las crestas iliacas postero-superiores.

Medicamentos inmunosupresores

Son sustancias activas que se utilizan principalmente en pacientes
para evitar el rechazo de trasplante de érganos y medula 6sea,
tienen una accion relativamente especifica sobre el sistema inmune,
sin efectos toxicos sobre las propias células en las que actla.

Muerte enceféalica

Se define por la pérdida o cese irreversible de las funciones
cerebrales, bajo los criterios o pardmetros neurolégicos, en donde
se evidencie que no haya flujo sanguineo hacia todas las estructuras
encefélicas (contenidas en la bdveda craneana): ambos hemisferios
cerebrales, el cerebelo y el tronco cerebral.

Operativo de procuracion

Es la tarea del equipo de trabajo, consecutiva a la deteccion de la
muerte de una persona bajo criterios neuroldgicos y/o circulatorios,
que incluye la certificacion de muerte, la seleccion y mantenimiento
del donante, la solicitud de la donacidn, la extraccion de los 6rganos
y la distribucion de los mismos.
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Organo

Parte diferenciada y vital del cuerpo humano, formada por
diferentes tejidos, que mantiene su estructura, vascularizacion y
capacidad para desarrollar funciones fisioldgicas con un nivel de
autonomia importante.

Organos pares

Significa que el cuerpo humano posee érganos duplicados y que la
falta de uno de ellos no representa limitaciones sustanciales para la
vida de la persona.

Piel

Tiras de piel para injertos adquiridos como espesor parcial o
completo.

Producto sanitario

De acuerdo al Decreto No. 246-06, cualquier instrumento,
dispositivo, equipo, material u otro articulo, incluidos los
accesorios y programas légicos, que intervengan en su buen
funcionamiento, destinado a ser utilizado en humanos con fines de
diagnostico, prevencion, control o tratamiento de enfermedad,
investigacion, sustitucion o modificacion de la anatomia o proceso
fisiologico, o regulacién de la concepcion y cuya accion principal
no se alcance por medios farmacol6gicos, inmunoldgicos o
metabdlicos.

Proveedor o prestador

De acuerdo a la Ley General de Salud No. 42-01, el que provee u
oferta servicios de atencién de salud.

Puntuacion

es el proceso de otorgar valor numérico a los estdndares de
habilitacion de acuerdo a su ponderacion.

Receptor

Ser humano que recibe implante de drganos, tejidos, derivados o
cualquier otro material anatémico, con fines terapéuticos.

Red de servicios de trasplante

Sistema integrado por instituciones en que estan autorizados los
procesos de extraccion y trasplante de érganos y tejidos, asi como
sus organismos de gestion y consultivos, organizados por niveles
de complejidad, coordinados y complementados entre si, con el fin
de garantizar la calidad y seguridad de los componentes anatdmicos
a ser trasplantados de una manera eficiente, oportuna y accesible en
todo el territorio nacional.

Seguimiento del registro

Un repositorio de los datos obtenidos de los donantes de células,
tejidos y 6rganos y / o receptores de trasplante con el propésito de
obtener la evaluacion de los resultados, garantia de calidad,
organizacion del cuidado de la salud, la investigacion y la
vigilancia.

Servicio de trasplante

Comprende el conjunto de procedimientos y actividades en las que
se realiza el trasplante de componentes anatémicos y celulares,
conforme a lo establecido por la legislacién nacional.

Sistema de vigilancia (para las células
humanas, tejidos y d&rganos para
trasplantes)

Proceso establecido a nivel local, regional o nacional para la
presentacion de informes de eventos adversos graves, reacciones
adversas graves o complicaciones relacionadas con la donaciony el
trasplante de células, tejidos y 6rganos.
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Tejido Grupo de células con una misma funcion.
Procedimiento que consiste en la transferencia de tejidos u 6rganos
Trasplante de un donante a un receptor con el fin de restaurar una funcion del

organismo.

Trasplante dominé

Procedimiento por el cual un 6rgano es extraido de un potencial
receptor e inmediatamente trasplantado en un segundo paciente
cuando el primer paciente recibe un nuevo 6rgano de un donante
fallecido.

Capacidad de una organizacion autorizada para identificar y
localizar en cualquier momento después de la donacion, a todos los
tejidos u 6rganos especificos vinculados a los donantes en todos los
receptores y asimismo desde los receptores a los donantes. Esta

Trazabilidad trazabilidad se aplica a cualquier etapa de la obtencion,
distribucion,  asignacion,  procesamiento,  almacenamiento,
distribucién o disposicion en cualquier momento después de la
donacion.

. de acuerdo al Decreto No. 1137-03, la persona que utiliza o

Usuario

demanda servicios de salud.
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