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RESUMEN

El trasplante de 6rganos durante los ultimos afios, se ha convertido en un procedimiento médico de gran importancia en el tratamiento de
pacientes que se encuentran en etapa terminal, considerado como una forma vital de reemplazo para érganos en falla irreversible. En
los paises de Latinoamérica, el indice de donantes es inferior comparado con aquellos paises en donde la donacién de érganos se en-
cuentra arraigada. En tal sentido, debido a que existe una escasez marcada de 6rganos disponibles, es necesario un manejo adecuado
y oportuno del potencial donante quien es el paciente que donara algun érgano. El médico intensivista juega un papel crucial al convertir
un paciente potencial en un donante real, dicho paciente debe tener una escala de Glasgow (GCS) menor a 7, con un dafio neurolégico
severo, soporte ventilatorio, soporte hemodinamico y en el que ya se ha diagnosticado muerte encefalica. El siguiente articulo revisa la
identificacion de posibles donantes de érganos y cambios fisiopatolégicos en torno a la muerte encefélica, con especial énfasis en el ma-
nejo del donante de érganos en cuidados intensivos Con una mayor conciencia de los problemas de gestion de donantes y la aplicacion
de un sistema fisioldgico racional donde se pueda aumentar el nimero de érganos funcionales para el trasplante.

Palabras clave: Trasplante, donante de 6rganos, potencial donante, seleccion, manejo.
ABSTRACT

Organ transplantation in recent years has become a very important medical procedure in the treatment of terminally ill patients, considered
as a vital form of replacement for organs in irreversible failure. In Latin American countries, the donor index is lower compared to those
countries where organ donation is entrenched. In this sense, because there is a marked shortage of available organs, proper and timely
management of the potential donor is necessary, who is the patient who will donate an organ. The intensivist doctor plays a crucial role
in turning a potential patient into a real donor, said patient must have a Glasgow scale (GCS) lower than 7, with severe neurological dam-
age, ventilatory support, hemodynamic support and in which it has already been diagnosed brain death. The following article reviews the
identification of possible organ donors and pathophysiological changes around brain death, with special emphasis on the management
of the organ donor in intensive care. With a greater awareness of the problems of donor management and the application of a rational
physiological system where the number of functional organs for transplantation can be increased.

Keywords: Transplantation, organ donor, potential donor, selection, management.
RESUMO

O transplante de 6rgéos, nos ultimos anos, tornou-se um procedimento médico de grande importancia no tratamento de pacientes em
fase terminal, considerado uma forma vital de substituicdo de érgdos em insuficiéncia irreversivel. Nos paises da América Latina, o indice
de doadores € menor em comparac¢do com aqueles paises onde a doagado de 6rgdos esta consolidada. Nesse sentido, por haver uma
acentuada escassez de 6rgaos disponiveis, € necessario o manejo adequado e oportuno do potencial doador, que é o paciente que vai
doar um érgéo. O médico intensivista desempenha um papel fundamental na transformacao de um potencial paciente em um verdadeiro
doador, este paciente deve ter escala de Glasgow (GCS) menor que 7, com graves danos neurolégicos, suporte ventilatério, suporte
hemodinamico e em que j& tenha diagndstico cerebral morte. O artigo a seguir analisa a identificacéo de possiveis doadores de 6rgaos e
as alteracgoes fisiopatoldgicas relacionadas a morte encefélica, com énfase especial no manejo do doador de 6rgéos em terapia intensiva.
Com uma maior consciéncia dos problemas de gestdo do doador e a aplicagédo de um sistema fisiolégico racional onde o nimero de
6rgédos funcionais para transplante pode ser aumentado.

Palavras-chave: Transplante, doador de 6rgaos, doador potencial, selecdo, manejo.
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Introduccion

El trasplante de 6rganos ha alcanzado un
estado de preferencia como opcion tera-
péutica para pacientes con érgano en eta-
pa termina a nivel mundial. “Los donantes
de cadaveres forman el mayor conjunto de
organos, acercandose al 95% y 70% en Eu-
ropa y Estados Unidos, respectivamente”
(Almogren, Shakoor, & Hamam, 2012).

Existe un numero de 6rganos donantes limi-
tados sobre todo en paises desarrollados.
El trasplante de 6rganos es una de las ci-
rugias de mayor costo debido a los proce-
dimientos y abordajes involucrados en la
realizacion de un trasplante. Adicionalmen-
te la falta de instalaciones en hospitales
gubernamentales, no disponibilidad de un
donante adecuado en la familia y la falta de
un bien desarrollado programa de cadave-
res hace gque se incrementen los precios de
cirugia.

En Latinoamérica el promedio de donadores
varia entre 6 a 10 por cada millon de habi-
tantes. Lo que ubica a esta parte del globo
terraqueo en una posicion muy por debajo
de Europa en donde el promedio varia entre
43y 46 por cada millén de habitantes (Dai,
Chu, & Chen,, 2015).

Los trasplantes de ¢rganos de donantes
potenciales se han vuelto una solucion vy
un procedimiento cada vez mas acepta-
ble para la rama de la medicina, 1o que se
estima que el promedio de trasplantes de
organos como rifilones cada ano aumenta
de personas que son diagnosticadas con
muerte enceféalica con 6rganos en condicio-
nes clinicas de ser trasplantado.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que
el proceso de manejo y el mantenimiento
de un donante potencial debe seguir cierto
parametros dentro de la medicina que iden-
tifiquen a la persona como un donante real.
De acuerdo con Valdés, (2018) “un pacien-
te en condiones para donar alguno de sus
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organos o tejidos debe cumplir las siguien-
tes caracteristicas”:

a) Posible donante: Corresponde a todo
paciente que presente una puntuacion en
la escala de Glasgow (GCS) igual o menor
a 7, dafio neuroldégico severo identificado
como fuera de alcance neuro-quirdrgico.
Estos pacientes pueden estar en soporte
ventilatorio y hemodinamico.

b) Potencial donante (PD): Correspon-
de a todos los posibles donantes que han
sido certificados en muerte encefalica (ME)
y que al menos un érgano se encuentra en
condiciones clinicas de ser trasplantado.

C) Donante efectivo: Es todo aquel po-
tencial donante, del que efectivamente se
extrae al menos un érgano para trasplante.

Metodologia

El camino metodologico que caracteriza
al presente articulo, se encuentra determi-
nado por la presencia de argumentos de
investigacion caracterizados por ofrecer
informaciones pertinentes al tema debida-
mente seleccionado, el mismo se apoya
en las ideas dadas por lo citado por Ortiz y
Garcia (2018) para lograr eficiencia en una
investigacion es importante seleccionar el
método que se convierte en una herramien-
ta de recopilacion de informacién determi-
nada por momentos teodricos y practicos”.

(p. 65)

En consecuencia, para dar continuidad al
proceso investigativo se hace necesario
identificar el método analitico como pieza
fundamental que gira las acciones basicas
encargadas de encaminar el hecho cientifi-
co bajo una valoracion precisa y coherente
de los aspectos que identifican previamente
el fendbmeno en estudio. Tal como lo define
Ortiz y Garcia (2018) es aquel método que
“consiste en la desmembracion de un todo
descomponiéndolo en sus elementos para
observar las causas, naturaleza y efectos”
(p.65). De alli, que su introduccioén en este
articulo, hace posible desglosar el conte-
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nido tematico en partes esenciales que al
sumarse logran construir basicamente las
apreciaciones generales que el autor con-
sidera pertinente.

Tipo de Investigacion

Una vez seleccionado el método se hace
necesario recurrir a la ubicacion dentro del
campo cientifico al articulo, lo que asegura
su relacion con los estudios documentales
visto por Zambrano (2018) “como la reco-
pilacion de informaciones provenientes de
materiales impresos, audiovisuales, tecno-
logicos entre otras, para expresar nuevas
ideas acerca de un tema en particular”
(p.33). Es decir, mediante este tipo de in-
vestigacion, se puede replantear nuevas
valoraciones referidas a un contenido en
particular, que hace posible conjugar di-
ferentes interpretaciones para finalmente
complementar sus beneficios dentro de una
teoria en particular.

Fuentes Documentales

La conduccion de la dinamica cientifica
amerita para ser viable a un proceso veraz,
el complemento de aquellas fuentes docu-
mentales que le dan oportunidad de encon-
trar de forma precisa el respectivo dominio
de un fendbmeno de acuerdo con sus ca-
racteristicas especiales que le asignan un
conocimiento enmarcado en una realidad
previa. En tal sentido, Zambrano (2018)
destaca que las fuentes documentales “es
la suma de técnicas que permiten orientar
el trabajo desde una perspectiva cotidiana
para cumplir con los diferentes procedi-
mientos mediante explicaciones” (p.35). Por
lo tanto, su aplicacion en el estudio, permite
asegurar con antelacion, la revision de dife-
rentes documentos propios y relacionados
con el tema, para luego elaborar su conte-
nido que quedara como representacion del
fendmeno en estudio.
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Técnicas para la Recoleccion de la Infor-
macion

Con el fin de darle operatividad a la investi-
gacion, se busca primeramente plantear la
definicion de técnica dada por Zambrano
(2018) “son los diferentes procedimientos
para el aprovechamiento cientifico de los
elementos de la naturaleza y sus derivados”
(p.35). Segun lo citado, permite interpretar
que darle la respectiva complejidad al ana-
lisis que se busca del tema previo, se hace
necesario adecuar las apreciaciones en
funcion a los procedimientos que den cabi-
da a un mayor aprovechamiento de los ele-
mentos presente en la naturaleza del tema
seleccionado.

De este modo, durante la fase de recolec-
cion de la informacion, se llevaron a cabo
acciones especiales que dieron cabida a
incorporar las técnicas de fuentes de in-
formacion definidas por Zambrano (2018)
‘como aquellas herramientas basicas para
las investigaciones documentales que con-
llevan al uso 6ptimo y racional de los recur-
sos documentales” (p.35). En consecuencia
mediante su utilizacion, se puede organizar
los diferentes contenidos disponibles en la
web considerando que aquella herencia de
la globalizacion permite acceder a mayor
y mejor informaciéon a través de las herra-
mientas tecnoldgicas. El motor de busque-
da ha sido herramientas académicas de
la web que direccionan especificamente
a archivos con validez y reconocimiento
cientifico, descartando toda informacion no
confirmada o sin las respectivas referencias
bibliograficas.

Resultados

Los pacientes aptos para donacion de or-
ganos requieren de evaluaciones y revisio-
nes previas por parte de personal médico
especializado. Adicionalmente, “es necesa-
rio un sistema bien organizado y contar con
el apoyo de una infraestructura de organi-
zaciones gubernamentales y no guberna-
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mentales para apoyar al potencial donante”
(Mishra, Saxena, & Narula, 2004), el equipo
de intensivistas puede jugar un papel muy
importante convirtiendo a un donante po-
tencial en un donante real.

Segun The Organ Procurement and Trans-
plantation Network Data, (2013) “la dona-
cion de 6rganos exitosa requiere”:

e |dentificacion del donante de 6rganos
potencial.

e Determinacion y certificacion de muerte
cerebral.

e (Consentimiento para la donacion de or-
ganos de la familia.

e Diagnoéstico y manejo de problemas de
donantes de ¢rganos.

¢ Recuperacion y trasplante de 6rganos.

Reconocimiento de posible donante de
érganos

Cualquier paciente en estado de coma con
una etiologia conocida de dano cerebral
irreversible que es probable que progrese
a muerte cerebral antes de un paro circu-
latorio terminal, debe ser considerado un
donante potencial de 6rganos. De acuerdo
con Lopez & Caballero, (2003) las contrain-
dicaciones son:

e Sepsis incontrolada

e |[nfeccion viral activa: hepatitis B y C,
CMV, herpes simplex

e Serologia VIH-positiva

e Malignidad (excepto tumor intracraneal
primario, cancer de piel no melandtico y
Ca-cérvix in situ)

ldealmente, “el donante debe tener me-
nos de 60 anos, sin dano de o6rgano
terminal por enfermedad sistémica. Sin
embargo y considerando la escasez de
organos estos criterios han sido liberali-
zados” (Lopez & Caballero, 2003). Adi-
cionalmente se requiere una determi-
nacion intrinseca de los 6rganos a ser
trasplantados y comprobar que la enfer-
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medad no ha dado estos 6érganos de ma-
nera irreversible.

Lista de verificacion para determinar
muerte cerebral

Para poder dar un diagnostico de muerte
cerebral, los especialistas deben tener en
cuenta una serie de datos acerca del pa-
ciente en donde se verifique que éste se
encuentra en muerte encefélica. En 2010,
“el Subcomité de Normas de Calidad de la
Academia Estadounidense de Neurologia
publicé recomendaciones revisadas basa-
das en evidencia para la determinacion de
muerte cerebral entre pacientes adultos”
(Wijdicks, Varelas, & Gronseth, 2010). En la
tabla N°1 se presenta el listado de verifica-
cion para diagnosticar muerte cerebral.

RECIMUNDO VOL. 5 N¢ 2 (2021)
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Tabla 1. Lista de verificacion para determinar muerte encefalica.

Requisitos previos (todos deben estar marcados)
e Coma, irreversible y causa conocida
e  Laneuroimagen explica el coma
e No hay efecto del farmaco depresor del SNC (si esta indicado, examen toxicoldgico; si se administran
barbittiricos, nivel sérico <10 pg / ml)
e No hay evidencia de paraliticos residuales (estimulacion eléctrica si se usan paraliticos)
e Ausencia de anomalias graves acidobasicas, electroliticas y endocrinas
e Normotermia o hipotermia leve (temperatura central,> 36 ° C)
e Presion arterial sistélica> 100 mm Hg
e Sin respiraciones espontaneas
Examen (todo debe estar marcado)
e Pupilas no reactivas a la luz brillante
o Reflejo corneal ausente
e Reflejo oculocefélico ausente (probado solo si se garantiza la integridad de la columna cervical)
e Reflejo oculovestibular ausente
e Sin movimiento facial ante estimulos nocivos en el nervio supraorbitario, articulacion temporomandibular
e Reflejo nauseoso ausente
e Reflejo de tos ausente a la succién traqueal
e  Ausencia de respuesta motora a estimulos nocivos en las cuatro extremidades (se permiten reflejos mediados
por la columna vertebral)
Prueba de apnea (se deben verificar todas)
El paciente estd hemodindmicamente estable

Ventilador ajustado para proporcionar normocarbia (Paco2, 34-45 mm Hg)
Paciente preoxigenado con 100% de Fio2 durante> 10 min a Pao2> 200 mm Hg
Paciente bien oxigenado con una presion espiratoria final positiva de 5 cm H20
Proporcione oxigeno a través de un catéter de succion hasta el nivel de la carina a 6 1/ min o coloque una
pieza en T con via aérea positiva continua presion a 10 cm H20
Desconecte el ventilador
Ausencia de respiraciones espontaneas
Se extrac gasometria arterial a los 8-10 min, el paciente se vuelve a conectar al ventilador
Pco2> 60 0 20 mm Hg de aumento desde el valor inicial normal OR
Prueba de apnea abortada
Pruebas auxiliares (solo se necesita realizar 1 prueba; solicitar solo si el examen clinico no se puede realizar por
completo debido a factores del paciente o si la prueba de apnea no fue concluyente o se abortd)
e Angiografia cerebral (evidencia insuficiente para recomendar el uso de angiografia por tomografia
computarizada o resonancia magnética)
e CT de emision de foton tnico de hexilmetilpropilen aminooxina
e Electroencefalografia
e Ecografia Doppler transcraneal
Hora de la muerte (DD / MM / AA)
Nombre del médico y firma

Fuente: (Wijdicks, Varelas, & Gronseth, 2010).

cos funciones. Incluso con el maximo apo-
yo, cardiorrespiratorio el deterioro que con-
duce a la muerte somatica ocurrira dentro
de dias (Siminoff, Burant, & Ibrahim, 2006).
En la fase inicial del proceso de muerte
cerebral, flujo de salida simpatico produci-
do como resultado de isquemia (reflejo de
Cushing), expone los érganos a extremos

Fisiopatologia de la muerte cerebral

La muerte cerebral es un evento fisioldgico
catastréfico asociado con un deterioro sig-
nificativo en la funcién de los 6rganos dis-
tantes del cerebro.

Estos cambios ocurren debido al proceso

de muerte cerebral, asi como debido a la
pérdida de funcion neuroldgica integrada,
con su papel central en la coordinacion de
organos autonomos y otros 6rganos basi-
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estimulacion simpatica. “Esta es una res-
puesta adaptativa a mantener la presion
de perfusion cerebral. Los organos sufren
un insulto isquémico durante esta fase, la
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gravedad directamente correlacionada con
la velocidad de la hernia” (Wood, Becker, &
McCartney, 2004)

Esta primera fase es seguida por una “pro-
funda reduccion de la simpatia flujo de sa-
lida, con pérdida del tono autonémico que
resulta en vasodilatacion e hipotension is-
guémico coincidente dano al hipotalamo vy
la pituitaria, resulta en temperatura y disfun-
cion endocrina” (Wood, Becker, & McCart-
ney, 2004). Durante esto periodo, debe ser
apoyada la circulacion, la respiracion, la
secuela fisiolégica normal y mantenida ar-
tificialmente, por lo que la muerte cerebral
debe ser monitoreada constantemente.

Gestion de cuidados intensivos

De acuerdo con Lopez & Caballero, (2003)
el objetivo principal en el manejo del cere-
bro del donante de 6rganos muertos son:
‘estabilidad hemodinamica y apoyo de la
homeostasis corporal hasta que los 6rga-
nos estén recuperado”. Hay un cambio en
el énfasis de proteccion cerebral con su ha-
bitual acompanamiento de deplecion intra-
vascular de volumen, para la optimizacion
de la perfusion de 6rganos y suministro de
oxigeno a los tejidos.

Monitoreo y cuidado de rutina

El cuidado de enfermeria regular debe con-
tinuarse después de la muerte cerebral. “Un
cambio frecuente del paciente por ulcera
de decubito profilaxis, cuidado de la piel,
cambios de apositos, urinaria 'y cuidado del
catéter intravascular, debe ser meticuloso
para minimizar el riesgo de infeccion” (Kar-
cioglu, 2003).

Una sonda nasogastrica debe ser insertado
para descompresion gastrica y prevencion
de aspiracion. Si es necesario, vias veno-
sas arteriales y centrales debe insertarse
en las extremidades superiores, porque las
lecturas de la linea femoral pueden volverse
inexactas durante procedimiento quirurgico
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para la obtencion de 6rganos (Ortiz & Gar-
cia, 2018).

La monitorizacion de rutina “incluye ECG,
presion arterial, pulsioximetria, temperatu-
ra central, U / O y central presion venosa”
(Intensive Care Society’s Working Group on
Organ and Tissue Donation , 2004). “Uso de
un catéter Swan-Ganz para medicion de la
presion de enclavamiento capilar pulmonar
y oximetria venosa pulmonar, debe reser-
varse para donantes inestables, que tienen
acidosis persistente con evidencia de hipo-
perfusion tisular” (Mishra, Saxena, & Narula,
2004).

Adicionalmente los parametros de “labo-
ratorio como hemoglobina, hematocrito,
hemograma completo, glucosa en sangre,
analisis de orina, nitrdgeno ureico en san-
gre, creatinina sérica, suero electrolitos,
pruebas de funcion hepatica, perfil de coa-
gulacion y el cribado microbiologico de he-
patitis B, C, VIH son necesario” (Karcioglu,
2003). Es posible que se requieran cultivos
de sangre y orina, si hay evidencia de in-
feccion, o si el paciente esta hospitalizado
por mas de 72 horas. Algunos adicionales
es posible que se requieran pruebas para
donantes multiorganicos, p. ej. ecocardio-
grafia para corazén y broncoscopia para
pulmon trasplante.

Soporte cardiovascular

La hipotension “es la anomalia hemodinami-
ca mas comun observada en hasta el 91%
de los 6rganos con muerte cerebral donan-
tes” (Siminoff, Burant, & Ibrahim, 2006). Los
factores contribuyentes son multifactoriales
e incluyen hipovolemia, dafo al centro va-
somotor, izquierda disfuncion cardiaca e in-
suficiencia endocrina.

La reanimacion con liquidos es la terapia
fundamental para manejo de la hipotension.
“La eleccion del fluido es guiada por el he-
matocrito y el estado de electrolitos del pa-
ciente. Se sugiere un nivel de hematocrito
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de 25-30%. Se debe apuntar a un nivel de
hemoglobina de 10 g / dI” (Zaroff, Rosen-
gard, & Armstrong, 2002).

Es posible que los 6rganos del paciente con
muerte cerebral ya hayan sufrié diversos
grados de lesion por isquemia-reperfusion
y por tanto han comprometido la microcir-
culacion. “Si los objetivos hemodinamicos
no se logran con volumen reemplazo (PVC:
6-10 mm de Hg), se agregan farmacos va-
soactivos” (Zaroff, Rosengard, & Armstrong,
2002). El paro cardiaco ocurre “en el 25%
de todos los donantes durante el fase de
mantenimiento y debe tratarse con rutina
medidas, con la excepcion de que isopro-
terenol o se debe administrar epinefrina
durante el tratamiento cardiopulmonar re-
animacion, en lugar de atropina” (Lopez &
Caballero, 2003).

Soporte ventilatorio

Después de que se declara la muerte en-
cefalica, el traqueobronquial vigoroso el
inodoro es importante con aspiracion fre-
cuente, utilizando materiales estériles. “Los
pulmones deben inflarse manualmente
inflacion a intervalos regulares, para mini-
mizar el riesgo de atelectasia e infeccion”
(Power, Darby, & Stuart, 2000).

La gestion estandar esta dirigida en el man-
tenimiento de la PaO2 entre 70-100 mm Hg,
usando mareas de volumenes de 8-12 ml
/ kg, FiO2 <0,6, PEEP <5 cm H20 mante-
niendo la PaCO2 dentro del rango normal.
Si Pa02 es <70 mm Hg, la FiO2 aumenta
para mantener la Sa02 > 95% y la PEEP
se aumenta cuidadosamente, controlando
su efecto sobre gasto cardiaco y presion de
meseta (<30 cm H20), para reducir el ries-
go de barotrauma (Power, Darby, & Stuart,
2000).

Equilibrio acido-base

Los donantes con muerte cerebral pueden
desarrollar alcalosis respiratoria secundaria

RECIMUNDO VOL. 5 N¢ 3 (2021)

a la hiperventilacion mecanica como parte
de protocolo de tratamiento para la presion
intracraneal elevada, o acidosis metabdlica
lactica debido a deshidratacion o tejido is-
quemia.

Ambos tienen un efecto son mortales para
el oxigeno tisular de entrega; por lo tanto,
el pH arterial debe ajustarse a valores nor-
males. “El tratamiento se dirige primero a
corregir la causa, cambiando los parame-
tros ventilatorios y finalmente se adminis-
tran agentes farmacolégicos para corregir
la déficit de acido-base calculado” (Power,
Darby, & Stuart, 2000).

Soporte renal

Se debe mantener una “presion de perfu-
sion sistémica adecuada y produccion de
orina enérgica (> 1-2 ml / kg / h), mientras
se minimiza el uso de vasopresores, se con-
tribuye a una buena funcion de aloinjerto
renal” (Troomann & Dunn, 2012). Si la pro-
ducciéon de orina es menor (<1 ml/ kg / h)
después de la carga de volumen adecua-
da, “se recomienda de diuréticos de asa
(furosemida), o diuréticos osmaéticos (mani-
tol), sin embargo, el uso de farmacos ne-
frotoxicos (aminoglucdsidos) y agentes que
afectar negativamente a la perfusion renal
(p. €j., AINE), debe ser evitado” (Tropmann
& Dunn, 2012).

Disfuncion endocrina

La diabetes insipida central (DIC) esté pre-
sente en mas del 70% de donantes con
muerte cerebral, como resultado de una
cantidad insuficiente de sangre niveles de
ADH de la hipdfisis posterior. “Esto deberia
ser sospechado con la aparicion de poliuria
junto con hipernatremia (S.Na >150 mmol /
L), hiperosmolalidad (=310 mOsm /L) y ori-
na diluida inadecuadamente (osmolalidad
<300 mOsm / L)” (Ramos & Lopez,, 2002)
El manejo de la DIC requiere un seguimien-
to frecuente de U / O, electrolitos séricos,
glucosay orina.
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Una vez que la U / O supera los 300 ml /
ho 4 ml / kg / h, desmopresina (1-4 pg 8-12
hrly), un analogo sintético de vasopresina.
Ha mejorado potencia antidiurética, activi-
dad presora muy disminuida y una vida me-
dia prolongada en comparacion con la va-
sopresina. Si la hipotension refractaria es un
problema, desmopresina debe cambiarse a
Vasopresina (1 U en bolo + infusiéon 0,5-4 U
/ h) (Lopez & Caballero, 2003).

La poliuria también causa pérdida obligato-
ria de liquido y electrolitos, que deben ma-
nejarse agresivamente para mantener la es-
tabilidad hemodinamica y electrolitica. “La
hiperglucemia en donantes con muerte ce-
rebral puede deberse a estrés, resistencia a
la insulina inducida por catecolaminas, es-
teroides administracion para el tratamiento
del edema cerebral, o infusion de grandes
cantidades de liquidos intravenosos que
contienen dextrosa” (Mishra, Saxena, & Na-
rula, 2004).

Regulacion de la temperatura

Después de la muerte cerebral, “el cuer-
po se vuelve poiquilotérmico, debido a la
pérdida central del tdlamo e hipotalamico
que son los mecanismos de control de tem-
peratura” (Almogren, Shakoor, & Hamam,
2012). La vasodilatacion sistémica, la ad-
ministracion de liquidos intravenosos frios y
productos de sangre, agravara aun mas el
problema. “La hipotermia puede provocar
irritabilidad cardiaca, coagulopatia y redu-
cir suministro de oxigeno a los tejidos” (Kar-
cioglu, 2003).

Este criterio también excluye la certificacion
de muerte cerebral, por lo que la tempera-
tura central del donante debe mantenerse
> 34°C. Es preferible prevenir hipotermia
mediante el uso de un ventilador calentado
humidificado de gases, fluidos intravenosos
de calentamiento y mantas de calentamien-
to de aire forzado.
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Conclusiones

Al momento de la realizacion de una cirugia
de trasplante, el equipo de UCI debe con-
sultar con el coordinador de las organiza-
ciones que se encargan en la adquisicion
de 6rganos (OPQO) poco después de la de-
claracion de muerte cerebral, con la finali-
dad de dar inicio al manejo y mantenimiento
de los criterios necesarios en el cadaver. Es
necesario, seguir protocolos locales en la
administracion y el tratado del paciente a
donar, tomando en consideracion, aspectos
gue van desde infecciones hasta soporte
ventilatorio, cardiovascular, renal, endocri-
no, equilibrio del acido base, temperatura,
entre otros.

De tal manera se evidencia que el cuidado
del donante con muerte cerebral implica in-
tervenir e ir revirtiendo la secuela normal de
la muerte cerebral, que finalmente resulta
en muerte somatica. El objetivo es apoyar al
cuerpo para que funcione con una adecua-
da oxigenacion y tejido de perfusion, hasta
gue se recuperen los 6rganos, porque el
éxito del trasplante dependera de la calidad
de la atencion del donante durante este pe-
riodo critico.

Los criterios de valoracion terapéuticos
para la perfusion tisular adecuada se resu-
men en de la siguiente manera:

La Regla de los 100:

PAS> 100 mm Hg
U/0O>100ml/h
PaO2> 100 mm Hg
Hb>100g /L

Evitar la acidosis lactica (pH =7,35-7,45) y
la hipotermia manteniendo una temperatura
> 34° C.

Esto finalmente da como resultado una nue-
va vida después de un trasplante de érgano
exitoso.
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