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INTRODUCCION

El trasplante de pulmén es una cirugia mediante la cual es posible reemplazar uno o
ambos pulmones enfermos, por pulmones sanos de un donante, también puede
involucrar el trasplante de corazén-pulmén en bloque.

Constituye una opcion terapéutica en pacientes con enfermedad pulmonar
avanzada, una vez agotados todos los recursos terapéuticos, con expectativa de
vida menor a los dos afios.

Entre las indicaciones mas frecuentes se encuentra la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), la fibrosis pulmonar idiopatica, la fibrosis quistica y la
hipertension pulmonar primaria.

Los potenciales donantes de pulmén (y de otros érganos) en Argentina, son
pacientes que fallecen en unidades de cuidados intensivos en situacion de muerte
encefdlica. La tormenta simpatica catecolaminica producida durante el
enclavamiento cerebral y la instauraciébn de una situacion de muerte encefalica
conlleva una serie de alteraciones fisiopatolégicas que pueden poner en peligro la
viabilidad del pulmon.

JUSTIFICACION

La escasez de 6rganos para trasplante pulmonar es una problematica mundial. La
tasa de procuracion de pulmén en la Argentina es menor al 10%. Esto prolonga el
tiempo en lista de espera y aumenta al 16% la mortalidad antes del trasplante.

El manejo no protocolizado y en muchos casos deficientes del soporte ventilatorio de
los donantes de o6rganos, es una de las razones que ocasiona la pérdida de
potenciales donantes de pulmon.

Existen varias estrategias, desde protocolos de ventilacion, hasta preservacion ex

vivo de los pulmones, todos con evidencia experimental de variada calidad



metodoldgica. La ventilacion protectiva, asi como las maniobras de reclutamiento, la
utilizacion de circuitos cerrados de aspiracion y la realizacion del test de apnea con
presion positiva en la via aérea, contribuyeron de forma significativa a incrementar la
tasa de procuracion.

Teniendo en cuenta la baja tasa de procuracion pulmonar en Argentina, se requiere
un programa de manejo del donante efectivo, implementado en todo el pais, con un
abordaje integral, aplicando un protocolo de medidas de optimizacion de estrategias
ventilatorias desde el momento que se realiza el diagnéstico de muerte encefélica.
De esta manera, se podria incrementar el nimero de procedimientos de trasplante
pulmonar, disminuir el tiempo de espera en lista y potencialmente eliminar muchas
de las muertes que ocurren entre los pacientes que aguardan el trasplante pulmonar.

Hipotesis de Trabajo

A pesar de todas las iniciativas para incrementar el nimero de donantes, el
esfuerzo en mejorar el abordaje quirdargico, los avances en el campo de la
inmunosupresion, sigue existiendo disparidad entre el nUmero actual de donantes y
el nimero de pacientes en lista de espera.

En el caso particular de pulmdn, son varias las razones por las que es el érgano mas
fragil y, por lo tanto, el que menos veces se logra obtener con criterios de validez
para el trasplante:

1) En Argentina, el grupo de pacientes politraumatizados aporta un gran niamero de

donantes pudiendo presentar éstos traumatismo toracico agregado.

2) Las contusiones o el exceso de liquido intrapulmonar, en relacion con la

ventilacion mecanica, favorecen la aparicion de infeccidon nosocomial.



3) El riesgo de edema de pulmén es muy elevado, debido a la aparicion de edema
neurogénico secundario a la muerte encefélica, o por un excesivo aporte de
volumen durante la fase de estabilizacion hemodinamica.

4) La pérdida de la ventilacién espontanea facilita la aparicion de zonas de colapso
pulmonar que alteran el intercambio gaseoso y aumenta el riesgo de infeccion.

Objetivos

» Primarios:

o Revision bibliografica de articulos médicos sobre estrategias ventilatorias para
optimizar el mantenimiento y procuracién en trasplante pulmonar.

o Proponer un protocolo de estrategias ventilatorias para la procuracion de pulmon
con objetivos de optimizar la mantencién y conseguir mayor tasa de éxitos de
trasplantes pulmonares, basado en las publicaciones médicas y adaptado a la
realidad Argentina

o Conocer las estrategias ventilatorias de los profesionales procuradores de
diversas jurisdicciones de INCUCAI de Argentina, a través de una encuesta que
se envio a todos los jefes jurisdiccionales de la Argentina, por medio de correo
electrénico, para ser completada por un archivo Word o bien a través de un link
de una pagina de encuesta online.

» Secundarios:

o Punto de partida para nuevos estudios prospectivos de cémo influye un protocolo
de estrategias ventilatorias en la tasa de trasplante pulmonar en la Argentina.

MATERIAL Y METODOS

» Busqueda bibliografica en las distintas bases de datos de articulos médicos

(PUBMED, LILACS,), relacionados con la procuracién de pulmén, mantenimiento



y tratamiento del potencial donante de pulmon, optimizacion de las estrategias
ventilatorias en potencial donante de pulmén.

» Se consultd la base de datos estadisticos del INCUCAI, el sistema informatico
SINTRA y CRESI.

» Con la busqueda bibliografica y revision de la misma, se realizé un protocolo de
optimizacién de estrategias ventilatorias, adaptado a la realidad de la Argentina,
para que sea evaluado por INCUCAI, y las diversas jurisdicciones, equipos
trasplantélogos y ablacionistas de pulmén de los distintos centros de Argentina.

MARCO TEORICO:

Definiciones:

» Trasplante: transferencia (injerto) de tejidos u 6rganos de un donante a un
receptor con el fin de restauraciéon de la funcién en el cuerpo.

» Donante: ser humano vivo o fallecido que es fuente de 6rganos o tejidos con
fines de trasplante. Segun la ley Argentina N° 24.193 “Ley de Trasplante de
Organos y Tejidos”. En el articulo 19° BIS, se especifica, “La ablacién podra
efectuarse respecto de toda persona capaz mayor de dieciocho (18) afios que no
haya dejado constancia expresa de su oposicion a que después de su muerte se
realice la extraccion de sus 6rganos o tejidos, la que seré respetada cualquiera
sea la forma en la que se hubiere manifestado”.

» Muerte encefalica (M.E.): pérdida total e irreversible de la funcion del encéfalo.
Para realizar el diagnéstico clinico de la M.E. y previamente a la exploracién
neuroldgica nos exige que existan unos requisitos previos:

1) Debe existir un dafio estructural suficiente y de causa conocida.
2) Deben excluirse y corregir las causas que simulan la muerte encefalica:

a) Estabilidad cardiocirculatoria: para garantizar la perfusion cerebral.



b) Ventilacién adecuada, buena oxigenacion y niveles aceptables de PaCO2,
gue no altere los hallazgos neuroldgicos.
c) Ausencia de hipotermia grave. Tiene que estar por encima de 32°.
d) Ausencia de alteraciones metabdlicas importantes.
e) Ausencia de farmacos depresores del SNC.
Dandose todas estas caracteristicas se procede al diagnostico clinico:
1) Apnea (ausencia de respiracion espontanea), demostrada mediante el Test
de Apnea.
2) Ausencia de funciones cerebrales.
» Coma arreactivo sin ningun tipo de respuesta motora o vegetativa al estimulo
doloroso en el territorio de los nervios craneales.
* No es valorable en presencia de sedacién profunda o bloqueantes
neuromusculares. La aparicion de posturas de decorticacion, descerebracion o
crisis convulsivas excluyen la M.E.
» La actividad motora de origen espinal espontanea o inducida no invalida el
diagnéstico de M.E.
3) Ausencia de reflejos tronco encefélicos: Foto motor; Corneal; Oculocefalicos;
Nauseoso; Tusigeno; Oculovestibulares.
El diagnéstico clinico se apoya de diferentes pruebas instrumentales para certificar
la muerte encefélica conforme a la Ley Argentina N° 24193, articulo 23 inc. d. La
combinacion de diagnoéstico clinico e instrumental garantiza la irreversibilidad del
paciente y por tanto su muerte:
1) Exploraciones que evaltuan la funcion neuronal.
e Electroencefalograma (EEG)

e Potenciales Evocados Multimodales.



e Potenciales Evocados Somato sensoriales (PES)
2) Evaluacién del flujo sanguineo.

e Angiografia convencional

e Arteriografia por sustraccion digital.

e Angiografia con Tomografia Axial Computarizada espiral (TAC helicoidal).

¢ Angiografia Cerebral Isotépica (TC99 -HMPAO)

e Doppler Transcraneal

e Angiografia Cerebral con RMN.

» Test de Apnea: prueba utilizada para demostrar la existencia de apnea (ausencia
de respiracién espontanea)

1) Test de Apnea Clasico: Hiperoxigenar e hipoventilar con FiO2 de 1, durante
unos 15 - 30 minutos previamente al donante, para conseguir normocapnia
basal. Gasometria arterial para verificar la cifra de pCO2 vy calcular el tiempo
que el paciente tiene que estar desconectado del respirador. Desconectar el
paciente del respirador, introducir a través del tubo endotraqueal una canula
hasta la trdquea conectada a una fuente de oxigeno a un flujo de 6 litros por
minuto. Gasometria arterial al finalizar el tiempo programado de desconexion
del respirador y reconectar a ventilacion mecénica. La pCO2 al final de la
prueba debe ser superior o igual a 60 mmHg.

2) Test de Apnea con enriguecimiento o aumento artificial de CO2:
Hiperoxigenar previamente. Administrar una mezcla de oxigeno y CO2.
Desconectar al donante del respirador durante un minuto, observando si se
producen movimientos respiratorios

3) Test de Apnea con CPAP: Hiperoxigenar y modificar parametros del

respirador para conseguir normocapnia basal. Gasometria arterial para



verificar la cifra de pCO2 vy calcular el tiempo de apnea necesario del
paciente. Programar el respirador en modalidad CPAP con PEEP mayor o
igual a 10 cm. de H20, con FiO2 de 1 o desconectar del respirador y conectar
valvula de PEEP de 10 cm. de H20 a la rama espiratoria de un tubo en T.
Observar torax y abdomen comprobando que no exista ningun tipo de
movimiento respiratorio. Gasometria arterial al finalizar el tiempo estimado de
apnea y reconectar a respirador o pasar a modalidad controlada.

» Donante en asistolia: “El diagnéstico de muerte por criterios cardiorrespiratorios
se basara en la constatacion de forma inequivoca de ausencia de latido cardiaco,
demostrado por la ausencia de pulso central o por trazado electrocardiografico, y
ausencia de respiracion espontanea, ambas cosas durante un periodo no inferior
a cinco minutos.”

La irreversibilidad del cese de las funciones cardiorrespiratorias se debera
constatar tras el adecuado periodo de aplicacion de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar avanzada; o bien luego de proceder a la limitacién del
tratamiento de soporte vital tras el acuerdo entre el equipo sanitario y con los
familiares. En Espafa la Ley 30/1979, del 27 de Octubre que regulaba la
donacion y trasplante de érganos, fue desarrollada por el R.D.426/1980 del 22 de
Febrero y por ultimo, el R.D. 1723/ 2012 del 28 de Diciembre, recoge, regula y
actualiza todas las actividades de obtencion, utilizacién clinica y coordinacion
territorial de 6rganos humanos destinados al trasplante. Se contempla, por tanto,
que tras la muerte por parada cardiorrespiratoria una persona pueda
considerarse donante potencial de organos. La conferencia de Maastricht de

1995 clasifico al potencial donante tras la muerte cardiaca en cuatro tipos:



a) Tipo I. Fallecido antes de la llegada al hospital, con un tiempo de parada
cardiorrespiratoria (PCR) conocido.

b) Tipo II. Fallecido en el hospital, por PCR tras intento de reanimacion
infructuoso.

c) Tipo lll. Fallecido tras la retirada de la ventilacibn mecanica en situaciones
de gran dafio neurolégico irreversible

d) Tipo IV. Fallecido durante el periodo de mantenimiento del donante en
muerte cerebral, en el que la asistolia se produce antes de proceder a la
extraccion.

La ley Argentina no contempla la posibilidad de realizar donacion de érganos

posterior a la parada cardio-respiratoria. Ni incluye la limitacién del soporte

vital.

Trasplante Pulmonar

» Introduccion:
Espafa es, con 43,3 donantes por millén de habitantes (PMH), el pais con mayor
tasa de donantes. A pesar de estas cifras, la necesidad de pulmones para
trasplante es siempre mayor que el numero de 6rganos obtenidos.
Argentina, a pesar de ser unos de los paises con mayor tasa de donacién de
Latinoamérica, su nimero aun no alcanza los 15 Donantes PMH, la tasa de
donantes del 2016 fue 11.81 donantes PMH.

» Situacion en Argentina:
Actualmente se encuentran en lista de espera para recibir 6rganos 8060
personas (febrero del 2017), de los cuales 204 pacientes estan en lista de espera
pulmonar, siendo 100 pacientes mujeres y 104 hombres. De ese total de lista de

espera para recibir trasplante pulmonar, 47% son procedentes de la Provincia de



Buenos Aires, 13.2% de Ciudad de Buenos Aires, 13.2% de la provincia de
Cordoba, 4.9% de la provincia de Santa Fe, 4.9% de la provincia de Mendoza, el

16.8% restante al resto de las provincias.

Criterios de evaluacion seleccionados
1. Reporte: COMPLETO - TODAS LAS LISTAS DE ESPERA

2. Situacion en lista de espera: PACIENTES INSCRIFTOS EM LISTA DE ESPERA
3. Lista de espera: PULMONAR

Pacientes agrupados por diagndstico principal
Columna seleccionada: TOTAL
(poblacion evaluada: 204 registros)
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Con respecto a los diagnosticos de los pacientes en lista de espera, el 33.8%
padecen Enfisema-EPOC, 24.5% Fibrosis quistica, 15.6% Fibrosis pulmonar
idiopética, 7.3% Bronquiectasia, 6.3% Hipertension pulmonar primaria, 12.5%
otras causas.

Segun la antigiiedad en lista de espera pulmonar (febrero 2017), 9.3% menos de
un mes de antigiedad, 8.3% 1 a 3 meses, 10.7% 3 a 6 meses, 13.2% 6 a 12
meses, 22.5% 1 a 2 afos, 12.2% 2 a 3 afios, 20% 3 a 7 afios, 2.4% 7 a 10 afios,
y el 1.4% mas de 10 afios.

En el 2016 en Argentina se realizaron 1327 ablaciones e implantaciones de
organos, de los cuales 117 fueron pulmones bilaterales (1.2%), 9 fueron pulmén

izquierdo (0.6%), y 7 trasplantes de pulmén derecho (0.5%). Siendo en total 33
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casos de trasplante de pulmén (bilaterales + izquierdo + derecho),
representando un 2.48% del total de todos los drganos ablacionados e
implantados con éxito.
En caso de los trasplantes intra-toracicos totales en el periodo del 2016, fueron
149 ablaciones e implantaciones, y los érganos provinieron en su mayoria del
grupo etario de donantes entre 20 a 29 afos (32.2%), en segundo lugar los
grupos etarios de 40 a 49 afios (20.8%), de 30 a 39 afios (20.1%), el 26.9%
restante de otras edades.
En el caso de ablaciones que no se llevaron a cabo la implantacién, fueron 14
casos (de pulmén derecho o izquierdo) de 30 pulmones en total (derecho e
izquierdo) que se ablacionaron. En caso de pulmon ablacionado bilateral, fueron
17 ablacionados e implantados con éxito.

» Criterios de seleccion para donante de pulmon:
El donante de pulmdén debe cumplir inicialmente los criterios generales del
donante multiorganico. Luego la seleccion y valoracién especifica como potencial
donante de pulmén surge de una historia clinica exhaustiva y examen fisico
detallado en busca de factores de riesgo, antecedentes personales vy
circunstancias en las que se produjo la intubacién.

Criterios de seleccién donante de pulmén

e Edad < 60 afios.

e Ausencia de alteraciones radioldgicas.

e Antecedente de tabaquismo < 20 paquetes/afio.

e Sin historia de enfermedad pulmonar primaria, incluida el asma o infeccion
activa.

e Gases arteriales: PaO2 > 300 mmHg con FiO2 1y PEEP 5 cmH20.
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e Ausencia de bronco aspiracion.
e Secreciones bronquiales libres de bacterias y hongos en el Gram vy
ausencia recuento significativo de globulos blancos.

Criterios de exclusién como Donante de Pulmén

e Tiempo de intubacién > 72 horas.

e Antecedente de broncoaspiracion.

e Historia de enfermedad pulmonar no recuperable.

e Colonizacién pulmonar por gérmenes multirresistentes u hongos.

Donantes Marginales de Pulmén o con Criterios Expandidos

Se debe aceptar donantes suboOptimos que presenten una sola de las
caracteristicas expuestas. Aunque no hay normas basadas en la evidencia
para definir cuan lejos podemos extender los criterios antes de que un
donante pulmonar se convierta en no aceptable para el trasplante.
e Edad entre 60-65 afos
e Tabaquismo 20-30 paquetes/afio
e Pa02 entre 250-300 mmHg con FiO2 1y PEEP 5 cmH20
e Ventilaciébn mecéanica > 72 horas
» Tratamiento y mantencién del donante pulmonar:
El mantenimiento del donante de pulmén sigue las pautas del mantenimiento
general del donante multiorganico destinadas a conseguir una oxigenacion
adecuada y una estabilidad hemodinamica.
A éstas se afaden algunas especificas para el pulmén encaminadas a
incrementar la obtencion de pulmones validos para el trasplante.
La instauracion de la muerte encefalica y las alteraciones fisiopatologicas

producidas durante el enclavamiento cerebral producen graves alteraciones en-
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docrinas, una intensa reaccion inflamatoria que puede afectar al tejido pulmonar;

producir lesién alveolar y edema pulmonar histologico muy similar a los

causados por la ventilacibn mecanica.

Estrategia de optimizacion del donante de pulmén

[Basadas en el Protocolo de manejo del donante toracico. Estrategias para

mejorar el aprovechamiento de 6érganos — ONT -. Y Revision de la Evaluacion y

mantenimiento del donante pulmonar (Del Rio, Escudero, De La Calle, Vidald,

Paredes, Nufez)]

a)

b)

Cuidados de la Via Aérea:

Mantener la posicién del donante en 30°, para prevenir microaspiraciones.
En caso de atelectasia, realizar drenajes posturales y broncoscopia precoz
siempre que sea necesario para una correcta toilette bronquial.
Aspiraciones endobronquiales: si es posible cerrada y sélo cuando sea
necesario. Ya que someten a los pulmones a situaciones de des
reclutamiento alveolar por despresurizacidon de la via aérea. Si se obtienen
secreciones purulentas, se debe realizar tincibn de Gram para comprobar
si hay agentes patdégenos.

Estrategia Ventilatoria:

Las medidas destinadas para obtener los pulmones para el trasplante
deben iniciarse desde el momento en que se establece la sospecha de
muerte encefalica. Para constatarla es necesario comprobar la ausencia
de actividad del tronco del encéfalo y, por lo tanto, la presencia de apnea.
Test de Apnea: en Argentina no existe alin consenso de utilizar un tipo de

test de apnea determinado, en comparacion a las guias Espafolas, que
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recomiendan siempre realizarse en modo CPAP a 10 cmH20 para evitar

en la medida de lo posible la despresurizacion o el colapso alveolar.

- Test de apnea en modo CPAP: se coloca el ventilador en modo CPAP
con una presion de al menos 10 cmH20. En caso de no disponer de
ventiladores con modalidad CPAP, se puede realizar mediante un tubo
en Ty la colocacion de una valvula de PEEP de 10 cmH20 en la salida
espiratoria. El test se realizara tras hiperoxigenar al paciente durante
15 min con una FiO2 de 1. Después de extraer gasometria para
determinar el nivel de PaCO2, se comprobara la situaciéon de apnea.
Se observara la ausencia de movimientos respiratos, toracicos o
abdominales hasta alcanzar una PaCO2 por encima de 60 mmHg

Ventilacion Pulmonar Protectiva: debido a las similitudes de los cambios
fisiopatoldgicos entre el Sindrome de Distres Respiratorio del Adulto
(SDRA) vy la injuria pulmonar después de la muerte encefélica, podemos
extrapolar el beneficio de las estrategias de manejo.
- Volumen Tidal: 6-8ml/Kg de peso ideal.
El uso de volimenes constantes bajos durante la ventilacion mecanica en
pulmones injuriados puede: 1) Reducir el estiramiento del parénquima
pulmonar, que va a producir fenomenos de aumento de la permeabilidad
vascular pulmonar y fenbmenos de hipertension pulmonar por estiramiento
vascular y 2) Reducir la liberacion de mediadores inflamatorios,
disminuyendo ademas el riesgo de dafio pulmonar relacionado con la
ventilacion mecanica

- PEEP: No hay un consenso sobre el valor éptimo.
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Debe ser la menor cifra necesaria para mantener una PO2 adecuada (100
mmHg) sin  un deterioro de la Presibn Plateau ni de la situacion
hemodinamica del donante. La recomendacion de la ONT es una PEEP
de al menos 5 cmH20, y se sugiere valor superior a 8 cmH20 con el fin
de prevenir la aparicion de atelectasias.

- Presion Plateau: 28 -30 cmH20 para minimizar el dafio pulmonar.

- FiO2: minima que asegure una PO2 alrededor de 100 mmHg.

La FiO2 elevada produce dafio histologico compatible con la lesion
alveolar difusa, da lugar a bronquitis hiperéxida, dafio celular directo por
efecto de los radicales libres de O2 y predispone a la aparicion de
atelectasias por el lavado del nitrdgeno y  reabsorcion del 02,
especialmente en zonas de baja relacién ventilacion-perfusion.

- Mantener el Ph en sangre arterial 7,35-7,45.

Conseguir unos niveles de PaCO2 normales (35-45 mmHg) para evitar
lesion pulmonar y la vasoconstriccidn sistémica por alcalosis respiratoria.
Maniobras de Reclutamiento Alveolar: son un importante componente para
la optimizacién del donante, especialmente cuando la oxigenacion es
subnormal. Hay numerosas formas de realizar las mismas, no hay una
recomendacion especifica.

Empleo de niveles de PEEP segun las recomendaciones del protocolo del
SDRA network (en funcion de la FiO2 necesaria).

Otra maniobra es elevar la PEEP hasta 20 cm de H20O, con la ventilacion
en presion control durante dos minutos y disminuir la PEEP lentamente,
unos 2cm de H20 cada 2 minutos, hasta alcanzar los valores basales de

PEEP. De no mejorar el intercambio gaseoso después de las mismas se
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puede realizar decubito prono. Pero tiene inconveniente al impedir algunas
técnicas necesarias en el manejo del donante, como examenes
complementarios.

Medidas Generales:

Manejo Hemodinamico: el objetivo es mantener una precarga adecuada
pero no excesiva para asegurar la estabilidad hemodinamica. Mantener
presién venosa central de 6-8 mmHg y presion capilar pulmonar de 8-12
mmHg. La razén que justifica no sobrecargar de liquidos al donante
durante la fase de mantenimiento es la extrema fragilidad del pulmén a la
sobrecarga hidrica tras la muerte encefalica, y la cantidad de érganos que
se pierden como consecuencia del deterioro del intercambio gaseoso en
las horas previas a la extraccion por aumento del agua pulmonar. Es
deseable llegar a la estabilizacion hemodinamica tras la muerte encefélica
con el apoyo de farmacos vasoactivos; en este sentido es de eleccion la
noradrenalina.

Corticoides: metilprednisolona 15 mg/Kg. La administracion precoz de
esteroides en la instauracion de la M.E. puede inhibir la liberacion o
prevenir las alteraciones que producen las sustancias proinflamatorias,
ademas puede estabilizar las membranas celulares, reducir la expresion
de las moléculas de adhesion e interferir en la peroxidacion que ocurre
después de la isquemia. Tiene potenciales efectos beneficiosos
inmunomoduladores, bajo costo y la ausencia de efectos adversos, que
pueden justificar su recomendacion.

Antibioticos: en el caso de que el donante no esté recibiendo antibiético,

se deberé iniciar de forma profilactica precozmente.
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Protocolo de Valdecilla — Protocolo de manejo intensivo de potenciales

donantes de pulmodn.

En el 2009, el Dr. Mifiambres y colaboradores, junto a los servicios de Terapia
Intensiva, la Unidad de Coordinaciéon de Trasplante, y Cirugia Toracica del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, implementaron un protocolo
intensivo de mantencion y tratamiento de los potenciales donantes de pulmon
luego de que se instaurara la muerte encefalica. El protocolo fue aprobado por
la ONT. Ademas se realizd un estudio comparativo entre un grupo control
(poblacion de donantes pulmonares entre 2003-2008) y grupo de donantes
donde se aplicé el protocolo (poblacion de donantes entre 2009-2011).

Los resultados fueron alentadores para el grupo donde se aplicé el protocolo,
en ambos periodos se mantuvo la misma tasa de potenciales donantes con
muerte encefalica (aproximadamente de 40 PMH). La tasa de donacion de
pulmén aumentd de 20.1% a 50% (p=0.001), cuadruplicando el niumero de
donantes de pulmén (p=0,001), los injertos recuperados (p=0,02) y los
pacientes que recibieron un trasplante de pulmén (p <0,01). No se observaron
diferencias en la supervivencia temprana de receptores o en el grado de
disfuncion primaria del injerto.

El protocolo fue disefiado en base a las recomendaciones de la ONT sobre el
tratamiento y manejo de los potenciales donantes pulmonares, pero incluye
pacientes que tengan PAFI suboptimas (<300), y se realiza maniobra de
reclutamiento de mantencion, a pesar de que se consiga PAFI superior a 300.
Los criterios de seleccion de potencial donante pulmonar son los mismos de
las recomendaciones, pero en el protocolo se abarcan paciente hasta 70

anos.
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Los principales puntos a tratar en el protocolo se resumen:

e Test de apnea: se realiza con el respirador en modo CPAP, con las
especificaciones previamente detalladas.

e Ventilacibn mecanica en modo Asistido/Controlado por volumen,
preferentemente, con volumen tidal de 6-8 ml/Kg de peso ideal, y PEEP
entre 8 a 10 cm H20.

e Maniobras de reclutamiento alveolar, luego de realizar el test de apnea, o
bien después de cada desconexion de la ARM. Se realizan de forma
horaria, aunque la PAFI > 300.

e Fibrobroncoscopia bilateral, con lavado broncoalveolar, sobre todo en
potenciales donantes con alteraciones radiograficas de probables
contusiones o infiltrados.

e Control hemodindmica y balances de fluidos, se sugiere la utilizacion del
sistema PICCO, para obtener valores de Agua Pulmonar extravascular
(EVLW) < 10 ml/kg , y Presion Venosa Central (PVC) < 8 mmHg. Utilizar
diuréticos de ser necesario.

e Metilprednisolona en dosis de 15 mg/Kg (maximo 1 gramo), luego de
declarar la muerte encefalica.

e Maniobras de reclutamiento Alveolar, en modo controlado por Volumen,
con Presion Pico limite de 35 mmHg, Se eleva la PEEP hasta 18-20 cm
H20, por 1 minuto, luego se desciende 2 cm H20 de PEEP cada 1 minuto.
Luego se eleva en 50% el volumen tidal, se baja la frecuencia respiratoria
10 cpm (se mantiene 1 minuto).

Estudios previos se basaron en evaluar y controlar un solo parametro, ya sea

el modo de ventilacibn mecanica, maniobras de reclutamiento alveolar, la
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estimacion de EVLW. En cambio este protocolo abarca un manejo integral del
potencial donante de muerte encefalica.

En el 2015 se publica el estudio “Lung donor treatment protocol in brain dead-
donors: A multicenter study”, de Mifiambres y colaboradores, un estudio
multicéntrico, que se llevo a cabo en 6 hospitales de Espafia, basandose en la
utilizacion del protocolo de Valdecilla, se realiz6 una comparaciéon de dos
grupos de potenciales donantes de pulmén, un grupo denominado histérico,
contenia pacientes del 2010 al 2012; y otro grupo prospectivo, en donde se
aplicé el protocolo intensivo de tratamiento del donante pulmonar con muerte
encefélica. La tasa de donacion pulmonar en el grupo prospectivo fue del
27,3%, mas del doble que el grupo histérico (13%), (p=0,001). EI nUmero de
pulmones recuperados, los injertos trasplantados en el grupo prospectivo,
representaron mas del doble que los del periodo historico. No se observaron
diferencias en la supervivencia de los receptores tempranos entre los grupos
ni en la tasa de rechazos.

“Protocolo de Tratamiento Integral del potencial donante de Pulmon’.

(Protocolo propuesto)

Basado en el protocolo de Valdecilla y las recomendaciones de la ONT para
el manejo de potencial donante pulmonar, como parte de la revisién
bibliogréfica que he llevado a cabo, donde se observa un aumento de la tasa
de donacién de pulméon del 20.1% a 50% como resultado de la
implementacion de estrategias ventilatorias de procuraciéon pulmonar,
propongo la implementacion de un protocolo de “Tratamiento integral del
potencial donante de Pulmén” incluyendo medicién de Presion de distension

pulmonar, y control Ecografico para evaluar estado hemodinamico y agua
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extravascular pulmonar, que se pueda aplicar en los principales centros
hospitalarios de Argentina, con el objetivo de aumentar la tasa de donacion de
pulmén.
> Estrategia Ventilatoria — Reclutamiento Alveolar:
La mejor estrategia ventilatoria para optimizar la procuracion de donantes
pulmonares sigue siendo discutida. Mascia y colaboradores, en el estudio
‘Effect of a lung protective strategy for organ donors on eligibility and
availability of lungs for transplantation: a randomized controlled trial”
demostraron que una estrategia de ventilacion protectiva, en paciente con
muerte encefalica disminuye el desarrollo de disfunciéon pulmonar (secundario
a la muerte encefalica) y duplica el nimero de pulmones aceptables para
trasplante.
La mayoria de los autores recomiendan realizar maniobras de reclutamiento
alveolar cuando la PAFI < 300, o bien en presencia de atelectasia, infiltrado
pulmonar o edema pulmonar. El protocolo de Valdecilla, recomienda realizar
maniobra de reclutamiento periddicas cada una hora, o bien cada vez que se
produzca desconexion de ARM, de esta forma la maniobra de reclutamiento
alveolar seria una estrategia preventiva de disfuncion pulmonar. En el estudio
“Aggressive lung donor management increases graft procurement without
increasing renal graft loss after transplantation”, Mifiambres y colaboradores
utilizan esta estrategia de reclutamiento de forma preventiva.

» Valor de PEEP optima:
El valor de PEEP o6ptima en los donantes pulmonares no estad bien
determinado. Algunos autores recomiendan la utilizacion del valor de 5 cm

H20, sugerido en la conferencia de la ciudad Crystal, y determinado en el
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estudio de Angel, Levine, Restrepo, “Impact of a lung transplantation donor-
management principals lung donation and recipient outcomes”. En el
consenso de tratamiento del donante pulmonar de la ONT, se indica PEEP de
5 cm H20, pero sugiere valor de 8 cm H20 como una posibilidad.

En el protocolo de Valdecilla se sugiere valores de PEEP entre 8 a 10 cm
H20, basandose en en los siguentes estudio: “Aggressive lung donor
management increases graft procurement without increasing renal graft loss
after transplantation” (Mihambres, Ballesteros); “Effect of a lung protective
strategy for organ donors on eligibility and availability of lungs for
transplantation: a randomized controlled trial” (Mascia, Pasero , Slutsky);
“Pulmonary recruitment protocol for organ donors: a new strategy to improve
the rate of lung utilization” (Noiseux, Nguyen, Marsolais).

Valores de PEEP entre 8-10 cm H20 disminuiria EVLW, la formacion de
atelectasias y edema pulmonar.

» Presion de Distension:

La presion de distension (AP, driving pressure o airway distending presure) es
la diferencia entre la presion alveolar al final de la inspiracién (presién meseta)
y la PEEP, se relaciona directamente con el volumen corriente del pulmén
aireado y la presion transpulmonar, por tanto su importancia radica en que es
una medida de control (o limite) de las presiones aplicadas sobre la via aérea
para prevenir el dafio asociado a la ventilacion. Esta definicion es
independiente de la modalidad ventilatoria, ya sea en ventilacion controlada
por volumen (VCV), o durante ventilacion controlada por presion (VCP).

Las estrategias de ventilacion protectora en general han demostrado reducir

la mortalidad en pacientes con SDRA. Estas estrategias se basan
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fundamentalmente en reducir el volumen circulante (Vt) y emplear niveles mas
elevados de PEEP de los que se usaban previamente, aunque los resultados
del acoplamiento entre estos dos parametros no han sido del todo definitivos.
Lo que ha motivado que en la practica clinica haya dos tendencias en la
ventilacion de estos pacientes: 1) basada en la reduccion del Vt en funcién del
peso ideal y ajuste de PEEP en funcion de una tabla acoplada a la FiO2; 2)
basada en el ajuste de los parametros de ventilacion mecanica a la mecéanica
respiratoria y situacién clinica de cada paciente individual (optimizando la
ventilacion en funcién de la compliance pulmonar [Cp] y Presién Plateau).

La hipdtesis es que optimizar la ventilacion en base a la Presidon de Distension
puede ser mejor que el ajuste solo del Vt al peso ideal del sujeto. La relacién
entre Vt y Cp se estima en base a la presion de distensién que se calcula en
base a la presion plateau menos la PEEP.

El grupo de Amato y colaboradores, en el 2015 presentaron el estudio “Driving
pressure and survival in the acute respiratory distress”, demostrando que un
incremento AP de 16 cm H20 se asocié a un incremento en la mortalidad. Si
bien este analisis no considera el real responsable del dafio, la presion
transpulmonar (elemento de dificil valoracion en clinica), y la relacién entre
tension y elongacion (estrés/strain). Mientras no se logre definir en forma més
individualizada, parece razonable limitar el valor de la AP que no supere los
16 cmH20. Desde hace varios afos, se conoce que el empleo de bajos
volimenes corrientes, altas presiones al fin de la espiracion (PEEP) y las
menores presiones plateau posibles son elementos que ayudan a disminuir
las fuerzas de “stress” pulmonar, y asi constituirse en formas ventilatorias que

provocan la menor injuria asociada al respirador.
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La Presion de distension esta relacionada con el tamafo del pulmén
funcionante, y no el volumen correspondiente por sexo y talla a un sujeto con
pulmones sanos, por lo que ofrece mejor correlacion con sobrevida que el
dato aislado del volumen corriente.
» Manejo Hemodinamico, fluidos y balances. Agua extravascular pulmonar.
Ecografia pulmonar.
La estabilidad hemodinamica es fundamental para mantener la viabilidad de
los diversos 6rganos en el donantes multiérganico, y sobre todo luego de
establecida la muerte encefélica. La conferencia de la ciudad Crystal, y las
guias de mantenimiento de la ONT sugieren mantener valores de PVC entre
6-8 cm H20.
Actualmente basarse en valores de PVC solamente para el manejo
hemodinamico es casi obsoleto. El protocolo de Valdecilla sugiere la
utilizacién de monitor PICCO para obtener valores EVLW < 10, basado en el
estudio “Measurement of extravascular lung following human brain death;
implications for lung donor assessment and transplantation”, (Venkateswaran,
Dronavalli, Patchell). Lamentablemente el sistema PICCO y otras plataformas
de medicion del estado hemodinamico y agua pulmonar extravascular, por su
costo econdmico no estan disponibles en la mayoria de las unidades de
cuidados intensivos de Argentina.
Una opcion viable seria la utilizacion de la ecografia, que permite la
posibilidad no solo del manejo de fluidos a través de minimos conocimientos
de ecocardiografia por parte del médico intensivista que realice la
procuracion, sino que ademas, a traves de la ecografia pulmonar se puede

realizar el diagnostico y seguimiento del sindrome alveolo-intersticial.
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La evaluacion hemodindmica funcional a través de la ultrasonografia
cardiovascular ha revolucionado la manera de abordar a los pacientes
hemodinamicamente inestables por su capacidad de ser una técnica no
invasiva y desarrollada a la cabecera del paciente, ademas, permite identificar
de una manera inmediata y objetiva las alteraciones que comprometen a los
pacientes, y confiere la capacidad de poder evaluar de manera subsecuente y
en tiempo real el impacto de las intervenciones terapéuticas implementadas.
El ultrasonido pulmonar, es una excelente herramienta para el diagnostico de
patologias pleuropulmonares y sindromes intersticio-alveolares, su
seguimiento y toma de decisiones en la Unidad de Terapia Intensiva. Las
imagenes que se obtienen resultan de la interaccion del haz ultrasénico con la
pleura, el parénquima pulmonar y la interfase aire-liquido.

Lichtenstein comparo la sensibilidad y especificidad de la radiografia simple
de torax y el ultrasonido para el diagnéstico de las enfermedades
pleuropulmonares en el enfermo grave, concluyendo que el ultrasonido tiene
una mejor sensibilidad y especificidad que la radiologia simple (Lichtenstein
AD. Ultrasound examination of the lung in the intensive care unit. Pediatr Crit
Care 2009;10:693-698).

En el estudio “Fluid administration limited by lung sonography: the place of
lung ultrasound in assessment of acute circulatory failure” (the FALLS
protocol), Lichtenstein y colaboradores, da las bases para realizar
reanimacion hemodinamica guiada por ecografia.

En la actualidad existen numerosos estudios con alta validez estadistica que

demuestran que el ultrasonido es una herramienta imprescindible para la
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reanimacion hemodinamica. Ademas la ecografia pulmonar permite la
evaluacion dinamica de las patologias pulmonares.

En resumen, se proponen las siguientes medidas para optimizar las
estrategias ventilatorias en el potencial donante de pulmén con muerte
encefalica:

Previa a la Muerte encefalica:

1) Cabecera a 30 grados.

2) Ventilacién protectiva: VT 6 ml/kg de peso ideal, PEEP 8-10 cm H20. Se
sugiere en modo VCV, aunque se adaptara a las preferencias del Médico
Intensivista, estado del paciente, ect.

3) Cuidado de la via aérea, aspiraciones de secreciones con sistema
cerrado, kinesioterapia respiratoria.

Establecido el diagnéstico de Muerte Encefélica

1) Test de apnea en ARM con modo CPAP con presiéon de al menos 10 cm
H20, o bien utilizando valvula de PEEP de 10 cmH20O en la salida
espiratoria.

2) Metilprednisolona en dosis de 15 mg/Kg (maximo 1 gramo), luego de
declarar la muerte encefélica.

Tratamiento del Potencial Donante de Pulmén

1) Ventilacion mecanica en modo Asistido/Controlado por volumen,
preferentemente, con volumen tidal de 6 ml/Kg de peso ideal.

2) Maniobras de reclutamiento alveolar, luego de realizar el test de apnea, o
bien después de cada desconexion de la ARM.

Se realizan de forma horaria, aunque la PAFI > 300.
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3)

4)

La maniobras de reclutamiento Alveolar, se lleva a cabo en modo
controlado por Volumen, con Presion Pico limite de 35 mmHg. Se eleva la
PEEP hasta 18-20 cm H20O, por 1 minuto, luego se desciende 2 cm H20
de PEEP cada 1 minuto. Posteriormente, se eleva en 50% el volumen
tidal, se baja la frecuencia respiratoria 10 cpm (se mantiene 1 minuto).
Elegir el valor de PEEP entre 8 a 10 cm H20, aproximadamente, segun
determine una Presion de Distension (Delta pressure) menor a 15 cm H20
(Presion Plateau — PEEP).

Control hemodinamica y balances de fluidos, guiado por ultrasonido.
Respuesta a los fluidos y signos ecograficos de patologia intersticio-
alveolar. Seguimiento dinamico de patrones de lineas B, respuesta al
balance negativo y maniobras de reclutamiento.

O de estar disponible, utilizacion del sistema PICCO o la plataforma de
monitoreo hemodinamica disponible en cada Terapia Intensiva, para
obtener valores de Agua Pulmonar extravascular (EVLW) < 10 ml/kg , y

Presiéon Venosa Central (PVC) < 8 mmHg.

Puntos criticos para optimizar

1)

2)

Gases arteriales con FiO2 1, y PEEP de 5 cm H20, por 5 minutos, que se
solicita como criterio de seleccion de potencial donante de pulmén. Se
sugiere acordar con los principales equipos de trasplante de pulmén la
necesidad de este criterio.

Fibrobroncoscopia bilateral, sin despresurizar via aérea. Entrenar al

meédico neumologo en esta técnica.
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3) Entrenar al Médico Intensivista que realizara la procuracién de pulmon en
conocimientos de ultrasonografia para reanimacion guiada por ecografia y
seguimiento de los signos intersticio alveolares pulmonares por ecografia.

RESULTADOS

Encuesta de estrategias ventilatorias utilizadas para la procuracidon de pulmén a

profesionales de diversas jurisdicciones de INCUCAI de Argentina.

Se realizd una encuesta a los diversos profesionales procuradores de distintas
jurisdicciones de INCUCAI de Argentina. La encuesta se envié a todos los jefes
jurisdiccionales por correo electrénico, y ellos la reenviaron a sus profesionales
procuradores a cargo. Podia ser respondida por un archivo Word, o bien a través de
un link web (http://www.e-encuesta.com/answer?testld=qtuAS80KTZo=).

La encuesta estaba conformada por 3 partes; la primera parte consistia en datos
profesionales, edad, antigiedad como procurador y jurisdiccion; la segunda parte
contenia preguntas acerca de estrategias ventilatorias y técnicas de procuracion
pulmonar (7 preguntas); y la tercera parte, como probables estrategias para
aumentar el pool de donantes, conocimientos y opinidon acerca de protocolos de
donacion en asistolia (4 preguntas).

Se obtuvieron 20 encuestas (respuestas por Jurisdicciones: 2 de Chaco, 4 de
Cérdoba, 7 de Mendoza, 3 de Neuquén, 1 de San Juan, 3 de Santa Fe). De los
profesionales procuradores que participaron, 80% Meédicos Intensivistas, 10%
Enfermeros, 5% Médicos Internistas, 5% Médicos Emergenciolégos.

Algunos de los puntos principales encuestados:

1) Test de Apnea:

El 80% de los encuestados realiza el test de apnea con desconexion del ARM entre

8 a 10 minutos (segun la forma clasica descripta). Solo el 30 % realiza el test de
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apnea con 1 minuto de desconexion a la ARM. EI 80% de los encuestados conoce

otra forma de realizar el test de apnea sin despresurizacion de la via aérea.

2) Donantes Marginales de Pulmoén:

El 95% de los entrevistados conoce los criterios de donantes marginales de pulmén

3) Maniobras de reclutamiento alveolar:

En caso de una PAFI 250 suboptima, el 80% de los encuestados realizaria alguna

maniobra de reclutamiento alveolar para aumentar la oxigenacion. Entre las

maniobras de reclutamiento alveolar, la mas utilizada es el aumento escalonado de

PEEP, con control de presion Plateau, y obtener el mejor valor complacencia

pulmonar con el valor de PEEP menor. Un 90% de los encuestados reconocio la

necesidad de incluir otros valores de mecanica ventilatoria en caso de PAFI

suboptimas.

4) Necesidad de un protocolo para optimizar la procuracion pulmonar.

El 100% de los entrevistados reconocié la necesidad de implementar un protocolo de

procuracién pulmonar en Argentina, con objetivos de optimizar la tasa de pulmones

ablacionados e implantados con éxito, donde figure las estrategias ventilatorias, test

de apnea, etc.

5) Donacién en asistolia como posibilidad de aumentar pool de donantes
pulmonares

El 85% de los entrevistados conoce los programas de donacién en asistolia. El 90%

de los profesionales afirma que la implementacién de un programa de asistolia en

Argentina aumentaria el pool de donantes pulmonares, aunque el 90% afirma que no

existen las condiciones necesarias para implementar un programa de asistolia en

Argentina, y se deberia invertir mas en educacion de profesionales y la poblacion en

general para poder implementarlo.
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CONCLUSION FINAL

En Argentina no existe un protocolo donde se especifique como se debe realizar la
procuracion de pulmones, las estrategias ventilatorias, maniobra de reclutamiento y
test de apnea. Mifiambres y colaboradores, demostraron que la implementacion de
un protocolo intensivo de tratamiento del donante pulmonar en muerte encefalica
aumenta la tasa de éxito de trasplante de injertos, la viabilidad del 6rgano y la
cantidad de pulmones disponibles para trasplante.

No gueda dudas que debe ser necesario la implementacion de un protocolo de

procuraciéon pulmonar en Argentina. Por tal motivo, serd enviado el “Protocolo de

Tratamiento Integral del potencial donante de Pulmén” propuesto en esta revision, a

los principales equipos de procuracion, y equipos trasplantologos de la Argentina
para que sea evaluado, y pueda implementarse.

Si bien el profesional procurador debe tener un perfil de intensivista, con un buen
conocimiento de la ventilacion mecanica, no escapa la posibilidad de incluir un
Kinesidlogo especializado en sistema respiratorio como parte de soporte del equipo
de procuracion pulmonar.

Aungue escapa los motivos de esta revision, considero necesario empezar a trabajar
en la educacion de los profesionales procuradores de Argentina, médicos
integrantes de Terapias Intensivas, y poblacién en general acerca de la donacién en

asistolia, para que en un futuro no lejano se pueda implementar en Argentina.
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ANEXOS

LISTA DE ESPERA DE PACIENTES POR PROVINCIAS-DATOS DEL SISTEMA

SINTRA-CRESI

Criterios de evaluacion seleccionados

1. Reporte: COMPLETO - TODAS LAS LISTAS DE ESPERA

2. Situacion en lista de espera: PACIENTES INSCRIPTOS EN LISTA DE ESPERA
3. Lista de espera: PULMONAR

Pacientes agrupados por provincia de residencia
Columna seleccionada: TOTAL
(poblacion evaluada: 204 registros)
96

Referanzias:
TFU=TIERRA DEL FUEGD
SLU=BAN LUIS
SAJ=ZAN JUAN
CAT=CATAMARCA
FOR=FORMOSA
LAR=LA RIDJA
CHU=CHUBUT
MIS=MISICNES
RME=RIO NEGRO
TUC=TUCUMAN

SAL=ZALTA
CHA=CHACO
NEU=NEUQUEN
LAP=LA FAMPA
ERI=ENTRE RIOS
MEN=MENDOZA
SFE=EANTA FE
v 17 COR=CORDOBA
CIU=CAFITAL FEDERAL
PEA=BUENQS AIRES
10 10

1t 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 4 & ° DD

@@@@@@@@@@@@@@@

04% D&% D&% 04% DF%% D8 08 D8 08% 08 D8 08% 18 LB 8% 45 48 13I% 132% 4T0%

TFU SLU SAJ CAT FOR LAR CHU MIS RMNE TUC SAL CHA NEU LAP ERI MEN SFE COR CIU PBA

Pacientes agrupados por antiguedad en lista de espera
Fila seleccionada: TOTAL
(peblacion evaluada: 204 registros)
46
41
27
25
22
19
17
5
2
[—===
e 235 10.7% 12.2% 5L 12.2% 20.0% 2.4% 0.0%

<lmes 1~3meses I~6Gmeses G~12meses 1~2afios 2~3afies 3I~TFafios 7T~10afes =>10afos
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PROCESOS DE PROCURACION E IMPLANTE DE ORGANOS 2016

1. Evaluar: PROCURACION E IMPLANTE

19, Organo: ORGANOS

Referencizs:

1= 1"RIFION I1ZQUIERDO
2=2'RINON DERECHO

3= 0"HIGADD

4= 4"CORAZON

5= 10"PANCREAS

&= 8"PULMON BILSTERAL
T=8"PULMON IZQUIERDOD
E= T"PULMON DERECHO
B= 11" INSTESTING
10=5"CORAZON EN BLOCK
11=3"RINCN EM BLOCK

1 1
oo oo
i1 10

Organos agrupados por érgano
Columna seleccionada: 2016
(poblacién evaluada: 1327 registros)

305
313
114
48
S S
0.3% 0.5% B.5% TR
9 8 4 3 2

0E% 1.I% 8% 23.5% IT4%
G 5 1

418

7

Poblacion general de evaluacidn: Pacientes trasplantados asignados en distribucian intratoracica (resolucian INCUCAT

113/05).

Criterios de evaluacion seleccionados
1. Periodo de evaluacion: FECHA REGISTRO PD: OTRO ANO: desde 1-1-2016 hasta 31-12-2016

F

2.8%
0, (edad desde 00
hasta 09 afios)

Receptores agrupados por grupo etareo del donante
Columna seleccionada: TOTAL
(poblacion evaluada: 149 registros)

5.3% 18.7% 20.1% 20.8% 12.2%
5, (edad desde 50 1, (edad desde 10 3, (edad desde 30 4, (edad desde 40 2, (edad desde 20
hasta 59 afios) hasta 19 afios) hasta 39 afios) hasta 49 afios) hasta 29 afios)




Criterios de evaluacion seleccionados
1. Evaluar: PROCURACION ¥ MO IMPLANTE -
2. Periodo de evaluacion (fecha de clampeo): OTRO ANO: desde 1-1-2016 hasta 31-12-2016
20. Organo: ORGANDS

Organos agrupados por érgano
Fila seleccionada: TOTAL
(poblacion evaluada: 204 registros)

173
Referencias:
BlockR = Rifidn en block.
BlockCP = Block cardiopulmonar.
Pibilateral = Pulmon bilateral. i
% = Porcentaje de drganos de |3 fila respecto del total de drganos evaluados.
13 14
B4.5% ey 8.2% 0.4% 0% B.2% 0% e D.4%
Rifion BlockR Higado Corazon  BlockCP Pulmon P/bilateral Pancreas Intestino




MODELO DE ENCUESTA REALIZADA
MASTER ONT 2017
ENCUESTA: ESTRATEGIA VENTILATORIA PARA OPTIMIZAR POTENCIALES DONANTES DE
PULMON.
¢.SE PUEDE MEJORAR?

( Una vez resuelta enviar a este mail: josecjurim@gmail.com )

Dirigida: Médicos/procuradores, coordinadores hospitalarios y de operativos de distintas jurisdicciones
de INCUCAI.

La encuesta es anénima, especificar a que jurisdiccion pertenece, edad y sexo, especialidad, y
experiencia como procurador.

Se agradece la colaboracion, y contaran con los datos una vez finalizada y procesados.

1) Como realiza el test de apnea para el diagnéstico de muerte encefélica
a) De la forma clasica, en 8 a 10 minutos de desconexion a la ARM

b) En la mayoria de los casos en 1 minuto de desconexién a la ARM
Respuesta (....)

2) Conoce alguna otra forma de realizar el test de apnea sin despresurizar la via aérea.

a) No.

b) Si.

Respuesta (....)

Si es afirmativa, por favor indique brevemente que otra forma conoce, y si la ha realiza en alguna
ocasion:

3) Conoce los criterios extendidos o donantes marginales o secundarios, para donantes pulmonares
a) No.

b) Si.

Respuesta (....)

4) En caso de PAFI de 250, sin contraindicaciones mayores para la donacién de pulmones. ¢Realiza
alguna maniobra de reclutamiento alveolar?

a) No.

b) Si.

Respuesta (....)

En caso de que la respuesta sea afirmativa, describir brevemente que maniobra utiliza:

5) Cree usted necesario incluir otras medidas de mecanica ventilatoria para la seleccion de
potenciales donantes de pulmoén, ademas de PAFI y RX térax normal, por ejemplo: delta de presion
menor a 16, presion Plateu maxima 30, buena complacencia pulmonar para la PEEP més baja, que lo
ayudarian a seleccionar PAFI que no llegan al nivel deseado.

a) No.

b) Si.

Respuesta (....)


mailto:josecjurim@gmail.com

6) Cree Usted necesario crear un protocolo para optimizar las estrategias ventilatorias en potenciales
donantes de pulmén. En este protocolo se deberia incluir: maniobra de reclutamiento alveolar a
utilizar, test de apnea, ventilacién protectiva, eventual ventilacién prono

a) No.

b) Si.

Respuesta (....)

7) Conoce los protocolos de Donacidn en Asistolia, implementado en el modelo Espariol.
a) No.

b) Si.

Respuesta (....)

8) Cree que seria necesario implementar el protocolo de Donacion en Asistolia en Argentina, como
una estrategia para aumentar la tasa de donaciéon de pulmones y de otros 6rganos.

a) No.

b) Si.

Respuesta (....)

9) Cree que en la Argentina existen las condiciones para implementar el programa de Donacién en
Asistolia

a) No.

b) Si.

Respuesta (....)

10) En que se deberia trabajar/reforzar/cambiar para implementar el programa de Donacién en
Asistolia en Argentina

a) Educacion a la poblacién, y al personal de salud. Capacitacién a procuradores, coordinadores de
operativos, coordinadores hospitalarios y equipos de trasplantes.

b) Mayor inversién en tecnologia médica, logistica y transporte.

c) No creo que sea conveniente invertir en un programa nuevo, hasta reforzar las debilidades del
programa actual de donacion.

Respuesta (....)

( Una vez resuelta enviar a este mail: josecjurim@gmail.com )

También disponible en el siguiente link:
http://www.e-encuesta.com/answer?testld=qtuAS80OKTZo=



mailto:josecjurim@gmail.com
http://www.e-encuesta.com/answer?testId=qtuAS8OKTZo

RESULTADOS

Jurisdicciones INCUCAI

Chaco
10%

Santa Fe
15%

San juan
5%

Edad de profesionales

W 30-35 afios MW 36-40 anos ™ 41-45 afios MW 46-50 aflos M > 51 afios

Antigiiedad como Procurador

4

W 1-5 afios

W 6-10 afios
™ 11-15 afios

W 16-20 afios




Como realiza el test de apnea en la
mayoria de los casos

B En 8a10 minde
desconexién ARM

B En 1 min de desconexion
ARM

Conoce alguna forma de realizar el Test de
Apnea sin despresurizacion de via Aérea

Realiza maniobras de reclutamiento
alveolar en caso de PAFI subdptimas

v




Maniobra de reclutamiento alveolar

Utlllzada M 1) Aumento escalonado de PEEP
con medicidn de compleance

pulmonar, y control de plateau
M 2) Aumento de PEEP hasta 18-20,

aumento del VT en 50%, por 1

minuto
m 3) Otra

M 4) PEEP fija, aumento del VT

m 5) No realiza

%,

En que se deberia
trabajar/reforzar/cambiar para
implementar el programa de Donacidn en
Asistolia en Argentina

B Educacion H Inversion B No hay que invertir hasta reforzas el programa vigente




PROTOCOLO DE OPTIMIZACION DE ESTRATEGIAS VENTILATORIAS

Previa a la Muerte Encefélica

Cabecera a 30° grados.

Aspiracion traqueobronquial con sistema cerrado
Cuidados generales de la via aérea

Ventilacion protectiva

Volumen Tidal 6 ml/Kg de peso ideal

Diagndstico de Muerte Encefalica

Test de apnea
o En ARM con modo CPAP con presién
de al menos 10 cm H20
o Utilizando valvula de PEEP de 10 cmH20
en la salida espiratoria.
Metilprednisolona en dosis de 15 mg/Kg
(méximo 1 gramo)

Tratamiento del Potencial Donante de Pulmoén
(Ya establecida la Muerte Enceféalica)

Ventilacién mecéanica en modo A/C por volumen
con volumen Tidal de 6 ml/Kg de peso ideal.
Maniobras de reclutamiento alveolar,
luego de realizar el test de apnea, o bien
después de cada desconexion de la ARM.
Se realizan de forma horaria, aunque la PAFI > 300.
o La maniobras de reclutamiento Alveolar
En ARM modo controlado por Volumen
con Presién Pico limite de 35 mmHg,
PEEP hasta 18-20 cm H20 por 1 minuto
Se desciende 2 cm H20 de PEEP c/1 minuto.
Se eleva en 50% el volumen tidal,
se baja la frecuencia respiratoria 10 cpm
(se mantiene 1 minuto).
Elegir el valor de PEEP entre 8 a 10 cm H20
segun determine una Presion de Distension
(Delta pressure) menor a 15 cm H20
(Presion Plateau — PEEP).




¢ Control hemodinamica y balances de fluidos

o Guiado por ultrasonido.
Respuesta a los fluidos
Signos ecogréficos de patologia
intersticio-alveolar.
Seguimiento dinamico de lineas B
Respuesta al balance negativo

o Utilizacion del sistema PICCO u otra
plataforma de monitoreo hemodinamica
Obtener valores de Agua Pulmonar
extravascular (EVLW) < 10 ml/kg
Presién Venosa Central (PVC) < 8 cm H20.
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CHECK LIST DE ESTRATEGIAS VENTILATORIAS
PROCURACION DE PULMON

PREVIO AL DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA

Cabecera a 30° grados.

Aspiracion traqueobronquial con sistema cerrado
Cuidados generales de la via aérea

Ventilacién protectiva
Volumen Tidal 6 ml/Kg de peso ideal

Ecografia Pulmonar Basal

Ecocardiograma Basal

O oo |d

ESTABLECIDO EL DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA

Test de apnea
o En ARM con modo CPAP con presion
de al menos 10 cm H20
o Utilizando vélvula de PEEP de 10 cmH20
en la salida espiratoria.

Metilprednisolona en dosis de 15 mg/Kg
(mé&ximo 1 gramo)

TRATAMIENTO DEL POTENCIAL DONANTE DE PULMON

Ventilacion mecanica en modo A/C por volumen
con volumen Tidal de 6 ml/Kg de peso ideal.

Maniobras de reclutamiento alveolar

o Luego del Test de Apnea

o De forma horaria

o Desconexion ala ARM (..S../..N..)
En caso de desconexion, se realizé reclutamiento Alveolar

Elegir el valor de PEEP entre 8 a 10 cm H20

Valor de Presiéon de distensién (Delta pressure) menor a 15 cm H20 (Presiéon

Plateau — PEEP).

O oo g Q

Control hemodinamica y balances de fluidos

o Guiado por ultrasonido.

Respuesta a los fluidos. Signos ecogréaficos de patologia intersticio-
alveolar. Seguimiento dinamico de lineas B. Respuesta al balance

negativo.

o Utilizacion del sistema PICCO u otra plataforma de monitoreo
hemodinamica. Obtener valores de Agua Pulmonar extravascular

(EVLW) < 10 ml/kg. Presién Venosa Central (PVC) < 8 cm H20
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