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Introduccion

Guatemala es un pais de Centro América que limita al Norte y Occidente con
México, al Nororiente con Belice y el Mar Caribe, al Sur con el Océano Pacifico y
al Sur-oriente con Honduras y El Salvador. Es un pais en vias de desarrollo con
una poblacién aproximada de 17 millones de habitantes " con recursos limitados
para suplir las necesidades de la poblacion, lo que repercute en el mantenimiento
de los programas de salud y por lo tanto en el bienestar de los guatemaltecos.
Las enfermedades cronico-degenerativas en el pais van en aumento al igual que

en el resto del mundo.

El trasplante de érganos y tejidos hoy dia es una practica en todo el mundo. A
menudo es la Unica alternativa médica a muchas patologias crénicas, es por ellos
su incremento y su gran necesidad, logrando mayor supervivencia y mejor calidad
de vida a pacientes con patologias cronicas. Los beneficios clinicos, reduccion en
gastos econdmicos y los efectos alcanzados han hecho que el trasplante de
organos se constituya en la modalidad terapéutica de eleccion para miles de

personas que sufren de enfermedades cronicas.

En Guatemala, en la actualidad, se realizan los trasplantes de rifiones y cOrneas
en centros hospitalarios como: Roosevelt, San Juan de Dios, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), y Rodolfo Robles para trasplantes de
corneas. Segun la Unidad Nacional de Trasplantes de Guatemala se realizan
trasplantes en Guatemala desde hace 35 afos. Sin embargo, adn falta mucho por
hacer, ya que la lista de pacientes en espera se incrementa cada dia; mientras
gue el numero de donantes es insuficiente para los miles de personas que
esperan érganos que les permitan mejorar su calidad de vida y ser Utiles dentro de
la sociedad guatemalteca. A pesar de los beneficios del trasplante, la gran
mayoria de paises con programas activos de trasplante se enfrentan a la escasez
de 6rganos y a la imposibilidad de suplir la demanda existente en materia de

donacion y Trasplantes, por supuesto Guatemala no es la excepcion.



. Antecedentes

Se entiende por donacién de 6rganos como la entrega voluntaria de algun érgano
gue se posee, con el fin de que sean utilizados para ayudar a otras personas; no
es algo actual; sus origenes datan del afio 700 antes de Cristo (a. C.), constituye
el avance terapéutico mas importante en los ultimos 50 afios en el campo de la
ciencia, convirtiendose en la actualidad como la alternativa terapéutica mas eficaz

para el tratamiento de padecimientos cronicos degenerativos.

Gracias a los avances cientificos en el campo de la salud de 1933 a 1949 el ruso
Voronoy realiz6 los primeros trasplantes renales, a pesar de que estos
procedimientos no tuvieron éxito. En 1954 se realiz6 el primer trasplante renal con
éxito total entre gemelos univitelinos. En esta misma década se avanzé en la
investigacién inmunoldgica, la que es necesaria para evitar el rechazo del receptor
hacia los érganos trasplantados. En 1963, Guy Alexandre en Lovaina (Bruselas)
realizé el primer trasplante renal a partir de un paciente con muerte encefalica, el
receptor fallecio6 un mes mas tarde, pero en el afio 1964 el segundo trasplante
renal de estas caracteristicas, permitid6 que el receptor sobreviviera por mas de
seis afos. En Barcelona Espafia en 1965 se llevo a cabo el primer trasplante renal
de fuente cadavérica; desde entonces hasta ahora este pais se ha consolidado
como uno de los pioneros en lo que respecta a la promocion, investigacion y

desarrollo de la donacion y trasplante. @

A nivel latinoamericano, en México en 1963 el Instituto Mexicano de Seguridad
Social (IMSS), llevé a cabo el primer trasplante renal logrando un avance meédico
de importancia para la region; y a partir de 1965 en paises latinoamericanos como
Uruguay, Venezuela, Argentina y Chile se inicia la era de donacién de 6rganos.
Fue hasta el 10 febrero de 1972 que se llevo el cabo el primer trasplante de
corneas en el IGSS, creando el primer banco de ojos por el decreto 52/72 y no fue
hasta el afio 1982 fue cuando en Guatemala se realizd el primer trasplante de

organos en un paciente pediatrico con Insuficiencia Renal Crénica, siendo un gran



avance para la medicina a nivel nacional, y creando grandes expectativas para los

pacientes que sufren éste tipo de patologfas.

En Guatemala después de 40 afios del primer trasplante exitoso realizado en el
mundo, el 12 de octubre de 1992 se inici0 el Programa de Trasplante Renal de
Adultos, y el 4 de diciembre de 1996 se realiz6 el primer trasplante renal de fuente
cadavérica en el Hospital General San Juan de Dios, en este mismo afio se
decreto6 la ley que ampara el uso y la disposicion de 6rganos y tejidos humanos
(Decreto 91/96). ¥ En el 2006 se inicia el programa de trasplante cadavérico en el
IGSS y en el afio 2008 en el Hospital Roosevel/FUNDANIER. ® En el afio 2013
se presentd una iniciativa para iniciar el trasplante hepatico tras la capacitacion de
13 cirujanos en Taiwan, proceso que quedo en el olvido por falta de presupuesto.
De manera general, segun el registro de donacién y trasplante de Latinoamérica y
el Caribe, la tasa de donacion global en Guatemala durante el 2006 fue de 7.4
donantes por millén de habitantes, superada en un 17% al afio previo. ©

En la actualidad en el FUNDANIER/Hospital Roosevelt se realiza solamente
trasplante renal pediatrico y de cérneas. En cuanto al trasplante renal, desde su
inicio en el afilo 2008, llevan 70 pacientes trasplantados, de ellos el 87%
corresponden a donacion de vivo y solo un 13% a donacién cadavérica.”’ Siendo
el Hospital Roosevelt uno de los hospital mas grandes de referencia de paciente
con politraumatismos y con diagnosticos de muerte encefalica, la donacion
cadavérica es menor y esto puede ser secundario a que no existe una persona
gue ejerza la responsabilidad de coordinar la donacién y trasplante, razon por la
cual he venido a capacitarme para poder emprender un programa de calidad en lo
que respecta a la gestion de la donacion y trasplante, un reto ambicioso tomando

en cuenta que no existe un precedente previo en este hospital.

Y que mejor modelo para aprenderlo que el “Spanish Model”, que ademas ha
servido de soporte en los paises de Latinoamérica y ha demostrado su eficacia
logrando un incremento significativo en las tasas de donacion de paises como

Argentina, Colombia y Brasil, inclusive muchos de ellos sin una sanidad



universal.®). Desde la creacién de Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) en
el afio 1989 el numero de donantes y trasplantes se ha incrementado. La ONT ha
contribuido a través de la capacitacion de personal profesional mediante
programas internacionales, cursos especializados en la formacién de
coordinadores. ® ElI Proyecto Siembra, permiti6 el primer encuentro con
Latinoamérica en el afilo 1994 y desde entonces ha servido de soporte en la
fundacion de importantes organismos como la Red del Consejo Iberoamericano de
Donacién y trasplante Latinoamérica y el Caribe (RCIDT), Grupo Punta Cana,
avalada a su vez por la Organizacion Mundial de la Salud, en donde también
participo Guatemala representada por el Dr. Rudulf Garcia Gallont.®> Aunque no
contamos con una Organizacidbn Nacional de Trasplante ya se presento la
iniciativa al congreso para poder implementarla como una modificacion al decreto
91/96, para establecer una entidad bajo la responsabilidad del Ministerio Publico

que regule la Donacion y Trasplante de Organos y Tejidos.

Actualmente Espafia se encuentra como lider a nivel mundial con una tasa de
trasplante de 43.4 trasplantes por millon de poblacion, superando sus expectativas
con el plan 40, impulsado por la ONT para la mejora de estrategias para donacion
y trasplante de Organos. Este plan que consistia en identificar, difundir e
implementar mejores practicas aplicadas al proceso de donacion en muerte
encefélica. Para conseguir dicho objetivo, se ha utlizado la metodologia
Benchmarking , que consiste en definir un proceso y/o subprocesos, construir
unos indicadores que representen la efectividad en el desarrollo de los mismos,
identificar las unidades de estudio (en este caso, hospitales autorizados para la
donacion de personas fallecidas) con los mejores indicadores (referencias o
benchmarks) e investigar y describir las practicas que pueden justificar esos
resultados de excelencia, favoreciendo posteriormente su implementacion
adaptandolas a las necesidades y caracteristicas de otros centros.*? Formando
un comité de expertos llegaron a una serie de pasos y recomendaciones para
crear una mejora a largo plazo en el tema de donacién y trasplante, razon por la
cual tomaré estas estrategias y las adaptaré al Hospital Roosevelt, en Guatemala

lugar en donde actualmente no contamos con un coordinador de trasplantes.



lll.  Objetivos

. Crear una propuesta para trasladar el Modelo de la Coordinacion
Hospitalaria de Trasplante de Organos y Tejidos del Hospital la Paz al
Hospital Roosevelt

Implementar las estrategias adaptandolas a los recursos que se encuentran

en el Hospital Roosevelt

Realizar los protocolos de los procesos mas importantes en el proceso de
donacién y trasplante, para garantizar el éxito del programa

Estimular al personal para recibir el curso de la ONT

Incrementar la donacidbn de oOrganos y tejidos a partir de la muerte

enceféalica en el programa de trasplantes existente.



V. Proceso de Donacién y Trasplante de Organos y Tejidos

El proceso de la donacién y trasplante de érganos y/o tejidos es un proceso
complejo. Hasta la fecha el mejor “modelo es el espafiol” ® como se ha
mencionado antes, ya que a lo largo de su historia han dado un enfoque integrado
dirigido a mejorar la donacion de 6rganos de cadaver, que incluye la existencia de
un marco basico adecuado desde el punto de vista legal, econémico, ético, médico
y politico, tomados en cuenta todos los factores que influyen en la donacién (ver

figura 1).

Factores que Influyen en sobre la Donacién de Organos

Efectividad del Sistema

Estructura Sanitaria
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Figura 1



A continuacion, haciendo énfasis en cuales han tomado mas importancia en la

gestidon de la donacion y trasplante ® seguin se resumen en los siguientes:

1. Predisposicion de la poblacién a la donacién de érganos
2. Ley de Trasplantes
3. Efectividad del Sistema

4. Estructura Sanitaria

En cuanto a la predisposicién de la poblacion a la donacion de 6rganos,
seglin un reporte en la Europeans and organ donation ¥ publicada en mayo de
2007, en general el 56% de los ciudadanos europeos esta dispuesto a donar sus
organos después de la muerte, un 54% estaria dispuesto a donar un érganos de
un familiar cercano fallecido y un 41% a discutir el tema de la donacion y
trasplante con su familia; encontrando que a mayor nivel educativo y nivel socio-
profesional del entrevistado existe una vision positiva de la donacién de 6rganos,
sin embargo el criterio determinante en la donacion es el hecho de haber discutido
ya el tema previamente con sus familiares. Por lo tanto, es probable que un mayor
debate publico sobre esta cuestién, por ejemplo, a través de campafias de
comunicacién, tenga consecuencias muy positivas - a corto o medio plazo - sobre
la aceptacion de la poblacién de donaciones de 6rganos. Siendo especificos con
los resultados de en este reporte Esparfia se sitla en el puesto 14 de 29 (57% en
comparacion con el primer lugar con 81%) en cuanto a la aceptacion de la
donacion de 6rganos después de su muerte, en el puesto 11 de 29 (59% en
comparacion con el primer lugar con un 74%) en cuanto a la disposicion de
donacion de organos de un familiar cercano, en el puesto 6 de 29 (41% en
comparacion con el primer lugar 75%) acerca de haber tenido una discusion con
su familia previamente sobre la donacién y solamente un 7% posee una tarjeta
de donacidén. Estos son contradictorios tomando en cuenta que Espafia se sitla en
primer lugar en trasplante a nivel mundial. Esto se ha atribuye a que la
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predisposicion de la poblacién a la donacion de 6rganos no es un factor limitante

en el proceso la donacion.

Es importante que exista una Ley de Trasplante ¥ que respalde el proceso de
donacion y trasplante con una legislacion adecuada, técnicamente similar a la de
otros paises con una definicion de la muerte encefélica, de las condiciones de
extraccion de organos, de la ausencia de motivacion econdmica. Y, aunque en
Espafa existe dentro de marco de ley el consentimiento presunto (en el que todo
ciudadano es donante a menos que haya dejado por escrito que no lo desea en
vida), sin embargo siempre se consulta a la familia, ya que ellos tienen la Gltima
palabra, y esto genera confianza y trasparencia en la poblacion durante este
proceso de donacion y trasplante. En Espafia siempre ha habido la misma ley y
no hay ningun ejemplo en el mundo de aumentos mantenidos de la donacion

tras cambiar la ley, haciendo énfasis en consentimiento presunto. %

Para que un sistema sea efectivo ® es necesario saber cémo funciona la
organizacién del sistema, tomando en cuenta que el proceso de la donacion y
trasplante es complejo. Y aunque existen muchas estrategias que ayudan a la
mejora de la donacion de manera positiva como por ejemplo cambios legislativos,
campanfas publicitarias, registros de donantes, voluntades en el carnet de conducir
y/o tarjetas, por lo general, estas no son suficientes. El modelo espafiol se basa en
un sistema efectivo que se ve regulado desde una Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT), que es una oficina central que funciona como agencia de
servicios y apoyo a la donacion de 6rganos, estd encargado de la distribucién de
organos, estadisticas, la informacién general y especializada y en general
cualquier accion que pueda contribuir a mejorar el proceso de donacion y
trasplante; una Organizacion Regional Autondmica de Coordinacion de
Trasplantes (ORCT) que regula cambios locales y un Coordinador Hospitalario,
debe ser un médico (aunque ayudado siempre por personal de enfermeria en los
grandes hospitales), que trabaja casi siempre en la coordinacién a tiempo parcial,

esta situado dentro del hospital, y depende de la direccion del mismo (no del
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equipo de trasplante), este ultimo la clave en la generacién de la donacién y el
trasplante. Los dos primeros niveles nombrados y financiados por la
administracion sanitaria nacional y autonémica, constituyen una verdadera interfaz
entre los niveles politicos/administrativos y los profesionales. Todas las decisiones
técnicas se toman por consenso en una Comisién del Consejo Interterritorial
formado por los responsables de la coordinacion nacional y de cada una de las

autonomias.

Como todo sistema, debe existir un programa de evaluacién de la calidad en
donde se reflejen las deficiencias y la manera en la que se debe mejorar.

La estructura sanitaria consiste en contar con el equipo necesario en el Hospital
para que se pueda mantener el donante y concluir con el trasplante.

A continuacion, se resume en el siguiente grafico el proceso de Donacion y

Trasplante (figura 2)

PROCESO DE DONACION Y

TRASPLANTE ~
Deteccién del

Mantenimiento
donante

TRASPLANTE

Diagnostico de 'M
= Extraccién Muerte
Cerebral ; 5’
(A

Peticion de
Factores locales :
Permiso ala

y organizativos ‘ - Familia

Figura 2
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V. Metodologia

Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar para poner en marcha la

instalacion del programa de coordinacién de trasplantes del Hospital Roosevelt

3.1.1 Técnica

Presentar planteamiento y justificacion con protocolos establecidos a la

Jefatura del Hospital Roosevelt.

3.1.2. Procedimientos

Paso 1

Paso 2:

a)

b)

Trasladar los protocolos del Hospital Universitario La PAZ, para
la coordinacion hospitalaria de donacion y trasplante de 6rganos

y tejidos segun las posibilidades del Hospital Roosevelt.

Autorizacién del proyecto por la Jefatura del Hospital Roosevelt
para poder iniciar el programa.

Una vez autorizado el proyecto, se realizara una reunién con las
diferentes entidades y jefaturas que participaran de manera
directa o indirecta en el procedimiento de la donacion y
trasplante de 6rganos y tejidos, para que tengan conocimiento
de la importancia del mismo y de los procesos que se deberan
llevar a cabo en este proyecto. Las Jefaturas y/o servicios que
seran convocados para recibir la informacion son: Servicio de

Emergencia de Adultos, Unidad de Cuidados Intensivos de
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Adultos (UTI), Unidad de Cuidados Intermedios (UCI),
Laboratorio, Banco de Sangre, Laboratorio de inmunologia del
Hospital General San Juan de Dios, Superintendencia de
enfermeria, Servicios Varios, Ambulancias, Cocina, Medicina
Nuclear, Equipo médicos encargados de extraccion vy
trasplante, Departamento y/o Jefaturas de Neurocirugia,
Neurologia, Medicina Interna, Anestesia, Intensivo de adultos,
Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Radiologia, Oftalmologia,
Patologia, personal administrativo, Morgue, INACIF, Ministerio

Publico y Asistencia Social.

Paso 3: Formacion en Habilidades de Comunicacion

a) Personal Médico (Jefes de Servicio y médicos residentes
(Emergencia de Adultos, UTI, UCI) noticias.

b) Personal de enfermeria (Emergencia de Adultos, UTI, UCI)
acerca de cdmo dar malas noticias.

c) Personal de Administrativo (Emergencia de Adultos, UTI, UCI)
acerca de como dar malas noticias.

Paso 4.

a) Impartir cursos generales y especificos de cada uno de los
pasos del proceso: deteccion de donantes, aspectos legales,
entrevista  familiar, aspectos  organizativos, gestion,
comunicacion a todos los que se encuentren implicados en el

proceso de la donacién por departamentos o servicios.

3.2.1. Instrumentos

Protocolo y Algoritmos de la coordinacion hospitalaria de trasplante de 6rganos

y tejidos del Hospital Roosevelt.



A continuacion, se presentas los procesos requeridos en el proceso de la donacién

y trasplante de 6rganos y tejidos. &%

Unidades

Generadoras:

-UTI

-uci

- Servicios de
Emergencia

5.1 Algoritmo de la Deteccién del Donante

Deteccion del Donante

Via de Identificacion

ingresos
criticos y

(acceso
cuidados

-Administrativa
hospitalarios
emergencia)

(visita a las unidades

-Asistencial
generadora)

Criterios de llamada
Al coordinador

-Hipertensidn endocraneal de dificil
control.
- Signos herniacion.

Dafio cerebral catastrdfico
Glasgow < de 8 pts.

" Eospital
- Roosevelt

Comunicar al Coordinador
Hospitalario
Via telefénica (30211140)

Si se Produce la
ME

Plantear
Entrevista
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< Hospital
~ Eoosevelt

5.2 Algoritmo de la Deteccion del Muerte Encefalica

CONDICIONES GENEREALES
Estabilidad Cardiocirculatoria
Oxigenacion y ventilacion adecuada
Ausencia de hipotermia < 32 C
Ausencia alteraciones metaboélicas
Ausencia  toxicos o  farmacos
depresores SNC

DIAGNOSTICO CLINICO
MUERTE ENCEFALICA

b) Exploracién  Neurolégica

Coma estructural o
Tronco Encefalico

Etiologia conocida
Caracter irreversible

Ausencia de los sigmentes
reflejos:

Fotomotor, comeal,
oculocefalico, oculovestibular,
nauseoso, tusigeno, respiracion
espontanea, respuesta al test de
atropina

a) Exploracion +«——Fxploracion Clinica Neurologica
Neurologica Cerebral

Coma ar

*Puede existir actividad motora de origen medular, tanto refleja como espontanea
*Periodo de Observacidn 6hrs (depende del criterio medico y/o gravedad lesion

*Lesion infratentorial: Exploracién Clinica + Electroencefalograma (EEG) y/o método
instrumental que confirme ausencia funcion hemisferios cerebrales

PRUEBAS INSTRUMENTALES PARA
DIAGNOSTICO ME

ELECTROFISIOLOGICAS VALORACION CIRCULACION CEREBRAL

Electroencefalograma (EEG) Doppler transcraneal
BIS (indice Biespectral) Arteriografia Cerebral de 4 vasos
Potenciales evocados Angiografia cerebral
-Auditivos Angio TC y perfusion cerebral
-Somatosensoriales de nervio mediano Angiogammagrafia cerebral con Te-99
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< “Eospital

5.3 Algoritmo del Mantenimiento Donante - Eoosevell

MANTENIMIENTO DONANTE

Continuar con Monitoreo y
F/A< 100 mm Hg Tratamiento
PAM < 70 mm Hg —

Hb < 9 gr/dl

Moradrenalina 0.5 — 2.5 mcg/kg/min Administrar Volumen
D ina <12 mc ) (cristaloides, coloides
opamina < 12 mcg/kg/min Hidrocortisona 100 mg IV o hemoderivados)
Metilprednisoclona 15 mg/kg

Valorar cateter Swan- Ganz PVC = 10mm Hg
0 monitoreo presidn picco PfA > 100mm Hg
PAM = 70 mm Hg

Continuar con Monitoreo y
Tratamiento

17



5.4 Algoritmo del Mantenimiento Donante

>4 cc/kg/hr
Densidad orina < 1.000
Sodio Plasma > 145

<1 cc/kg/hr

Diagndstico Diabetes
insipida

PVC < 6-10 mm Hg

g“f_&osmlal

- EEoosevelt

Desmopresina 4mcg
IV 0 2 Puff y repetir
dosis segiin sea
necesario

Furosemida IV

Administrar Volumen
(cristaloides o coloides

18



Bradicardia

Arritmias =

M) Taquicardia

5.5 Valoraciéon del Donante

Hipotension, Hipotermia

Hipopotasemia, Hipocalcemia, CORREGIR
Hipofosfatemia Hipomagnesemia

No alteraciones hemodinamicas o
electroliticas
Inicio de Aminas Vasoactivas
Si repercusion hemodinamica

No usar Atropina

Manejo segun las Guias
Estandares

Lidocaina

Amiodarona
Magnesio

" Eospital
< Hoosevelt

CONTRAINDICACIONES A LA DONACION

Contraindicaciones Absolutas

Contraindicaciones Relativas

a) Muerte de origen no aclarado
b) Neoplasias Malignas**

c) Infecciones*

d) Agudas Sistémicas

e) Agudas locales

f) Crénicas o latentes

g) Hemodilucion

a) Edad

b) Infeccion y sepsis

c) Virus de la Hepatitis B

d) Virus de la Hepatitis C

e) Citomegalovirus

f) Diabetes Mellitus

g) Hipertension Arterial sistémica
h) Inestabilidad hemodinamica

Situaciones dudosas

a) Enfermedades neuroldgicas crénicas y degenerativas.

b) Enfermedades de la hemostasia
c) Enfermedades Hematoldgicas
d) Enfermedad inflamatoria intestinal.

e) Enfermedades neumaticas sistémicas

f) Téxicos

Especificaciones de Contraindicaciones Donacién
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Enfermedades
Enfermedades Infecciosas* Neoplasicas**
Absolutas Relativas Absolutas
e Portadores VIH e Enfermedades e Melanoma
e Tuberculosis transmision Sexual e Coriocarcinoma
parcialmente tratada e Infecciones con e Cancer de pulmon,
e Sepsis bacteriana respuesta al mama
asociada a shock y/o tratamiento e Neoplasias
disfuncién e Hepatitis Bo C (+) sanguineas
multiorganica, e Infeccion MRSA e Neoplasias
e Fungemias o] cerebrales con
aspergilosis local metéstasis
e Enfermedades
inflamatorias,
colagenosis o]
vasculitis
e Hemodilucién

Eoosevelt
Hepatitis B
v' La positividad del antigeno de superficie, HBsAg, excluye la donacién,
excepto los riflones que pueden implantarse a receptores portadores de
dicho marcador

v' Determinacion de anticuerpos contra el antigeno core (anti-HBc): su
positividad aislada, es decir con el HBsAg y el anti-Hbs negativos, se puede
encontrar en varias circunstancias: Falso positivo, periodo ventana de una
infeccion aguda en resolucion, infeccion pasada con negativizacion de los
Ac-AntiHBs, portador de infeccién crénica o presencia de falsos negativos
para otros marcadores. Para fines practicos si no se cuenta con medicion
de PCR y no se tiene un receptor seropositivo se descarta como donante.

Hepatitis C
v' La presencia de anticuerpos contra este virus, excluye la donacion, salvo a
receptores de rifion e higado con serologia positiva e infeccibn comprobada
con técnicas de PCR viral.

Citomegalovirus IgG/IgM

v' La habitual profilaxis, con ganciclovir o valganciclovir, a los receptores
seronegativos ha disminuido de forma drastica la morbilidad y mortalidad
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asociada a esta infeccion. En Guatemala, este tipo de pacientes con IGM
positiva se descartan como donantes ya que no se cuenta con el
tratamiento de una forma rutinaria.

Procesos Infecciosos:

v Tomar las siguientes medidas: a) Identificacion del agente causal; b)
ausencia de foco extrameningeo; c) normofuncionamiento de los 6rganos a
trasplantar y d) tratamiento antibiotico eficaz (recomendable minimo durante
48 horas). No existen datos que permitan recomendar con seguridad
periodos mas cortos de tratamiento en el donante, quedando la decision
definitiva a juicio de la evaluacion individual de cada caso. Debera
continuarse el tratamiento en el receptor hasta completar el tiempo
adecuado. (5)

v Los donantes con bacteriemia, recibiran tratamiento antibiético eficaz
(recomendable superior a 48 horas) con buena respuesta clinica y
continuarse el tratamiento en el receptor durante el tiempo adecuado (al
menos hasta completar 7-10 dias).

T

< EHospital
< Hoosevelt

5.6 Algoritmo de Comunicacion de Muerte y Solicitud
Donacion

Comunicacion Verbal Comunicacion no Verbal

Entorno

Importante: Plantear la donacién solo si la familia
ha integrado la muerte del ser querido
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Inicio entrevista
donacion

Razones y argumentos ante la negativa

¢ Negativa en vida
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e Negativa no razonada / Negativa asertiva

e Miedos relacionados con la integridad corporal

e Falta de conocimiento de la voluntad del fallecido

e Falta de comprension de la muerte encefalica

e Retraso en los trdmites funerarios

¢ Queja por la asistencia

e Problemas sociales (cooperacion de mediadores culturales)
e Desconfianza sobre el destino de los 6rganos

e Objeciones religiosas

™

* " Eospital
< Hoosevelt

5.7 Algoritmo de Extraccion Organos

Verificar cumplimiento de
todos los requisitos previos a Extraccién Quirdrgica
donacion

Verificar que se
Coordinar con equipo de Cirugia, encuentre equipo

anestesia y enfermeria hora inicio completo en sala de
del procedimiento operaciones

Equipo enfermeria llega 30 min
Coordinar traslado del antes del equipo de cirujanos a
Paciente a Quiréfano preparar quiréfano
Entregar a equipo extractor

historia clinica paciente
incluyendo pruebas virales

Administrar heparina 500-1000 u/kg por
anestesiclego
|antes extraccion)

Extraccion Organos en el

orden establecido Valoracion macroscdpica
de los érganos y/o Biopsia

Confirmar hora para

extraccion de tejidos
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VI. CONCLUSIONES

El proceso de la coordinacion hospitalaria de érganos y tejidos es muy complejo y
se necesita contar con un equipo comprometido para que el éxito sea efectivo. La
composicién del equipo de coordinacion es variable ya que se debera acoplar
segun las necesidades del hospital, y por lo tanto pueden cambiar a lo largo del
tiempo en numero y caracteristicas. Dado que en Guatemala aiun no se ha
establecido una entidad que funcione como Organizacién Nacional de Trasplantes,
existe un proyecto que en la actualidad se ha sometido a debate para la creacién
de dicha organizacion. Es muy importante la participacion de un coordinador
hospitalario que tenga un profundo conocimiento de las posibilidades y las
necesidades del Hospital Roosevelt y establecer una muy buena relacion con la
Direccion del Hospital con el fin de que ésta comprenda la importancia de la
donacion y del trasplante y asi entiendan y asignen los requerimientos humanos y

materiales necesarios para cubrir dichas actividades.

En la mayoria de hospitales autorizados para la donacién y trasplante de érganos
y tejidos en Espafia encontramos la figura del coordinador como eje central sobre
el que esta construida toda la estructura del proceso de donacion. En el hospital

Roosevelt la propuesta es iniciar con un médico nefrlogo o0 intensivista
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interesados en la generacion de la donacién, pero que tengan el conocimiento en
el proceso, pudiendo incluir en el equipo personal de enfermeria con previa

capacitacion.

Para mejorar la efectividad de la donacidén cadaveérica en el hospital Roosevelt es
gue se realiza este proyecto asumiendo los retos que este conlleva. Sabiendo que
requiere un gran esfuerzo y formacioén continuada, tanto de los coordinadores
como de gran parte del personal sanitario, con cursos generales y especificos de
cada uno de los pasos del proceso: deteccion de donantes, aspectos legales,

entrevista familiar, aspectos organizativos, gestion, comunicacion.
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Anexo 1

ospital

R

oosevelt

Deteccion Donante

En protocolo para la identificacion de pacientes con dafio grave y la comunicacion
precoz al coordinador hospitalario que incluya los siguiente:

1. Sistema de aviso al coordinador trasplantes: teléfono del coordinador. Es
fundamental que el personal del hospital sepa como localizar al coordinador
de trasplantes en todo momento.

2. Unidades potencialmente Generadoras:

- Unidades de Cuidados Intensivos
- Unidades de Cuidados Intermedios
- Servicios de Emergencia

3. Criterios de llamada al coordinador de trasplantes. Con independencia de la
edad, la comorbilidad asociada y el prondstico del paciente.
En todo paciente con posible evolucién a muerte encefélica:
- Hipertension endocraneal de dificil control.
- Signos radioldgicos de herniacion.
- Dafio cerebral catastrofico.

Se planteara la entrevista con la familia tras el diagnostico de muerte encefalica.

4. Via de identificacion y deteccion del potencial donante
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- Administrativa: Resultaria util llevar un control diario de todos los ingresos en el
hospital (a través de Admisidn) con los diagnosticos y ubicacion de los pacientes.
-Asistencial: Visita periédica del Coordinador de Trasplantes a las unidades
potencialmente generadoras, aviso del personal médico, de la existencia de un
posible donante, control de la tomografia cerebral axial computarizada (TAC)
realizados de urgencia.

Anexo 2

ospital
oosevelt

AP

Diagnostico de Muerte Encefalica (ME)

Protocolos de diagndéstico y certificacion de la muerte para la obtencién de
organos de donantes fallecidos en Guatemala se realiz6 en el afio 1996, segun
Decreto 91/96, por el que se regulan las actividades de obtencion, utilizacién
clinica y coordinacion territorial de los 6rganos humanos destinados al trasplante y
se establecen requisitos de calidad y seguridad.

1. Diagnéstico y certificacion de muerte

El diagnéstico y certificacion de la muerte de una persona se basard en la
confirmacion del cese irreversible de las funciones circulatoria y respiratoria o de
las funciones encefalicas (muerte encefalica), conforme establece el articulo 26
del decreto 91/96 vigente hasta la fecha.

2. Diagnéstico de muerte por criterios neurolégicos (muerte encefalica)

2.1. Condiciones diagndsticas.

Coma de etiologia conocida y de caracter irreversible. Debe haber evidencia
clinica o por neuroimagen de lesion destructiva en el sistema nervioso central

compatible con la situacion de muerte encefélica.

2.2. Exploracion clinica neuroldgica.
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a) El diagnostico de muerte encefalica exige siempre la realizacion de una
exploracion neuroldgica que debe ser sistemética, completa y extremadamente
rigurosa (Anexo 2).

b) Inmediatamente antes de iniciar la exploracion clinica neuroldgica, hay que
comprobar si el paciente presenta:

v

AN

\

v

Estabilidad hemodinamica.

Oxigenacién y ventilacién adecuadas.

Temperatura corporal superior a 32°C

Ausencia de alteraciones metabdlicas y endocrinoldgicas, que pudieran ser
causantes del coma.

Ausencia de sustancias o farmacos depresores del sistema nervioso
central, que pudieran ser causantes del coma.

Ausencia de bloqueantes neuromusculares.

c) Los hallazgos fundamentales en la exploracion neuroldgica son los siguientes:

v

v

v

v

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

Ausencia de reflejos troncoencefalicos (fotomotor, corneal, oculocefalicos,
oculovestibulares, nauseoso y tusigeno).

Ausencia de respuesta al Test de Atropina. Tras la administracion
intravenosa de 0,04 mg/Kg de sulfato de atropina no debe existir un
incremento superior al 10% de la frecuencia cardiaca basal. Administrar por
una via que no lleve aminas vasoactivas.

Apnea, demostrada mediante el «test de apnea», comprobando que no
existen movimientos respiratorios toracicos ni abdominales cuando la PCO2
en sangre arterial sea superior a 60 mm de Hg.

d) La presencia de actividad motora de origen espinal espontanea o inducida, no
invalida el diagnéstico de la muerte encefalica.

e) Condiciones que dificultan el diagndstico clinico de muerte encefalica. Tales
condiciones son:

v

<\

Pacientes con graves destrozos del macizo craneofacial o cualquier otra
circunstancia que impida la exploracion de los reflejos troncoencefélicos.
Intolerancia al test de apnea.

Hipotermia (temperatura corporal inferior o igual a 32 °C).

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

3. Periodo de observacion.
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Siempre que el diagndstico sea exclusivamente clinico, se recomienda repetir la
exploracion neuroldgica segun los siguientes periodos:

a) A las seis horas en los casos de lesidén destructiva conocida.

b) A las veinticuatro horas en los casos de encefalopatia anoxica.

c) Si se sospecha o existe uso de farmacos o sustancias depresoras del sistema
nervioso central, el periodo de observacién debe prolongarse, a criterio médico, de
acuerdo a la vida media de los farmacos.

Los periodos de observacion resefiados pueden acortarse o incluso omitirse a
criterio médico, de acuerdo con las pruebas instrumentales de soporte diagnostico
realizadas (ver apartado 4).

4. Pruebas instrumentales de soporte diagnéstico.

a) Desde un punto de vista cientifico, no son obligatorias, excluyendo las
siguientes situaciones:

1.° Las referidas en el apartado 2.e.

2.° Ausencia de lesion destructiva cerebral demostrable por evidencia clinica o por
neuroimagen.

3.9 Cuando la lesién causal sea primariamente infratentorial.

4.° Cuando este estipulado por decreto de ley (como en el caso de Guatemala)

Sin embargo, con el fin de complementar el diagndstico y acortar el periodo de
observacion, seria recomendable la realizacion de alguna prueba instrumental.

b) El nimero y tipo de test diagndsticos instrumentales a utilizar debe valorarse de
forma individual, atendiendo a las caracteristicas particulares de cada caso y a las
aportaciones diagndsticas de las técnicas empleadas. Las pruebas instrumentales
diagnésticas son de dos tipos:

1.° Pruebas que evaltan la funcion neuronal:

a) Electroencefalografia.
b) Potenciales evocados.

2.° Pruebas que evallan el flujo sanguineo cerebral:

a) Arteriografia cerebral de los 4 vasos.

b) Angiografia cerebral por sustraccion digital (arterial o venosa).

c) Angiografia cerebral mediante Tomografia Computerizada multicorte, con o sin
estudio de perfusion cerebral.

d) Angiografia cerebral mediante Resonancia Magnética Nuclear.

e) Angiogammagrafia cerebral con radiofarmacos capaces de atravesar la barrera
hematoencefélica intacta.
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f) Doppler transcraneal.
5. Diagndstico de muerte encefalica no complicado.

Ante un coma de causa conocida, y una vez excluida la existencia de situaciones
que pudieran dificultar el diagndstico clinico (apartado 2.e), un paciente que
presente una exploracion clinica de muerte encefalica y una prueba instrumental
de soporte diagnéstico concluyente, puede ser diagnosticado de muerte
encefalica, sin ser preciso esperar el periodo de observacion a que hace
referencia el apartado 3.

6. Diagnostico de muerte encefalica en situaciones especiales.

En aquellas condiciones clinicas en las que existen circunstancias que dificultan o
complican el diagnéstico clinico (apartado 2.e), cuando no haya lesion destructiva
cerebral demostrable por evidencia clinica o por neuroimagen y cuando exista una
lesion causal que sea primariamente infratentorial, ademas de la exploracion
neuroldgica debera realizarse, al menos, una prueba instrumental de soporte
diagndstico confirmatoria.

7. Requisitos para la obtencion de 6rganos de donante fallecido

1. La obtencién de 6rganos de donantes fallecidos con fines terapéuticos podra
realizarse si se cumplen los requisitos siguientes:

a) Que la persona fallecida de la que se pretende obtener 6rganos, no haya
dejado constancia expresa de su oposicion a que después de su muerte se realice
la obtencion de 6rganos.

En el caso personas incapacitadas, la oposicion podra hacerse constar por
quienes hubieran ostentado en vida de aquéllos su representacion legal, conforme
a lo establecido en la legislacion civil.

b) Siempre que se pretenda proceder a la obtencion de 6rganos de donantes
fallecidos en un centro autorizado, el responsable de la coordinacion hospitalaria
de trasplantes, o la persona en quien delegue, debera realizar las siguientes
comprobaciones pertinentes sobre la voluntad del fallecido:

1.° Investigar si el donante hizo patente su voluntad a alguno de sus familiares, o a
los profesionales que le han atendido en el centro sanitario, a través de las
anotaciones que los mismos hayan podido realizar en la historia clinica, o en los
medios previstos en la legislacion vigente.
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2 ° Siempre que las circunstancias no lo impidan, se debera facilitar a los
familiares presentes en el centro hospitalario informacion sobre la necesidad,
naturaleza y circunstancias de la obtencion, restauracion, conservacion o practicas
de la morgue.

2. La obtencion de érganos de fallecidos sélo podra hacerse previo diagnostico y
certificacion de la muerte realizados con arreglo a lo establecido en este decreto
91/96, las exigencias éticas, los avances cientificos en la materia y la practica
meédica generalmente aceptada.

Los profesionales que diagnostiquen y certifiguen la muerte deberan ser médicos
con la cualificacién adecuada para esta finalidad, distintos de aquéllos que hayan
de intervenir en la extraccion o el trasplante y no estaran sujetos a las
instrucciones de estos ultimos.

La muerte del individuo podra certificarse tras la confirmacion del cese irreversible
de las funciones circulatoria y respiratoria o del cese irreversible de las funciones
encefélicas. Sera registrada como hora de fallecimiento del paciente la hora en
gue se completo el diagndstico de la muerte.

3. El cese irreversible de las funciones circulatoria y respiratoria se reconocera
mediante un examen clinico adecuado tras un periodo apropiado de observacion.
En el supuesto expresado en el parrafo anterior, y a efectos de la certificacion de
muerte y de la obtencién de 6rganos, sera exigible la existencia de un certificado
de muerte extendido por un médico diferente de aquel que interviene en la
extraccion o el trasplante.

4. El cese irreversible de las funciones encefalicas, esto es, la constatacion de
coma arreactivo de etiologia estructural conocida y caracter irreversible, se
reconocera mediante un examen clinico adecuado tras un periodo apropiado de
observacion. Los criterios diagnosticos clinicos, los periodos de observacion, asi
como las pruebas confirmatorias que se requieran segun las circunstancias
meédicas, se ajustaran a los protocolos incluidos en el anexo I.

En el supuesto expresado en el parrafo anterior, y a efectos de la certificacion de
muerte y de la obtencidén de érganos, sera exigible la existencia de un certificado
de muerte firmado por tres médicos, entre los que debe figurar un neurdlogo o
neurocirujano y el Jefe de Servicio de la unidad médica donde se encuentre
ingresado, 0 su sustituto. En ningun caso dichos facultativos podran formar parte
del equipo extractor o trasplantador de los érganos.

8. Documentos para certificar la muerte encefélica (ver mas adelante)

- Acta médica de defuncién firmada por tres médicos no implicados en el proceso
de la donacion.
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- Diligencia de voluntad de donacion: terapéutica y /o cientifica si procede.

Firmada por la familia

- Certificacion por el Coordinador de Trasplantes que se han comprobado todos

los requisitos para poder ser donante de érganos.
- Peticion al Juez de turno para la autorizacion en los casos judiciales.

Anexo 2 g'_gﬁsp“al
goosevelt
REGISTRO DE MUERTE ENCEFALICA
Hospital Fecha No Registro
Nombre
Pais de origen Edad Sexo
Direccion
Grupo Sanguineo Unidad
Cama
Causa de Muerte Diagnostico
1. TCE por 1. EEG (No )
2. ACV

Ami . rascraneal
v Isquémico 2. Doppler trascranea

v' Hemorragico
¢ Presencia/sospecha 3. Gammagrafia
aneurisma/malformacion? S/N

3. Encefalopatia postanoxica 4. Arteriografia

4. Tumor SNC
5. Clinico

5. Otras causas de ME
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v Intoxicacién o Hora del diagnostico
Clinico

v" Infecciones

o Hora de estudio

v Otras

Evolucion Donacidon

1. Negativa familiar 2. Negativa judicial (Adjuntar informe)
3. Parada en mantenimiento 4. Contraindicacion Médica

5.0tras Causas No Donacién: Falta aviso unidad generadora
Falta receptores compatibles

Otras Causas

6. Donacion efectiva

Anexo 2 %_'éﬂslmal
Eoosevelt
ACTA MEDICA DE DEFUNCION
MUERTE ENCEFALICA
En Guatemala a de de 201 Hora

(Neurocirujano/Neurologo)
Dr. Especialidad No de colegiado

(Neurocirujano/Neurologo)
Dr. Especialidad No de colegiado

(Intensivista)
Dr. Especialidad No de colegiado

Certifican en forma conjunta:
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Que Sefior/Sefora
de afios de edad, Presenta signos inequivocos de muerte encefalica,
basados en la constatacion del cese irreversible de las funciones encefélicas, de
acuerdo a lo referido en los protocolos incluidos en el Articulo ----- referente a la
ley de trasplante de fecha.........

Firma Firma Firma

La documentacion en la que se basa el diagnostico de muerte encefalica esta
archivada en el expediente médico No de este Hospital.

Anexo 2

spital
osevelt

i
—

=

Donacién. Diligencia de voluntad de donacion

Datos del paciente

Apellidos y nombre

Finalidades de la extraccién

O Terapéuticas (su trasplante a otras personas que lo necesiten)

] Cientificas (aprobadas por el Comité Etico de Investigacion Clinica)

Datos del/de los declarantes/s (mayor/es de edad)

Apellidos y nombre Relacion con el difunto*
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DECLARAMOS:

La ausencia de oposicion expresa del difunto para que después de su muerte se
realice la extraccion de sus 6rganos y tejidos con las finalidades citadas.

Aceptamos que se administre medicacion para la viabilidad de los organos.

Firma del/de los declarante/s

Fecha
Anexo 2 é‘EGSD“al
Eoosevelt
Sr./ a JUEZ DE GUARDIA
S. /

Coordinador / a de Trasplantes del HOSpital............ccooeviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee
Centro autorizado para la extraccion de 6rganos y tejidos para trasplante, de
acuerdo con el Articulo 26, del Decreto 91/96.

Solicita a su Seforia:

Autorizacion para la extraccion de organos y tejidos

del cadaver de Sr. /Sra. ...
fallecido en el dia de hoy, para su posterior trasplante a personas necesitadas de
ello.

37



Se adjunta certificado de muerte e informe médico del fallecido.

Se hace constar que los médicos que firman el certificado de muerte son distintos
de aquellos que van a realizar la extraccion de 6rganos y / o el trasplante.

Guatemala a........... e de201.............

Anexo 2

i
=

spital
osevelt

n
n
(=]

AUTORIZACION DE EXTRACCION DE ORGANOS Y TEJIDOS

[ /1 D - L PP
Coordinador/ a de Trasplantes del Hodpital Roosevelt

HACE CONSTAR QUE:

Con referencia al fallecido St/ Sra. ... ..o
Y de acuerdo con el articulo 26, del decreto 91/96:

» Se han realizado las comprobaciones sobre la voluntad del fallecido,
establecidos en el Decreto 91/96

» Se ha podido facilitar la informacion pertinente a los familiares. En caso de
gue existan circunstancias objetivas que impidan dicha informacién,
especifiCar CUAIES SON: .. ..o

» Se ha comprobado y certificado la muerte como se establece en el articulo
26 del Decreto 91/96, adjuntandose certificado médico de defuncion.

» Se dispone de autorizacion judicial, en los casos en que proceda para
realizar la extraccion de érganos y tejidos (muertes accidentales o si existe
investigacion judicial en marcha).
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Este hospital est4 autorizado y actualmente en vigor para extraer 6rganos y
tejidos para trasplante.
No existen restricciones para la extraccion de érganos y tejidos a excepcion

>

>

» Por expreso deseo del fallecido.

» El certificado de defuncidon ha sido extendido por............cccceeeiiiiiiiiiieeiniinnne,

Que no forma/n parte del equipo que realizara la extraccibon o que
posteriormente realice el trasplante de dichos 6rganos o tejidos.

Guatemala...... de..eeiiiii de 201....

Firmado:

Anexo 3

ospital
osevelt

Mantenimiento del Donante

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

Los objetivos fundamentales que debemos conseguir en el mantenimiento del
donante de 6rganos son:

1. Estabilidad cardiocirculatoria

2. Oxigenacién adecuada

3. Correccion de la hipotermia

4.Correccion y tratamiento de otros problemas como la diabetes insipida
Neurogeénica, alteraciones electroliticas y prevencion de infecciones.

Al producirse un dafio estructural grave a nivel cerebral se produce un aumento de la
presion intracraneana provocando una herniacion cerebral a través del foramen
magno y con ello la muerte encefalica. El proceso de instauracion de la ME se
asocia a una serie de trastornos hemodindmicos derivados de la evolucion rostro-
caudal de la isquemia cerebral. Cuando se produce la isquemia del mesencéfalo,
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se activa el parasimpatico y aparece bradicardia; la subsiguiente isquemia pontina
origina la estimulacion del simpatico, en un intento de mantener la presion de
perfusion cerebral, provocando la respuesta hipertensiva de Cushing. La
progresion de la isquemia hacia el bulbo raquideo, en particular hacia el nacleo del
vago Y los nucleos vasomotores, produce una méaxima estimulacion del simpético,
al perderse el efecto contrarrestador del vago, dando lugar a la denominada
tormenta catecolaminica. Posteriormente, tras el cese de esta descarga
catecolaminica, surge una fase de normotension o mas frecuentemente de
hipotension, derivada de la pérdida del efecto simpatico a nivel vascular y
miocardico. Como consecuencia de todos estos trastornos la estabilidad
hemodindmica sé6lo se mantiene en una minoria de donantes cadaver y la
evolucion natural es a la hipotensién progresiva y a la parada cardiaca.

Control de la Hipertension Arterial:

Cuando se presenta es generalmente inmediatamente después de la herniaciéon
cerebral. Se debe tratar solamente si se mantiene en el tiempo con cifras de PAS
> 160 mm Hg y/o PAM > 90 mm Hg. El tratamiento se debe realizar con farmacos
de vida media corta ya que frecuentemente este periodo es limitado y se sigue de
hipotensién. Los farmacos recomendados son:

Farmacos

Nitroprusiato: Dosis 5-5.0 ug/kg/minuto

Esmolol: Dosis 100-500 pg/kg bolo seguido de 100-300 ug/kg/minuto

Control Hipotensidn Arterial:

La hipotension arterial es una de las complicaciones mas frecuentes que aparecen
en ME. Conseguir una estabilidad hemodinamica que garantice la Optima
perfusién de los 6rganos es uno de los objetivos prioritarios en el mantenimiento
del donante. Las causas mas frecuentes de hipotension arterial son:

e Hipovolemia (diuréticos, reposicion inadecuada de volumen, poliuria
secundaria DIN, mala distribucion de volumen)

e Disfuncién de Ventriculo lzquierdo (contusién miocéardica en pacientes
politraumatizados, hipotermia)

Tratamiento de la inestabilidad hemodinamica:
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La hipovolemia es una de las causas fundamentales que originan la hipotension
arterial, por lo tanto el primer paso en el tratamiento de la inestabilidad
hemodindmica, sera realizar una reposicion enérgica y adecuada de volumen
(cristaloides o coloides), en base al control de la presién venosa central (PVC).

Al tener una adecuada volemia, indicada por la PVC y aun asi el donante persiste
hipotenso se indica el inicio de aminas vasoacitivas: primera droga de eleccion es
la noradenalina manejando dosis bajas para evitar vasocostriccion y disminucion
del riego sanguineo a Organos con posibilidad de ser trasplantados, si es
necesario aumentar al limite la dosis de noradrenalina es recomendable cambiar a
adrenalina por su menor efecto sobre la perfusion hepética. Otras drogas que se
pueden utilizar son la dopamina y la dobutamina, esta Ultima indicada cuando
existe disfuncién ventricular.

Uso de Esteroides:

Si hay inestabilidad hemodinamica a pesar de tener una volemia adecuada y
tratamiento con inotropicos, se recomienda el tratamiento con hidrocortisona, ya
que los valores encontrados de cortisol son mas bajos de lo esperado para la
situacién de "stress", por lo que se podria asumir que una cierta deficiencia de
cortisol puede contribuir a la hipotension.

Arritmias:

La etiologia de las arritmias puede ser multifactorial. Las causas mas frecuentes
son:

- Hipovolemia.

- Hipotermia.

- Contusion miocardica.

- Alteraciones gasométricas (hipoxia y cambios de pH).

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

Para prevenir las arritmias hay corregir la hipotermia y todas las alteraciones
metabdlicas y hemodinamicas. En ME la bradicardia es resistente al efecto
parasimpaticolitico de la atropina ya que no hay actividad vagal. En caso de
bradicardia con repercusion hemodinamica se iniciara tratamiento con agentes
cronotropicos positivos como la dopamina y si no es eficaz se debe asociar una
perfusion de adrenalina. El tratamiento de las taquiarritmias no difiere del
recomendado para otro tipo de pacientes y se seguiran las guias estandares de
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practica clinica. En casos de asistolia se realizardn maniobras de RCP segun los
estandares habituales teniendo en cuenta la ineficacia de la atropina en la ME.

Cuidados Respiratorios

El donante de Organos precisa un soporte respiratorio mediante ventilacion
mecanica, para mantener la oxigenacion y ventilacion adecuadas. En ME existe
una baja produccion de CO2 debido a la hipotermia, a la falta de tono muscular y a
la ausencia de metabolismo cerebral. Si se ha utilizado hiperventilacion en el
tratamiento de la hipertension endocraneal previamente al diagnostico de ME, hay
que modificar los parametros del respirador para conseguir unos niveles de
PaCO2 normales (35-45 mmHg) con el fin de evitar vasoconstriccion sistémica por
alcalosis respiratoria que pudiera empeorar la perfusion de los o6rganos. El
donante se debe mantener en posicion semiincorporada a 30° para evitar las
microbroncoaspiraciones y la aparicion de neumonia asociada a la ventilacion.

e Estrategia ventilatoria:

- Fi02 minima para mantener PaO2 > 100 mmHg o saturacién de oxigeno > 95%.
Ajustar estrictamente FiO2 para evitar toxicidad pulmonar por oxigeno y
atelectasias por reabsorcion.

- pH en sangre arterial 7,35-7,45

- Volumen Tidal 6-7ml/Kg de peso ideal.

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

- Presién meseta (Plateau) <30 cm H20 para minimizar el dafio pulmonar.

Alteraciones hormonales

- Diabetes insipida neurogénica (DIN).

En ME se ha comprobado la existencia de edema, infarto y necrosis hipofisaria
que produce una disminucion o ausencia de secrecion de hormona antidiurética
(ADH). La frecuencia de DIN en la ME varia en la literatura llegando a alcanzar
hasta el 90% de los casos. La DIN provoca poliurias intensas con pérdidas
importantes de electrolitos lo que condiciona hipovolemia con hipotensién vy
alteraciones  i6nicas  (hipernatremia, hipopotasemia, hipomagnesemia,
hipofosfatemia e hipocalcemia).
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Los criterios diagnosticos de DIN son:
- Diuresis > 4cc/Kg/hora
- Hipernatremia
- Densidad urinaria < 1.005

En ME, se utilizan dosis de Desmopresina 2-6 microgramos IV, pudiendo repetir
esta dosis a demanda. Las complicaciones descritas con el uso de la
Desmopresina son intoxicaciones hidricas con hiponatremias severas vy
alteraciones hemodinamicas. En el tratamiento de la DIN, ademas de la
Desmopresina, hay que realizar una reposicion adecuada de volumen con control
de la PVC y sin excedernos en la reposicién ya que esto puede perpetuar la
poliuria.

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

Hipotermia

La hipotermia es una de las complicaciones mas frecuentes de la ME. La
homeostasis térmica depende de la activacion del hipotalamo anterior y en ME, al
perderse el funcionamiento del centro termorregulador, se produce una hipotermia
progresiva. Por otra parte, la infusibn de importantes volimenes de liquidos
intravenosos y de transfusiones sanguineas puede condicionar una disminucion
importante de la temperatura corporal.

El primer y mejor tratamiento de la hipotermia es el preventivo, con medidas para
evitar las pérdidas de calor por radiacion y conveccion, tratando de mantener
temperaturas superiores a los 35° C. Cuando la hipotermia ya esté instaurada su
correccion es lenta y laboriosa. Su tratamiento incluye elevar la temperatura
ambiente, utilizacibn de mantas aluminicas y lamparas eléctricas, mantas de aire
caliente, elevar la temperatura de los gases inspirados en el respirador y calentar
los productos sanguineos y la fluidoterapia.

Prevencion y control de las infecciones

Todas las técnicas realizadas al donante se realizaran con las maximas medidas
de asepsia, siguiendo los protocolos establecidos para el resto de los pacientes
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criticos, con el fin de minimizar el riesgo de infecciones y su potencial transmision
al receptor. Se obtendrdn muestras para cultivo de orina, aspirado
tragueobronquial, hemocultivos.

La presencia de infecciones localizadas diagnosticadas previamente y que han
sido tratadas correctamente, no representan una contraindicacion absoluta para la
donacion, aunque exigen una valoracion bacteriologica y clinica mas exhaustiva
por parte del intensivista, el Coordinador de Trasplantes y los equipos quirdrgicos
trasplantadores. Si hay sospecha o confirmacion de infeccion debe iniciarse el
tratamiento antibiético adecuado; la duracion del tratamiento y la dosis
dependeran de la agresividad del germen, y requerira una valoracién individual por
parte del intensivista y los diversos equipos quirdrgicos implicados.

Anexo 4

ospital
oosevelt

Criterios Generales de Valoracion del Potencial Donante de Organos

El objetivo es describir la sistematica para evaluar la idoneidad del fallecido como
donante de o6rganos y tejidos con el fin de descartar cualquier enfermedad
trasmisible del donante, asi como el estudio morfologico y funcional de los érganos
tributarios de ser extraidos y trasplantados. Se inicia posterior al diagnéstico de
ME. Pretende asegurar que no existe riesgo para el futuro receptor del érgano o
tejido, asi como asegurar la maxima efectividad en la obtencién de los mismos.

La responsabilidad de este procedimiento es del coordinador de trasplantes del
Hospital que deberd asegurarse de que se lleven a cabo todas las etapas
descritas. El hospital debera asegurar los medios necesarios para poder realizar
los procedimientos.

Esta valoracion debe incluir dos temas fundamentales. Por un lado, descartar toda
enfermedad transmisible del donante, en especial enfermedades neoplasicas e
infecciosas. Y por otro lado no descartar a un donante potencial por
desconocimiento de los criterios de aceptacion y de las pruebas diagnodsticas que
se pueden realizar.

1. Revisién de la historia clinica.
Anamnesis y Antecedentes Sociales

44



Es necesario conocer con precision los antecedentes patologicos: todas las
enfermedades (incluyendo antecedentes de neoplasias) y tratamientos previos,
hébitos, factores generales de riesgo para el VIH y otras enfermedades
infecciosas, asi como otros aspectos clinicos. Debemos obtener esta informacion
utilizando todas las fuentes fiables posibles: parientes, amigos, médico de
cabecera, historias clinicas antiguas, etc.

Habitos personales: ingesta etilica y el consumo de cigarrillos ya que su larga
evolucion puede contraindicar la donacion de érganos como el corazén, pulmoén y
el higado (aunque actualmente no se realiza este tipo de trasplante es pertinente
conocerlo para el futuro).

Deben valorarse con cautela aquellos donantes con sospechada o conocida
actividad promiscua sexual, con consumo de drogas por via parenteral, con
estancia reciente en régimen penitenciario y los portadores de tatuajes o piercing.

Situacion previa inmediata:

Es necesario recoger informacién sobre periodos de hipotension y de su
repercusion a nivel de los diferentes 6rganos. Asi mismo, se recogera informacion
sobre la necesidad de farmacos vasoactivos (tipo, duracion y dosis). En donantes
que hayan sufrido una parada cardiorrespiratoria es necesario recabar informacién
sobre los desencadenantes, duracion, necesidad de maniobras de RCP vy
farmacos necesarios hasta la recuperacion de la funcién cardiaca.

Exploracion clinica:

Se debera realizar un examen fisico completo y exhaustivo, con énfasis en la piel
para descartar. traumatismos: toracicos o abdominales, que pueden indicar
lesiones de drganos. Tatuajes y/o perforaciones en el cuerpo. Inyecciones no
médicas de drogas: si un donante presenta este tipo de lesiones, se aconseja
rechazarlo a causa del elevado riesgo de transmision de enfermedades infecto
contagiosas como el VIH y hepatitis. Canceres de piel.

Exploraciones complementarias:

Estaran encaminadas en la evaluacion de la presencia de patologias ocultas o la
evolucion de complicaciones de los posibles érganos a trasplantar, de los que
podemos mencionar se encuentra: TAC cerebral, Electrocardiograma,
Ecocardiograma, Rayos X de Torax y USG abdominal

Valoracion analitica y serolégica.

Es necesario conocer el grupo sanguineo del potencial donante para seleccionar
al receptor. En caso de trasplante renal, es necesaria la determinacion del tipaje
HLA mediante una muestra de sangre o con muestras de bazo o ganglio linfatico
obtenidas durante la extraccion de los érganos.
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De forma rutinaria se solicitan lo siguientes estudios analiticos:

- Gasometria arterial

- Hematologia completa

- Estudio de coagulacion

- Pruebas de funcién renal incluyendo sedimento urinario.

- Pruebas virales (VIH, Panel de Hepatitis, VDRL, TORCH)

- La determinacion de la hormona beta gonadotropina coriénica humana (HCG) en
orina, 0 su confirmacion en sangre, permite despistar tumores germinales de
testiculo y coriocarcinomas. Esta determinacion es obligatoria sélo en las mujeres
donantes que se encuentran en edad fértil.

En situaciones en las no se disponen de técnicas de cribado de alta sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo y negativo, para descartar infecciones que
contraindican de forma absoluta la donacién como en Guatemala en donde no se
cuenta con la disposicion las 24 horas del dia, es importante valorar la historia
clinica y epidemioldgica para valorar si se contraindica o no la donacion. Y en caso
de hemodilucion por politransfusion en donde se podria alterar el resultado de
pruebas seroldgicas si el paciente se encuentra en periodo de ventana, habria que
determinar la serologia en muestras previas a la politransfusion. Las
contraindicaciones absolutas y relativas se detallan en el anexo 4.

Evaluaciéon durante la extraccion

La evaluacion del donante continla hasta la extraccion final de los 6rganos y
tejidos. Durante este proceso los cirujanos examinan los 6érganos solidos
intratoracicos e intraabdominales para detectar posibles tumores ocultos o
linfoadenopatias patologicas. Si hay anomalias, se debe realizar un examen
anatomopatoldégico, mediante improntas citolégicas y/o cortes de congelacion,
antes de que ningun organo sea trasplantado y si ho se cuenta con un analisis
anatomopatologico se debera descartar el érgano.

Valoracion Tejidos

Los criterios de seleccion son mas estrictos que en el caso de la donacion de
organos. Se deben excluir como donantes de Tejidos en general: pacientes con
Enfermedades del Colageno, exposicion a toxicos, factores de riesgo para HIV
(tatuajes etc.), enfermedades sistémicas y neuroldgicas de origen indeterminado e
infecciones activas. Actualmente en Guatemala solamente se realiza trasplante de
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cornea por lo que me enfocare en este tema en particular. Las extracciones
deberan hacerse en las primeras doce horas tras la muerte o en 24 horas si el
cuerpo se refrigerd a partir de las primeras cuatro horas

Contraindicaciones absolutas para la donacidn de tejido corneal
Contraindicaciones absolutas locales:

¢ Retinoblastoma y melanoma de camara anterior.

e Metéstasis de tumores malignos primarios 0 secundarios susceptibles
de producir afectacion de la camara anterior del ojo.

e Antecedentes de queratitis por herpes simplex.

e Infecciones activas de polo anterior (viricas, bacterianas, micéticas e
inespecificas).

e Enfermedades del segmento anterior del ojo con afectacion estructural o
morfologica (cicatrices corneales, pterigion avanzado segun criterio).

Contraindicaciones absolutas para donacion de érganos

e Muerte de causa desconocida sin posibilidad de historia clinica previa.

e Imposibilidad de realizar el estudio serolégico del donante (pérdida de
muestras, hemodilucion: véase a continuacion).

e Donantes pertenecientes a grupos de riesgo de ser portadores de VIH,
VHB y/o VHC.

¢ Infecciones bacterianas: Sepsis por gérmenes de alta virulencia y dificil
tratamiento especifico o sepsis por gérmenes de origen desconocido.

e Micosis sistémicas.

e Enfermedades del sistema nervioso central:

e Panencefalitis esclerosante subaguda

e Leucodistrofia multifocal progresiva

e Encefalitis subaguda por citomegalovirus

e Encefalitis no filiada

Anexo para el Célculo de la Hemodilucion

Paciente Registro
Fechay Hora:
Volumen Plasmatico= Peso del donante / 0,025 = ml
Volumen Sanguineo= Peso del donante / 0,015= ml
A. Volumen total de sangre transfundida en las 48 horas previas a la muestra de
sangre:
Concentrado de hematies / 48 horas= mi
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Sangre total / 48 horas= mi

Sangre reconstituida= ml

TOTALA = ml

B. Volumen total de coloides en las 48 horas previas volumen de:

Dextrano ml
Plasma ml
Plaguetas ml
AlbUmina mi
Otros mi

TOTAL B = .ml

C. Volumen de cristaloides transfundidos en la hora previa a la muestra de

sangre:
Suero salino mi

Dextrosa mi

Ringer mi

Albumina ml

Otros mi

TOTALC = ml

Determinacion de la viabilidad de la donacion
1.-ESB+C>VP? SI NO
2-ESA+C>VS? SI NO

Si las respuestas 1 y 2 son NO, las muestras de sangre para serologias son

validas.

Si una de las respuestas o todas son Sl, hacen falta muestras de sangre previas a

la transfusion para poder realizar las serologias.
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Si no hubiera muestra de sangre pretransfusional y la hemodilucién fuera a base
de derivados de sangre se desestimara el donante.

Anexo 5

ospital
osevelt
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Entrevista de Donacién
Comunicacion y Relacion de Ayuda

Este es uno de los pasos mas importantes en el proceso de donacion de érganos
y por lo tanto es importante tomar conciencia de que la entrevista de donacion se
produce uno de los peores momentos de la vida de los familiares, pero es el
Ganico momento posible para plantear la opcién de donacién. Por tanto, es
importante que seamos conscientes de que estamos ahi para ayudar.
Si bien no podemos evitar el dolor de la pérdida, si podemos intentar ser de ayuda
en la comunicacion de las malas noticias. La comunicacion terapéutica pretende
disminuir el impacto de las malas noticias y facilitar afrontar sus consecuencias.
La relacion de ayuda, segun el modelo de Rogers, tiene por objetivo buscar
soluciones a los problemas que plantea una nueva situacion. Las tres cualidades
basicas para desarrollarla son:

e Empatia

e Respeto

e Autenticidad

Para ser mas eficaces en nuestra comunicacion, podemos recordar una serie de
habilidades y técnicas.

Comunicacion No verbal Comunicacion verbal
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e La mirada: mantener el contacto e Vocabulario neutro

ocular e Coherencia

e Postura: dirigida hacia los familiares e Enunciacion

e Eliminar barreras e Secuenciar la informacion

¢ Movimientos de cabeza: e Concrecion y sencillez. Frases
asentimientos cortas, evitar tecnicismos

e Tono de voz: suave, céalido
e Contacto fisico respetuoso

Mantener siempre coherencia entre el mensaje verbal y no verbal

La comunicacion del fallecimiento debe hacerse de forma clara, honesta, sencilla 'y
sensible, llevando un mensaje eficaz para poder intercambiar los mensajes de tal
manera que la percepcion del receptor sea idéntica a lo que pretende el emisor.
Uno de los mayores problemas que tenemos en comun los profesionales de la
salud es llevar a cabo una comunicacién eficaz ya que no sabemos escuchar.
Somos poseedores de la informacion y por lo tanto olvidamos escuchar al paciente
o la familia que puede tener un efecto sanador. Por lo tanto, debemos escuchar
activamente como un acto voluntario que va acompafado de un esfuerzo mayor
por parte de la persona que escucha.

Para poder tener una escucha activa debemos evitar todos aquellos elementos
gue nos impiden tenerla como por ejemplo el ruido que puede estar representado
por el prejuicio, la ansiedad, la prisa, dar consejos que no se ha pedido y promover
aguellos elementos que nos ayudan a tenerla como por ejemplo la paciencia y el
respeto que se pueden acompafar de una actitud tranquila, postura adecuada y
una expresion facial que muestra interés.
Como parte del a escucha activa hay que aplicar las técnicas de reformulaciéon que
nos ayudar a comprobar que el receptor ha comprendido el mensaje transmitido.
Las técnicas utilizadas mas importantes son:

1. Reflejos de las Emociones (reflejar lo que la otra persona siente y
verbalizarlo).
Clarificacion (evitar errores de comprension y aclarar lo que escuchamos).
Paréfrasis (repeticion no literal del mensaje).
Resumen de la informacion
El silencio
Las preguntas (preferiblemente abiertas)

o gabhwn

ENTREVISTA DE DONACION
Antes de la entrevista
Pensar en los objetivos de la donacion:
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» Para los receptores: permitir el trasplante de 6rganos y tejidos
» Para el fallecido: garantizar su derecho a respetar su voluntad de donacion
= Para la familia: la donacion de 6rganos puede ser una opcion de ayuda:

= Consuelo en su proceso de duelo

= Toma de decisiones, control

» Permite a la familia centrarse en algo positivo

» Llevar a cabo la voluntad del fallecido

Preparar la entrevista

o Confirmar si existe registro de voluntades

Recabar informacién de la Historia Clinica

Contactar con el equipo de la UCI

Informarnos de las circunstancias familiares NO ETIQUETAR
¢,Qué informacion han recibido? ¢ Como lo han recibido?

o O O O

La entrevista se realizara cuando los familiares hayan comprendido la realidad del
fallecimiento del paciente. Siempre que las circunstancias lo permitan conviene
evitar las horas nocturnas, en un lugar tranquilo, reservado que permita la
intimidad y respeto. La informacion se dara por el coordinador de trasplante
(acompafado o no con los médicos intensivista) con los miembros que la familia
precise para la toma de decision.

Papel del coordinador de trasplantes

» Dar el pésame y agradecerles la deferencia de atendernos

» Preguntarles si necesitan algo (bebida, localizar a familiares)

= Confirmar que no tienen dudas sobre lo sucedido y que han comprendido
claramente el fallecimiento de su familiar

» Informarles que queremos ayudarles a tomar una decision informada en
relacion con la oportunidad de donacion

Importante centrarse en la persona y no en los 6rganos, recordar que el gesto de
la donacién es una oportunidad para el donante es un gesto de generosidad, un
regalo de vida que enlaza su valor, memoria y legado. Evitar detalles quirargicos
innecesarios, pero si se debe informar acerca del proceso de la donacion, aclarar
todas las dudas y darles a los familiares tanto el derecho de decidir como el
garantizar el derecho de la donacién

Si la familia autoriza la donacién:
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-Se utilizaran el impreso oficial denominado Diligencia de Voluntad de Donacién
que sera firmado por el/los familiares allegados.

-Se informara a la familia de los tiempos probables de entrega del fallecido

-Se les entregara el certificado de defuncion firmado para que inicien los tramites
del entierro.

-Animaremos a que esperen al momento de entrega y velatorio del cadaver en
casa o0 en un lugar donde puedan descansar y estar mas comodos que en la sala
de espera del hospital.

-Les consultaremos si desean recibir comunicacion postal de agradecimiento de la
coordinacion pasadas unas semanas y a quién quieren que se dirija.

-Se les reiterara nuestro pésame, dandoles las gracias por permitirnos
entrevistarnos con ellos en el momento tan doloroso que estan sufriendo.

-Les proporcionaremos nuestro contacto por si precisan de nuestra
ayuda.

Anexo 5

ospital
oosevelt

EXTRACCION QUIRURGICA
Inicio de Extraccion

Antes de iniciar la extraccion de érganos y tejidos en el Quiréfano, el Coordinador
de Trasplantes debera certificar que se han cumplido todos los requisitos legales
en cuanto a verificacion de la voluntad del fallecido sobre la donacién para
trasplantes, certificacion de muerte, autorizacion judicial si es precisa, acreditacion
en vigor del Hospital para esta actividad, 6rganos para los que no se autoriza la
donacion, asi como que se cumple la Ley respecto a los médicos firmantes de la
Certificacion de la muerte.

Antes del Traslado a Quir6fano
Ya que en Guatemala alun no se cuenta con una organizacién nacional de
trasplante, el coordinador es el que informara en cuanto tiempo llegara o estara
listo el equipo encargado del trasplante, cuando ya se cuente con la Organizacion
Nacional de Trasplante de Guatemala (ONTG) ellos seran los encargados de
determinar la hora en que el equipo llegara al hospital; el equipo estara
conformado por:
- Nuestro equipo quirargico (1 enfermera instrumentista, 1 enfermera
circulante, 1 auxiliar y 1 persona de servicios varios) para que esté en
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quiréfano media hora antes de esta hora. Asi iran preparando el quiréfano y
el instrumental necesario.

Anestesista de nuestro hospital.

UTIP, UCIM o Emergencia donde esta el donante.

Informaremos a la familia de la hora prevista para el traslado a quiréfano.
Cirujanos: Vascular, Urdlogo y Cirujanos Pediatras que vayan a intervenir
en la donacion, si es el caso.

Oftalmologo que vaya a realizar la extraccion.

Instrumental y material necesario: habitualmente, con 1 caja de laparotomia
sera suficiente. También prepararan, por si acaso, una caja de Urologia
(por si hiciera falta alguna pinza o instrumental especifico). Para la
extraccion de Tejidos, si no lo aportan los Oftalmologos, necesitaremos 1
caja de enucleacién/evisceracion.

Para cada 6rgano que se vaya a extraer necesitaremos 1 batea grande.
Aparte de la mesa de mayo y la de instrumental, cada equipo necesitara 1
mesa quirdrgica accesoria para realizar su cirugia de banco y empaquetar
cada 6rgano si fuera necesario.

Si nuestro Hospital dispone de ello, las enfermeras comprobaran que hay
suficiente liquido de perfusién (Custodiol, Wisconsin, etc).

Frascos de Eusol u otra marca de conservante para corneas (en caso de
que en nuestro Hospital dispongamos de ello; en caso contrario, lo
advertiremos a los Oftalmologos para que los aporten ellos).

Verificaremos que en Quir6fanos hay suficientes pijamas y demas
vestimenta quirdrgica para todos los participantes en la cirugia.
Solicitaremos a la cocina de nuestro Hospital una refaccion para los
equipos que realizaran la Extraccion: refrescos, frutas, bocadillos.

Llegada de los Equipos Extractores al Hospital.

Lo habitual es que acudan por Urgencias. Una vez que llegan, deben avisarnos al
Coordinador de Trasplantes para que, bien nosotros mismos, bien alguien
designado por nosotros, les acompafien hasta Quir6fano. Les indicaremos donde
estan los vestuarios para ponerse el uniforme quirdrgico, y les suministraremos
todo el equipo necesario.

Les entregaremos a cada Equipo un sobre con la documentacion necesaria.
Fotocopias de:
o Grupo Sanguineo y Rh.
o Serologia HIV, HVB, HVC y otras que hayamos realizado (RPR,
CMV, etc.).
Historia Clinica.
o Ultima analitica (lo mas completa posible).
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o Para cada Rifion: informe de ecografia abdominal.
- Cuando llegue al Hospital el equipo extractor, avisaremos a nuestro
anestesista, para ir organizando el traslado del Donante al Quiréfano.
- Por el momento en el hospital solo se esta haciendo trasplante renal.

Traslado a Quiréfano.

- Preparar traslado con el intensivista o, segun el caso, residente a cargo,
enfermera/o responsable y el personal servicios varios a cargo, junto con todos los
dispositivos necesarios (ojo al nivel de bateria). El traslado se realizara siempre
con Ventilacion Manual con FiO; 100%. Se trasladara con los sueros y bombas de
infusion de vasopresores/inotrépicos (si se le estdn administrando).

- Confirmar con el equipo de Quir6fano que salimos de la UCI, verificando que
esté todo dispuesto para recibir al donante.

Llegada al Quiréfano.

Colocacion del donante en la mesa quirdrgica: decubito supino, el manejo de la
ventilacion y la hemodindmica del donante estara a cargo el medico de anestesia.
Los problemas frecuentes durante el mantenimiento (hipotensién, arritmias,
diabetes insipida, oliguria, etc.) pueden continuar durante el procedimiento
intraoperatorio y su manejo debe ser similar al realizado durante el mantenimiento
del donante.

Se realizara rasurado del torax y abdomen si fuera necesario. Se efectuara lavado
quirurgico, segun protocolo (con Betadine, Clorhexidina,).

Una vez colocado el donante en la mesa de quiréfano y con todo preparado,
es frecuente que los equipos precisen que se le administre al donante ciertos
farmacos. Es importante que lo comuniquen al anestesista antes del inicio de la
cirugia, para que tengan todo preparado. Siempre se administrara heparina (500-
1000 U/Kg) inmediatamente antes del clampaje, para evitar la formacién de
trombosis intravasculares.

Cuando se inicie la Cirugia, se llamara ONTG para confirmar la hora real de inicio
de la Extraccion cuando este empiece a tener funcién en el pais.

Cirugia de extracciéon de 6rganos:
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Actualmente en Guatemala los Unicos 6rganos que se trasplantan son el rifion y
de tejidos la cornea por lo que se hard énfasis en estos dos procedimientos y
acerca de la donacion hepatica ya que en el fututo ya se estara realizando la
misma. Si estuviera vigente la viabilidad de los 6rganos que se van a extraer se
deben notificar a ONTG.

BIOPSIAS:

Se deberd tomar en cuenta que con el tiempo se puede tener donantes de
organos con lesiones macroscOpicamente dudosas, mas afiosos 0 mas
subdptimos. Por ello, es muy frecuente que los Equipos extractores requieran una
biopsia de los érganos o de adenopatias durante la cirugia de donacién. Y se
debera tonificar a ONTG que se requiere de biopsia previo a la extraccion.

De este resultado depende que la Donacion siga adelante, bien de ese 6rgano en
concreto, bien, en los peores casos, de todos los 6rganos. Hay un pequefio
namero de Donantes que, aunque se haya estudiado exhaustivamente la historia
clinica, se hayan realizado las analiticas y pruebas precisas para su valoracion, al
efectuar la cirugia de Extraccibn de o6rganos, se detectan tumores que
contraindican la Donacion para su posterior trasplante.

Hora de inicio de perfusiéon

Los Equipos Extractores nos tienen que avisar cuando vayan a iniciar la infusion
de los liquidos de perfusion. Es imprescindible que el Coordinador de Trasplantes
anote la Hora de Inicio de la Perfusion, el tipo de liquido de perfusion que se ha
usado y su cantidad. En este momento es cuando se produce la parada cardiaca
del donante. La hora del clampaje marca el inicio de la ISQUEMIA FRIA. Este es
el tiempo que pasa desde que cesa la circulacion en el donante hasta que se inicia
la circulacion en el érgano trasplantado en el receptor. Se sabe que mientras
menor sea el tiempo de isquemia fria, mas posibilidades de éxito tiene el
trasplante. En Guatemala por ser un programa que inicia se tiene la ventaja que el
receptor se encuentran en el quir6fano vecino para poder realizar el implante una
vez confirmada la compatibilidad. Asi evitaremos esperas y reduciremos en lo que
podamos la isquemia fria.

En el caso de los rifiones, deban ser trasladados a otro hospital (no es lo habitual)
la forma de empaquetar es:

En una mesa accesoria, con pafio estéril, el cirujano colocara en una batea estéril,
1 bolsa estéril para 6rganos en la que pondr&: liquido de perfusion (500 cc). Alli
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introducira el rindn, que debe quedar flotando en este liquido (el liquido de
perfusion no se congela, por lo que ha de ponerse un minimo de 500 cc).

La instrumentista tendra preparada 1 duquesa estéril de 2 litros y bolsas estériles
(por ejemplo, 3M). Echard en la duquesa hielo pilé (SS 0,9 % congelado 500 cc)
hasta llenar aproximadamente 1/3 del envase. En otros protocolos NO se pone
hielo pilé en la duquesa. En cualquier caso, siempre que el hielo no esté en
contacto directo con los rifiones, no supone ningan problema. El riidn quedara
flotando en el liquido de perfusion. Se cerrara la bolsa donde va el rifion,
anudandola con las cintas de la bolsa, extrayendo el aire. Se doblara la parte
superior de la bolsa, y volvera a anudarse. El rifion en la bolsa se introducirda en la
duquesa estéril. Se cierra la duquesa con su tapa a presién, y su tapa de rosca. La
duquesa de introducira en otras 2 bolsas estériles, que se anudaran con las cintas,
extrayendo el aire de cada una.

Todo este conjunto se guardara en una nevera tipo camping. Esta nevera debe
haberse llenado de cubitos de hielo hasta la mitad. Una vez introducido el érgano,
correctamente empaquetado, se cubrira con mas cubitos de hielo (hasta llenar la
nevera). Dentro de cada nevera debe ir 1 trozo de bazo (en 1 bote de cultivo de
orina, en seco), varios ganglios (si es el protocolo del Urélogo, que iran en 1 vaso
de Cultivo de Orina estéril, en seco), 1 tubo de sangre 9 ml con EDTA y 1 tubo de
suero del donante (1 tubo de 9 ml con gel, o “seco”). Ambos tubos de sangre
podemos introducirlos en 1 guante de latex no estéril, para que sea mas facil
encontrarlos en la nevera cuando lleguen al Hospital Trasplantador.

Se pondra la tapa de la nevera y se precintara con cinta adhesiva. En la parte
superior pondremos todos los datos cumplimentados (Hospital donante, tipo de
organo, persona responsable del envio, teléfono de contacto del responsable del
envio, Hospital receptor, persona responsable de la recepcién y su teléfono de
contacto). Ademas, introduciremos en un sobre la documentacién necesaria de
cada riion (analiticas, informes, informe de caracteristicas anatomicas de cada
rifidn, etc.) y lo pegaremos al exterior de la nevera con cinta adhesiva.

Es imprescindible que queden correctamente etiquetados “Rifidén Izquierdo” “Rifidn
Derecho”, y asegurarnos que cada érgano esta en su correspondiente nevera,
todo adecuadamente etiquetado. Si vamos a tardar varias horas en enviar al
Hospital Trasplantador el rifidn, es conveniente que se guarde en un cuarto frio a
4°C.

Restauracion del cuerpo

Una vez finalizada la donacion de los Organos, los cirujanos procederan a la
restauracion del cadaver, suturando las incisiones que hayan realizado.

EXTRACCION DE LOS TEJIDOS
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Cuando la ONTG informe al Coordinador de Trasplantes la hora de inicio de
extraccion, pero en lo que se instaura dicha organizacion el coordinador
hospitalario avisara a los Oftalmélogos. Les preguntaremos con cuanta antelacion
tenemos que llamarles para que estén en el quiréfano.

Las Corneas y Tejido Oftalmoldgico se pueden extraer a la vez que los Rifiones.
Este aspecto se deja a eleccion de la logistica de cada Centro Extractor.

Tejido ocular: El tiempo que se necesita para realizar una extraccion de cornea /
globo ocular es de aproximadamente 1 hora. Es imprescindible que se restauren
de forma exquisita, ya que los familiares del donante, cuando velan a su ser
querido, es lo que ven. Es obligacién del Coordinador de Trasplantes verificar que
el Donante ha quedado perfectamente restaurado.

Empaquetado de las cérneas

Tras su extraccion, se deben guardar las Corneas, sumergidas en botes de Eusol,
en una nevera a 4°C, bien en Quir6fano o en donde tengamos asignado, segun la
logistica e infraestructura de nuestro Hospital.

Final de la Extraccién

Una vez finalizada la Extraccion de Organos y Tejidos, se retiraran las vias,
sondas, tubos, etc., se lavara el cuerpo, se pondran los apositos necesarios y
avisaremos a para que trasladen el cadaver a las cAmaras del Hospital.

- Verificar que la imagen del donante queda preservada para poder ser velado por
sus allegados.

- En_casos NO judiciales: Comunicar el final de la extraccién a la familia y a la
funeraria, para su traslado segun se haya concertado previamente.

- En el certificado de defuncién hacer constar que fue donante de 6rganos para
conocimiento del Registro Civil y posible agilizacion de los horarios de traslado o
inhumacién. Para ello, solicitaremos al médico que lo realice, que, en el margen
del Certificado de Defuncion, con un asterisco, escriba “Es donante de érganos”.

- En casos Judiciales: en estos casos, en nuestro Hospital no se realiza certificado
de defuncion. Se comunicara al Juzgado el final de la donacién, de los 6rganos y
tejidos extraidos, y se traslada el cuerpo INACIF. Se le dara a la familia el nUmero
de teléfono del coordinador para que se comunique en caso hubiere algun atraso.

-Comunicar a todas las personas que han intervenido en la donacién los
resultados practicos del proceso, cuando se conozcan.
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-Enviar dias después de la donacién una carta de agradecimiento a la familia del
donante con informacion limitada de los resultados del proceso.

LISTADO DE VERIFICACION DONACION-EXTRACCION

Hospital:
Coordinador ... eaanns Teléfono de contacto
2° coordinador........vvvvviiiiiiiiiiieieeaaens Teléfono de contacto

Datos del donante:

Nombre y apellido:

Registro:

Lugar de residencia (pais de origen):
Fecha de nacimiento /edad:

Sexo:

Fechay hora de comunicaciéon del donante:

1.

Deteccion Potencial Donante

Registro potencial Donante (Anexo)

2. Evaluacién del Paciente

2.1. Historia clinica Verificado

= Factores riesgo virus y otras enfermedades | Sl NO

infecciosas

= Antecedentes neoplasias SI NO
= Factores de riesgo cardiovascular Sl NO
= Consumo de alcohol, tabaco, drogas SI NO
» Enfermedades crénicas SI NO
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Consumo de farmacos

Sl

NO

Ingreso en hospital, UCI: fechas /causas

Sl

NO

2.2

. Exploracién Fisica

Verificado

Piel. Lesiones cutaneas, cicatrices
(tatuaje/piercing)

Si

NO

Soplos cardiacos o0 estigmas de
endocarditis

Si

NO

Organomegalias y adenopatias periféricas

SI

NO

Estigmas de hepatopatia crénica

SI

NO

Fondo de ojo

Sl

NO

Exploracibn mama, genitales, prostata

Sl

NO

Valoracion antropométrica: peso ,talla
Perimetro abdominal (higado), torécico,
(pulman)

SI

NO

Analitica: Perfil donante

Enviado

Recibido

Analitica completa (Hematologia completa;
Tiempos de coagulacion; QQSS APT
Donante de higado: GGT, bilirrubina T y D,
FA, LDH

Donante rifién: proteinuria, sedimento, urea
en sangre

Donante corazén: CPK 'y CPK-MB,
troponinas

Donante pancreas: glucosa y amilasa
sérica

Donante pulmén: GSA con Fi02 1 y PEEP
de 5 cm H,0: pH pa0,, paC0, bicarbonato

Grupo sanguineo

TODOS Serologias Urgentes: HIV1 y 2 ,
VHC, AgHBs; AcHBc, AcHBs, VDRL

Serologias no urgentes: CMV, EBV,
toxoplasma

HCG en orina en mujeres en edad fértil. Si
positivo beta HCG sérica

Microbiologia: Cultivos aspirado
TOT/Hemos/urino y  antibiograma  si
disponible

HLA (3 tubos rojos de 10 ml y 1 de
hemograma) si centro referencia

Seroteca laboratorio

2.4

. Exploraciones complementarias:

Solicitado

Realizado

Rx Térax

ECG (ecocardiograma si corazon)

Ecografia abdominal

TAC toracico(abdominal/RMN)
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Registro Protocolo Donante (Anexo)

3. Diagnostico muerte encefalica

Realizado

Listado verificacion exploracion  Muerte
encefélica (Anexo)

Fechay Hora Confirmacion Muerte

Registro de Muerte encefalica (Anexo)

oo dlo

Certificado de Muerte encefalica: 3 médicos
neurocirujano/neurdlogo (2 copias) (Anexo)

4. Preaviso Aviso ONTG:

)

E
[{

Comunicar la existencia de un posible donante

Dar los datos del protocolo de los que
dispongamos
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5. Mantenimiento del donante

Si

No

Estabilidad cardiocirculatoria y oxigenaciéon adecuada.
Considerar transfusion

Correccion de hipotermia, diabetes insipida;
alteraciones hidroelectroliticas, etc

Prevencion y control de infecciones

6. Entrevista Donacién

Registro de voluntades previas

Si

No

Diligencia de voluntad de donacién (Anexo)

0O

Registro entrevisto familiar: donacién autorizada
(Anexo)

7. Donaciéon Judicial

¢SAbierta instruccién judicial previa? ¢Parte judicial?

Si

No

Solicitud Autorizaciéon Judicial (Anexo)

Comunicar URGENTE al INACIF y al Juzgado de
Guardia (Medico forense)y tener listo el expediente
con:

= Certificado de ME

=  Autorizaciéon familiar

= Autorizacion Extraccion oOrganos y tejidos
(coordinador)

= |nforme clinico

= Fotocopia del parte judicial

= Informe o pruebas diagnosticas (EEC/Eco
transcraneal)

Hora Autorizacion Judicial

8. Protocolo 1° Activacion Intrahospitalaria

Hora Prevista comienzo extraccion

f;@@

Directivo Guardia/Jefe Hospital /Supervisora Guardia
Cirujano Vascular /Anestesia /Urologia /Cirugia
Oftalmologia/ UCI

e

Supervisora de  Quiréfano: Disponibilidad vy
preparacion Equipo local + Instrumental + Material
+Neveras+ Pijamas+ Hielo

9. Aviso ONTG

B

Confirmar autorizaciéon familiar y judicial a la donaciéon
e informar de la hora prevista inicio extraccién, asi
como de los recursos humanos y materiales
disponibles

Completar los datos pendientes del protocolo

Enviar serologias y grupo sanguineo
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10. Aviso equipos extractores renales

Preparacién y aviso equipo extraccion renal local /
externo

Extraccion de muestras para tipaje HLA

Envio muestras al Laboratorio de Inmunologia

Confirmacion recepcion de muestras por el Laboratorio

11. Aviso equipos extractores tejidos

&

Oftalmélogo local

Extraccion de muestras de sangre: 2 hemocultivos /3
tubos con EDTA y 3 sin EDTA (Tejidos)

12. Preparar documentacion

Autorizacion Director del Hospital si precisa

Autorizacion de extraccién organos y
tejidos(coordinador)

i lip)

Registro-hoja donacion ONTG, grupo sanguineo vy
serologias segun protocolo 6rganos explantados

13. Confirmar horarios y logistica

Fijar hora de traslado a quir6fano

Hora Concertada Comienzo Extraccion

)639

E
[{

Confirmacion de hora inicio de la extraccién con la
ONTG. Recibir informacion prevision miembros y horas
llegada equipos externos

Confirmar hora equipos extractores internos

ce

Avisar a cocina (refaccion)

14. Traslado a quir6fano y explante

Informar a la familia. Facilitar la despedida. Animar a
que esperen en casa. Concertar forma de contacto, a
guién, qué y cuando avisar.

= Confirmar que el quir6fano y su personal estan
preparados.

= Preparar al donante.

= Revision equipo traslado (aparataje) y facilitarlo
(ascensor)

= Avisar al quiréfano: salida de la UCI, llegada
inminente

Y=Y Avisar a la ONTG de la hora de llegada de equipos
extractores
Entrega a cada equipo la documentacion pertinente
(Grupo Sanguineo, Serologias, otras)

& Hora Inicio Cirugia

fﬁ?— Confirmar a la ONTG el inicio de la cirugia
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Hora Organos Validos

>

>

E
[{

Confirmar a ONTG viabilidad de los érganos o la
necesidad de realizar biopsias (Explicita y literal por el
equipo extractor)

Hora Clampaje

B)°

Informar a la ONTG de la hora de clampaje (isquemia
fria).

Registrar hora de inicio de la perfusién, tipo y cantidad
de liguido de perfusion.

)

E
({

Avisar a la ONTG de la hora prevista de salida equipos
extractores

15. Extraccion de 6rganos

Empaquetado y Etiquetaje de 6rganos

- Tipo de érgano, centro de origen, persona y forma
de contacto en origen, destino (lugar, planta,
edificio), persona y forma de contacto en destino.
En caso de Urgencia llamar a ONTG

- Cinta+Carpeta con documentacion

- Incluir en la nevera: trozo de bazo+ muestra sangre
en tubo seco/gel+ muestra sangre en tubo EDTA

N° de trozos de bazo = N° de érganos que se extraen +

1

Gestionar traslado de equipos extractores. Llamar
ambulancias

Hora Salida Equipos Externos

>

Confirmar ONTG salida equipos extractores externos

Extraccion de tejidos

Restauracion del cuerpo tras extraccion de organos y
tejidos

16. Post Extraccion

Confirmar adecuado estado del cadaver

Comunicar a la familia el fin cirugia. Despedida y
agradecimiento. Concertar futuras comunicaciones.

Facilitar Documentacion

Hacer constar en el certificado que ha sido donante

Comunicacion al juzgado si procede:

e Fin de la extraccién, 6rganos extraidos y traslado
del cadaver (teléfono).

e Confirmar traslado al Anatébmico Forense

Verificar recepcion de muestras y 6rganos a su destino

Confirmar salida del cadaver del hospital
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17. Registros posteriores

Registro del Hospital

Registro ONTG Donacion Organos

18. Otros

Enviar a la Direccién Listado de profesionales que han
intervenido

® ® ©

E mail de agradecimiento e informacién genérica de los
resultados desde la coordinacibn a servicios y
profesionales

[

Carta de agradecimiento a la familia del donante

e Modelo Anexo

e Informacion genérica de los resultados del proceso

e Tras 2-4 semanas

e Si previamente hemos quedado en su envio y a
quién dirigir la carta

e Garantizar anonimato

a &
) Llamada a ONTG &0 Llamada @email k- correo % Registro
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