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INTRODUCCION

Los progresos en el campo de la donacion y el trasplante han sido impresionantes en
esta ultima década, tanto los avances cientificos, técnicos y el desarrollo de nuevos
farmacos inmunosupresores han hecho posible que un gran nimero de pacientes
puedan beneficiarse de estas terapéuticas en todo el mundo. Sin embargo, la
escasez de donantes de Organos para trasplante constituye hoy dia el mayor
obstaculo para conseguir su desarrollo completo, a la vez que supone una barrera
infranqueable para la generalizacion de estos tratamientos. Aunque los trasplantes
salven miles de vidas y trasforman la calidad de miles de pacientes, muchos
enfermos mueren o deben continuar recibiendo tratamiento sustitutivo para la
insuficiencia renal crénica porque la oferta de 6rganos para trasplante no cubre las
necesidades actuales.

Argentina no escapa a esta situacion Universal, en este Ultimo afio se registré una
tasa de donante de 13,46 PMH, (total de habitantes 44.494.502), 1892 pacientes
accedieron a un trasplante de oOrganos, 1482 fueron concretados con érgano
proveniente de donante cadavérico y 410 con donante vivo. Se registrd una tasa de
trasplante de 42.96 PMH, 1077 pacientes accedieron a un trasplante de corneas, 173
pacientes menores de 18 afios y 428 mayores de 60 afios accedieron a un trasplante
de 6rgano proveniente de donante fallecido. Se realizaron 1218 trasplantes renales,
424 hepéticos, 113 cardiacos, 57 reno pancreaticos, 42 pulmonares, 24
hepatorrenales, 5 pancreaticos, 4 intestinales, 1 hepato intestinal, (anexos 6,9,10,11).
A pesar de estos avances mantenemos una tasa de donacion y trasplante

absolutamente insuficiente para cubrir las necesidades actuales.



La promocién de la donacion altruista de érganos de cadaveres es, por lo tanto, la

Unica solucion razonable y realista. EI binomio donacion/trasplante es indivisible.

Afortunadamente, esta situacion estd empezando a cambiar. Los responsables
sanitarios nacionales y provinciales, diferentes instituciones, profesionales
trasplantadores, etc. también comienzan a demostrar su preocupacién por este
problema y empiezan a promover diferentes iniciativas de Donacion y Trasplante en
un intento de desarrollar el marco de cooperacién necesario entre profesionales
responsables de la donacion y trasplante y los respectivos Ministerios de Salud y el
Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAL).

El objetivo de este documento es puntualizar y/o protocolizar los aspectos
fundamentales para lograr un programa eficiente de Donacion y Trasplante de
organos Yy tejidos, ofrecer un analisis de todos los pasos necesarios para conseguir un
proceso de donacion efectivo de 6rganos y tejidos , y en base de ello definir una serie
de recomendaciones para mejorar las tasas de donacion, con especial énfasis en la
actividad hospitalaria en el area de emergencias del Hospital de Urgencias de
Cordoba, ya que es alli donde se registran la mayor cantidad de procesos de

donacion.

ANTECEDENTES

Situacion actual de la provincia de Cordoba y del Hospital de Urgencias.

La provincia de Cordoba es la segunda mas grande del pais, con una poblacién de
3.645.321 habitantes, en el pasado afio incremento el nimero de donantes con

respecto al afio 2016, ascendio a una tasa de donante PMH de 18.11 por encima de



la media nacional (13,46), contd con 66 donantes, con una tasa de Organos
procurados por donante de 3.05, y una tasa de trasplante PMH de 38.41, (anexo 11).
El Hospital de Urgencias se encuentra en la ciudad de Cordoba, es un Hospita
Publico administrado por la Municipalidad de la ciudad, especializado en la asistencia
del paciente que sufre accidentes y otras urgencias y emergencias meédicas. Cuenta
con el Unico servicio de emergencias de la provincia, por lo que lo convierte en el
hospital de dependencia de dicho servicio. A pesar de ser un hospital pequefio en
cuanto a infraestructura y el nimero de camas, 64 de internado, 9 camas de UCI, 4
camas de shock room/unidad de trauma, es el principal generador de donantes en la
provincia de Cérdoba. Durante el pasado afio se registraron 12 procesos de donacion,
de los cuéles en su totalidad, se generaron en la sala de Shock room/unidad de
trauma, siendo como primera causa del total de pacientes neuro criticos, el TCE, 9
donantes reales (69%), en segundo lugar, ACV, 2 donantes reales (50%), y como
tercera causa la ANOXIA, 1 donante real (33%), (anexo 1,2). A diferencia de las
cifras nacionales que ubican como principal causa al ACV (57.34), segundo al TCE
(32,38%) y tercera la ANOXIA (5,23%), (anexo 7).

Esto se explicaria en que esta institucién es la de referencia en la provincia de
Cérdoba para el diagnostico y tratamiento de patologias Neuro traumaticas.

El principal grupo etario del donante (ME) involucrado en dicho hospital es el que
comprende la edad desde 30 hasta 39 afos, y en segundo lugar el de 20 hasta 29
afios, (anexo 3). En su mayoria originados por accidentes de moto sin el uso de
casco. Aun en los tiempos que transitamos sigue siendo una materia pendiente en
nuestra ciudad las camparfias de prevencion de accidentes de transito.

Estos datos resultan alarmantes si los comparamos con el grupo etario de los
donantes en Espafia que han descendido muy significativamente en estos ultimos

anos.



Cabe destacar el porcentaje de negativas familiar, 7 (37%), (anexo 4).

Basandonos en estos resultados y que dicha institucion no cuenta con protocolos de
actuacion en la emergencia, UCI, de LTSV y ME, surge la necesidad de formar a los
profesionales intervinientes y protocolizar el manejo del potencial donante para

mejorar las tasas de donantes en ME, planteandose una serie de objetivos.

OBJETIVOS PARA OPTIMIZAR EL PROCESO DE DONACION'Y
TRASPLANTE DE ORGANOS EN ME Y DE TEJIDOS.

El objetivo fundamental es protocolizar el proceso de donacion y trasplante de 6rganos
en ME en el Hospital de Urgencias dado el potencial generador de donantes y de
respuesta con el que cuenta, como asi también la implementacion de buenas practicas
aplicadas a dicho proceso y mostrar la importancia del rol del profesional de urgencias

en el proceso de donacidn/trasplante.

Ofrecer la donacion de 6rganos y tejidos como parte integral de los cuidados al final de

la vida.

Incorporar la posibilidad de la donacién de tejidos, a todos aquellos pacientes que
fallecen en UCI y SUH, si la patologia lo permite, previa informacion médica a los

familiares.

Asimismo, efectuar un programa de garantia de calidad del proceso para poder evaluar
la actividad y formalizar la organizacion de reuniones especificas para compartir

experiencias sobre procedimientos.

Una vez mencionados los principales objetivos para optimizar el proceso de donacion
y trasplante en ME en el Hospital Municipal de Urgencias, se plantean acciones y/o

recomendaciones basadas en el modelo espafiol para hacer efectivos los mismos.



MATERIALES Y METODOS

PROCESO DE DONACION EN ME

Para mejorar la actividad de donacion y trasplante de érganos, una estrategia es la
de identificar, difundir e implementar mejores practicas aplicadas al proceso de
donacién en ME, para conseguir dicho objetivo, habra que definir un proceso y/o
subprocesos, construir indicadores que representen la efectividad en el desarrollo de
los mismos, identificar las unidades de estudio con los mejores indicadores e
investigar y describir las practicas que pueden justificar esos resultados de
excelencia, favoreciendo posteriormente su implementacion adaptandolas a las
necesidades y caracteristicas del centro interviniente. Para el desarrollo de este

proyecto se estructurara al proceso de donaciéon en ME en tres subprocesos como lo

plantea el comité de Benchmarking.

Deteccion Deteccidon Obtencidn

Deteccidn

Valoracion
fuera de

lauC

Del
consentimiento

>

De ME

Mantenimiento

> ‘_.
1 2 [ 3
( S C ) )
Derivacién Manejo del Obtencién del
del posible posible consentimiento
donante a donante intra para la donacién
las UC uc

Figura 1: Estructura del proceso de donacion en ME.

Derivacion del posible donante a las unidades de criticos (UC): la deteccidn precoz y

posterior derivacion a las UC de posibles donantes puede determinar importantes

5



diferencias en el potencial de donacién en ME vy, por tanto, en el resultado final del
proceso. El posible donante se definio como la persona con dafio cerebral grave y
posible evolucion a muerte encefalica en plazo breve de tiempo, en este contexto
la participacion de las unidades extra criticas en la deteccion del posible donante
(Urgencias, Neurologia, Neurocirugia) pasa a ser el eslabon inicial del proceso en
muchas ocasiones. El indicador utilizado para evaluar la efectividad en esta fase del
proceso de donacién es el porcentaje que fallece en las UC del total de fallecidos en
el hospital.

Manejo del posible donante en las UC: se trata de un subproceso que, a su vez,

comprende una serie de fases, en particular, la deteccién del posible donante
intra-UC, la evolucion clinicay el mantenimiento de una persona en situacion de
ME, asi como el diagnostico de esta. Como indicador de efectividad en este sub
proceso, se calcula el porcentaje de donantes aptos para la extraccion del total de
personas con clinica compatible con ME dentro las UC.

Obtencion del consentimiento para proceder a la donacion: la efectividad en esta fase

se evallia a través del porcentaje de consentimientos a la donacién obtenidos del total
de donantes aptos (entrevistas realizadas) para la extraccién, pendientes del
consentimiento.

EL PROFESIONAL DE URGENCIAS Y EL PROCESO DE DONACION

Los profesionales de urgencias desempefian un papel relevante en el proceso de
donacion de o6rganos y son uno de los pilares fundamentales en la identificacion y
derivacion de posibles donantes a las unidades de cuidados intensivos. Tal es el caso
como la estadistica lo demuestra en el Hospital Municipal de Urgencias, por lo que es
clave la elaboracion multidisciplinar y puesta en marcha de un protocolo/circuito
hospitalario para la deteccion de posibles donantes en los SUH y SE que defina

aspectos fundamentales del proceso de donacion y recomendaciones que integren
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procedimientos basados en la actuacion, toma de decisiones compartida y en la
comunicacion veraz con los familiares acerca del diagnostico y pronostico del
paciente y su ingreso a la UC con el proposito de la donacién, basandonos en las
recomendaciones de los cuidados intensivos orientados a la Donacion de Organos.
Los SE y SUH atienden diariamente pacientes con patologia neurolégica grave que
requieren una atencién urgente y una rapida toma de decisiones. En algunas
ocasiones, este tipo de pacientes, por la gravedad de la lesion y, sobre todo, por la
irreversibilidad, se consideran no tributarios de tratamiento, tanto médico como
quirurgico.

Sin embargo, estos pacientes pueden ser considerados posibles donantes, esto es,
pacientes neuro criticos con alta probabilidad de evolucionar a ME si se aplican las
medidas adecuadas con el Unico objetivo de llevar a cabo la donacion,

Dado que la deteccion de posibles donantes en los SUH es el punto iniciador del
proceso de donacién y, por tanto, el principal factor limitante del mismo (“sin
deteccion no hay donacién”), la implicacion de los profesionales de los SUH resulta
crucial.

La deteccién de posibles donantes debe integrarse dentro de la cartera de servicios
de estas unidades y formar parte de la labor asistencial de los facultativos de los
SUH.

El paciente que identificamos como posible donante es aquel que, por su patologia
aguda neurologica y pronéstico vital infausto, no se considera tributario de ningun tipo
de tratamiento porque es futil. Esta futilidad es el punto clave de decision que nos
debe hacer plantear si, dentro de los cuidados al final de la vida, la opcion de la
donacion es apropiada. Si, ademas, es una opcion que el paciente hubiese

manifestado, debe ser respetada y facilitada siempre que sea factible.



La deteccion precoz de un posible donante y la incorporacién en fases muy iniciales
del coordinador de trasplantes tanto en el proceso de toma de decisiones como en la
comunicacioén con las familias se traduce en una mayor tasa de aceptacion de la
donacion y en una mayor efectividad del proceso de donacion, ya que el paciente es
orientado como posible donante desde el inicio de su asistencia, iniciandose todas
aquellas medidas oportunas cuyo objetivo es mejorar la viabilidad de los érganos para
trasplante.

RECOMENDACIONES:

Que paciente puede ser considerado posible donante: todo paciente con lesion
neurolégica devastadora de causa conocida, con prondstico vital infausto y para el
que se ha desestimado cualquier tratamiento por criterios de futilidad terapéutica. Una
vez decidida, consensuada y registrada la limitacion de tratamiento de soporte vital
(LTSV) el profesional de urgencias ha de considerar la posibilidad de donacion y
comunicar la existencia de este paciente al coordinador de trasplante.

Funcion del coordinador de trasplante: el coordinador de trasplante, con la
participacion del profesional de urgencias plantearda a la familia la posibilidad de
continuar con las medidas de tratamiento con el objeto de la donacién, de modo que
el ingreso a UCI ser& exclusivamente como posible donante.

Quien puede poner en marcha el proceso de donacidon: los médicos y enfermeros
del SHU y que tienen la responsabilidad asistencial del paciente.

Cuando activar el proceso de donacion: todo paciente que retna, GCS < 8, lesion
estructural irreversible del SNC, sin opcion terapéutica ni quirdrgica, es considerado

posible donante y ha de ser comunicado al coordinador de trasplantes.

Algoritmo de deteccién e identificacién del posible donante en SUH

Medidas de
confort

Paciente con lesién Ingresa a UCI

devastadora SNC MAL para tratamiento
PRONOSTICO
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soporte
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Figura 2: Manejo del posible donante en SUH

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y CERTIFICACION DE LA ME

Esta parte del proceso constituye el paso fundamental, es un proceso largo y
complicado por lo que no puede dejarse a su libre evolucién, sino que necesita una
estricta protocolizacién y supervision para cualquier tipo de improvisacion o dificultad
y entonces el donante no se acabe perdiendo. Es esencial poder identificar los
problemas que van surgiendo y ser capaces de aportar las soluciones mas
adecuadas, de manera, que el proceso se haga cada vez més facil y los problemas
mas infrecuentes. Es por lo tanto necesario que exista un protocolo de actuacion.
Diagnostico y certificaciéon de muerte: el diagndstico y certificacion de la muerte de
una persona se basara en la confirmacion del cese irreversible de las funciones
circulatoria y respiratoria o de las funciones encefélicas (muerte encefalica), conforme
establece la ley N°24193 y sus modificaciones, Ley N°26022 del Ministerio de Salud
de la Nacion.

Diagndéstico de muerte por criterios neuroldgicos (muerte encefalica)




Condiciones diagnodsticas: 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 situacién de muerte encefalica.

Exploracién clinica neuroldgica.

a) El diagnéstico de muerte encefadlica exige siempre la realizacion de una
exploracion neurolégica que debe ser sistematica, completa y extremadamente
rigurosa.

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

1.° Estabilidad hemodinamica.

2.° Oxigenacion y ventilacion adecuadas.

3.° Temperatura corporal superior a 32°C. Sin embargo, con el fin de mantener la
estabilidad clinica durante la exploracion, se recomienda una temperatura corporal
superior a 35°C en todos los casos.

4.° Ausencia de alteraciones metabdlicas y endocrinolégicas, que pudieran ser
causantes del coma.

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

6.° Ausencia de bloqueantes neuromusculares.

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

1.° 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.

2.° Ausencia de reflejos tronco-encefalicos (fotomotor, corneal, oculocefalicos,

oculovestibulares, nauseoso y tusigeno).
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3.9 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.

4.° 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 espontdnea o inducida, no
invalida el diagnostico de la muerte encefalica.

e) Condiciones que dificultan el diagnostico clinico de muerte encefélica.
Determinadas situaciones clinicas pueden dificultar o complicar el diagndstico clinico
de muerte encefélica, al impedir que la exploracion neuroldgica sea realizada de una
forma completa o con la necesaria seguridad. Tales condiciones son:

1.° Pacientes con graves destrozos del macizo craneofacial o cualquier otra
circunstancia que impida la exploracion de los reflejos tronco-encefalicos.

2.% Intolerancia al test de apnea.

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

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

3. Periodo de observacion.

El periodo de observacién debe valorarse individualmente, teniendo en cuenta el tipo
y gravedad de la lesidén causante, asi como las pruebas instrumentales realizadas.
Siempre que el diagnostico sea exclusivamente clinico, se recomienda repetir la
exploracién neuroldgica segun los siguientes periodos:

A las seis horas en los casos de lesion destructiva conocida.

A las veinticuatro horas en los casos de encefalopatia anoxica.
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Si se sospecha o existe uso de farmacos o sustancias depresoras del sistema
nervioso central, el periodo de observaciéon debe prolongarse, a criterio médico, de
acuerdo con la vida media de los farmacos o sustancias presentes y a las condiciones
clinicas y biologicas generales del paciente.

Los periodos de observacion resefiados pueden acortarse o incluso omitirse a criterio
meédico, de acuerdo con las pruebas instrumentales de soporte diagnostico
realizadas.

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.

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

En el caso particular de que la etiologia causante del coma sea de localizacién
infratentorial, la prueba instrumental a realizar debe demostrar la existencia de lesion
irreversible de los hemisferios cerebrales (electroencefalograma o prueba de flujo
sanguineo cerebral).

b) El nUmero 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 diagnésticas de las técnicas empleadas. Las pruebas instrumentales
diagnésticas son de dos tipos:

1.° Pruebas que evaltdan la funcién neuronal:

Electroencefalografia.
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Potenciales evocados.

2.° Pruebas que evalltan el flujo sanguineo cerebral:

Arteriografia cerebral de los 4 vasos.

Angiografia cerebral por sustraccién digital (arterial o venosa).

Angiografia cerebral mediante Tomografia Computarizada multicorte, con o sin
estudio de perfusion cerebral.

Angiografia cerebral mediante Resonancia Magnética Nuclear.

Angiogammagrafia cerebral con radiofarmacos capaces de atravesar la barrera
hematoencefélica intacta.

Sonografia Doppler transcraneal.

5. Diagnostico 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
exploracién clinica de muerte encefalica y una prueba instrumental de soporte
diagnéstico concluyente puede ser diagnosticado de muerte encefélica, sin ser
preciso esperar el periodo de observacion a que hace referencia el apartado 3.

6. Diagndstico de muerte encefalica en situaciones especiales.

En aquellas condiciones clinicas en las que existen circunstancias que dificultan o
complican el diagndstico 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
neurolégica debera realizarse, al menos, una prueba instrumental de soporte
diagnéstico confirmatoria.

DONANTE MULTITEJIDO- UNA OPCION A NUESTRO ALCANCE

La utilizacién clinica de tejidos humanos es una realidad terapéutica para numerosas

enfermedades, y en los Ultimos afios se ha asistido a un espectacular aumento en su
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demanda. Esto ha generado paralelamente un incremento en la demanda de
donantes, que en el caso de la obtencion de tejidos no esta limitado al donante en
muerte encefalica. Consecuentemente, se debe potenciar la obtencién de tejidos
humanos procedentes de donantes en parada cardiorrespiratoria.

Los tejidos humanos comparten con los érganos su origen en una donacion de una
persona fallecida o viva. Esto implica semejanzas en cuanto a requisitos éticos. Sin
embargo, hay una serie de aspectos que diferencian ambos tipos de terapéuticas

y tienen una gran influencia en su abordaje.

— No existe la premura que caracteriza los trasplantes de 6rganos solidos. Esta
posibilidad de «programar» los implantes de tejidos lleva consigo unas exigencias
metodoldgicas mas exhaustivas, imposibles en el trasplante de 6rganos.

— La posibilidad de almacenamiento de estos tejidos, asi como su obtencién de
donantes fallecidos en parada cardiorrespiratoria hacen que su disponibilidad no esté
limitada a los fallecidos en muerte encefélica, por lo que los tejidos no deberian estar
sometidos a la dindmica de escasez que caracteriza la de los 6rganos.

— Del mismo modo, la obtencién de tejidos se puede ajustar a las demandas y
necesidades de la clinica diaria, asi como a las existencias disponibles en los Bancos
de Tejidos.

Los aspectos diferenciadores entre implante de 6rganos y de tejidos hacen posible la
obtencion de los tejidos humanos de donantes fallecidos en parada
cardiorrespiratoria.

Este donante multi tejido no tendra la demora que implica la obtencién previa de
organos, por lo que los tiempos de extraccion totales seran mas cortos y el impacto
que en la familia del donante tienen los tiempos de espera, mas asumibles.
Consecuentemente, se debe potenciar la obtencion de tejidos humanos por la via del

donante en PCR en nuestros centros.
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Sin embargo, en el donante exclusivo de tejidos procedente de fallecidos en PCR
(cuya ubicacion hospitalaria excede las areas de cuidados intensivos y urgencias), la
colaboracion del personal hospitalario es esencial a la hora de pensar en la
posibilidad de donacion, colaborando en el proceso de deteccion, valoracion inicial y
autorizacion familiar para la donacién con el coordinador de trasplantes hospitalario.

Asi es como podriamos aumentar el numero de donantes de tejidos
significativamente y hariamos posible la donacién de muchas personas que desean
ser donantes tras su fallecimiento y que, en caso de hacerlo en situaciéon de PCR,

podrian satisfacer sus deseos de donacion.

[ DONANTE MULTITEJIDO 1

EDAD INFERIOR A 65 ANOS b
CAUSA DE MUERTE NO ONCOLOGICA

SIN CUADRO SEPTICO O BACTERIEMIA CONOCIDA

SEROLOGIA NEGATIVA-HIV -VHC-VHB

(
L AVISAR AL COORDINADOR DE TRASPLANTE

Figura N. 2 3: Protocolo de Actuacion de Tejidos.

ACTUACION DEL COORDINADOR HOSPITALARIO.

El coordinador hospitalario de trasplante ha de ser un médico que se destaque por su
componente vocacional y una implicacion muy activa en la ejecucion de sus
funciones. Ademéas de contar con una formacion adecuada en todos los temas
técnicos, cientificos, juridicos y administrativos concernientes a la donacién y
trasplante, el perfil debe ser el de un médico conocedor del manejo y la valoracion del
paciente neuro critico, con una perspectiva integral del hospital y una implicacion
activa en el proceso de deteccion.

FUNCIONES ASISTENCIALES DEL COORDINADOR HOSPITALARIO DE
TRASPLANTE

v Deteccibn y seleccién del posible donante.
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Diagnostico de ME.

Entrevista familiar y procedimiento legales.

Mantenimiento del donante y estudios de viabilidad.

Logistica de extraccion y distribucién de 6rganos y tejidos.

Control post extraccion del donante de 6rganos.

Participacion en los diferentes programas de donacion y trasplante del hospital.

Realizar actividades de formacidén continua y promocién al personal sanitario y a la

comunidad.

RECOMENDACIONES SOBRE LA COMPOSICION DEL EQUIPO DE

COORDINACION HOSPITALARIA.

v

El ndmero de integrantes y la composicién de los equipos de coordinacion debe
adecuarse a las necesidades de coordinacion de cada hospital, respondiendo a
las peculiaridades de cada hospital.

Es conveniente que todos los integrantes del equipo reciban formacién en cursos
de coordinacion y de comunicacion.

Se recomienda que el equipo sea estable en el tiempo. La experiencia juega un
papel fundamental en todas las fases del proyecto y especialmente en la
obtencion del consentimiento para la donacion.

Es aconsejable que los coordinadores tengan dedicacion parcial a las tareas de
coordinacién, estas se combinan con las tareas propias de su categoria
profesional.

Las guardias deben basarse en el concepto de disponibilidad, asumiendo la
responsabilidad ante la aparicion de un donante.

Los coordinadores han de tener capacidad total de decisibn para conseguir

buenos resultados en todas las fases del proceso.
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v" Es conveniente que los coordinadores se sientan correctamente compensados y
reconocidos profesionalmente.

v El equipo de coordinacién ha de construir y mantener una buena relacion con todo
el personal hospitalario que los convierta en facilitadores y solucionadores en
todos los temas relacionados con la donacion y el trasplante.

DETECCION DE LOS POTENCIALES DONANTES

La mejora en las tasas de donacion implica el desarrollo de programas de deteccion
de donantes. Estos programas deben ser desarrollados en los hospitales por el
profesional sanitario responsable de la donacion en dicho centro, y deben incluir:

- Desarrollo de un protocolo de identificacion de muertes encefalicas, que recoja la
secuencia apropiada de todos los pasos del proceso y que clarifigue las
responsabilidades especificas de los profesionales del hospital en la identificacion del
donante.

- Programas educacionales para el personal sanitario sobre el proceso
donacion/trasplante.

En este paso es fundamental ser proactivo; es por lo tanto recomendable, revisar
diariamente la lista de pacientes que han sido ingresados en las unidades que
pueden tratar pacientes con patologia intensiva, y hacer un seguimiento cuidadoso de
aguellos pacientes que presentan un dafio cerebral severo (pacientes con un
Glasgow igual o inferior a 7).

RECOMENDACION: Ila mejora en la tasa de deteccién de potenciales donantes
pasa por una identificacién precoz y una posterior monitorizacién de todos aquellos
pacientes que puedan llegar a ser diagnosticados de muerte cerebral. El
conocimiento de las caracteristicas ambientales en nuestra area de trabajo es
fundamental para el andlisis cientifico. Debemos conocer cudles son nuestros

recursos sanitarios, la infraestructura hospitalaria, la localizacibn de los equipos
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neuroquirdrgicos y de los centros de traumatologia, las tasas de mortalidad, la
incidencia de accidentes de trafico, de ACV, de tumores cerebrales, de heridas por
armas de fuego, etc.

Sin embargo, la herramienta mas importante de que disponemos para evaluar la tasa
de donacion es el registro de muerte cerebral, cuyos datos deben ser
cuidadosamente recogidos de forma prospectiva, pero controlados de forma
retrospectiva por medio de la revision periddica de las historias clinicas de las
personas fallecidas. De esta manera tendremos una informacion fiable y evitaremos
la sobre o infraestimacion de la tasa de donacion potencial. Esta es la herramienta
que nos facilitard la informacién precisa sobre la localizacion de problemas
especificos.

NEGATIVAS A LA DONACION

La negativa familiar a la donacién de érganos representa el obstaculo mas serio para
alcanzar una mejoria real en las tasas de donacion de 6rganos. La negativa a la
donacion en nuestra institucion el pasado afo fue del 37% (7) lo cual nos muestra la
importancia numérica de este problema, resultando ser uno de los objetivos
fundamentales en el proceso de mejora. En nuestro caso es la principal causa de
pérdida del donante, siendo la expresion de los familiares el deseo de integridad
corporal, esto puede significar que se trata de un rechazo poco elaborado y por tanto
poco susceptible de ser modificado mediante acciones relacionadas a la informacién.
La hipétesis de trabajo para la reduccidén de negativas se podria agrupar en 4 grupos
principalmente.

Poblacién general: a través de informacion, difusién, promocion y publicidad, sobre
todos los aspectos de la donacién y el trasplante.

Grupos especificos: asociaciones de pacientes, ONG y voluntariados, generando

acciones conjuntas para unificar los mensajes a la poblacion.
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Ambito hospitalario: coordinador de trasplante, profesionales de unidades
generadoras de donantes, profesionales sanitarios y no sanitarios de atencion
primaria y especializada. Todo el personal sanitario deberia tener nociones del
proceso de donacion-trasplante de organos y tejidos, principalmente el area de
criticos sobre comunicacion de malas noticias.

Entrevistas especificas de donacion: formacion especifica de coordinadores con
aprendizaje o reciclaje en entrevistas y conocimiento del duelo, estandarizacion y
evaluacion de las entrevistas.

PROBLEMAS EN EL MANTENIMIENTO DEL DONANTE.

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

considerados en principio validos para trasplante.

En general los cuidados, precauciones y tratamientos no son diferentes de los que
precisan otros pacientes ingresados en UCI, sin embargo, el hecho de que coincidan
diversas circunstancias patoldgicas en las horas previas a la extraccion precisa de
ciertas actuaciones que impidan que el deterioro hemodinamico conlleve a la pérdida
del donante por parada cardiaca o a la extraccion de 6rganos con algun tipo de
deterioro metabdlico que pudiera influir en el éxito del trasplante

Puntos clave: el cuidado del donante es una misiéon del médico encargado de la
unidad de cuidados intensivos, pero la responsabilidad final corresponde al

profesional encargado de la donacion de 6rganos en el hospital, en particular en
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aquellos puntos que se refieren a la identificacion de los problemas que pueden
enlentecer el proceso, dado que el tiempo corre en contra nuestra.

Recomendaciéon: La promocion de programas de formacion y de investigacion en
este campo es una de las muchas acciones que se pueden iniciar para minimizar el
problema. Debe procederse a la difusion de las nuevas tecnologias y los nuevos
enfoques terapéuticos que pueden servir de ayuda para un mantenimiento mas
correcto.

Se deben estudiar cuidadosamente todos aquellos casos que presenten parada

cardiaca para tratar de detectar y por lo tanto corregir los posibles fallos.

®
&

Figura 3. Algoritmo Terapéutico

EVALUACION MAS ADECUADA DE LAS CONTRAINDICACIONES

En general cada vez son menores las contraindicaciones absolutas para la donacion
y se pueden resumir en dos: enfermedades oncoldgicas e infecciosas transmisibles.
En cada caso la prudencia debera ser la norma, evaluando el riesgo-beneficio

dependiendo de las caracteristicas del donante y receptor.
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Contraindicaciones absolutas para la donacion:

Coma de causa desconocida.

Patologia infecciosa transmisible: Ac HIV +; fungemia, tuberculosis activa.

Sepsis con repercusion hemodinamica y disfuncion multiorganica.

Grupos de riesgo: Prostitucion, Drogadiccion i.v. (Gltimos 6 meses).

Enfermedad tumoral activa metastasica.

Enfermedades hematoldgicas de causa desconocida.

Enfermedades neuroldgicas de causa desconocida. En este sentido se tendra
especial atencion a:

- No existen pruebas seroldgicas o biolégicas disponibles que permitan detectar la
existencia de individuos transmisores. Sélo es posible el cribado de los donantes
posiblemente infectados sobre una base clinico-epidemiologica descartando a los
pacientes en los que exista evidencia de factores de riesgo, como son:

- Tratamientos previos con hormonas crecimiento obtenida de cadaveres

- Datos clinicos de encefalopatia subaguda, trastornos conducta o trastornos motores
de origen no filiado.

- Casos familiares de encefalopatia subaguda espongiforme.

Compafieros sexuales en los Gltimos 6 meses de personas con serologia viral
positiva.

Estancia en prision en los ultimos 6 meses.

Tatuajes, piercings realizados en condiciones desconocidas o sin poder acreditar
esterilidad en los ultimos 3 m.

Contraindicaciones relativas (valoracion individual de cada caso):

Edades extremas (rango no bien definido). Se consideran donantes limites menores
de 3 aflos y 10 Kg. de peso y donantes mayores de 70 afios fallecidos de accidente

vascular cerebral y con algun tipo de patologia asociada.
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% Donantes con serologia positiva a la hepatitis B o C.
+ Donantes fallecidos de meningitis (a valorar germen, tratamiento y duracion).
% Hipertension arterial o diabetes con repercusion visceral severa.

PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD

Dada la complejidad del proceso de donacién, es necesaria una evaluacion continua
y exhaustiva de todas y cada una de las fases que nos permita detectar las posibles
deficiencias y subsanarlas. Para ello es imprescindible contar con la colaboracién de
profesionales implicados en el proceso de deteccién/donacion y extraccion. Por otro
lado, y debido a que la principal limitacién para un mayor desarrollo de trasplante es
la escasez de 6rganos, todos aquellos factores que puedan analizarse y ser
mejorados en el proceso de donacion, tendran su repercusién en un incremento en el
namero de trasplantes. Hay que tener en cuenta que se evalla con la finalidad de
mejorar.

El principal objetivo de implementacion del control de garantia de calidad es:

» Definir la capacidad teérica de donacién de 6rganos en el hospital.

» Detectar los escapes durante el proceso de donacion y analizar las causas de
pérdidas de potenciales donantes de érganos como herramienta para la identificacion
de posibles puntos de mejora.

» Describir los factores hospitalarios que tienen impacto sobre el proceso de donacion.
La evaluacion del proceso se realiza en dos etapas: Una autoevaluacion, que
realizara el equipo de coordinacion del hospital, y una evaluacion externa, llevada a
cabo por profesionales de la coordinacion de trasplantes externos al hospital.

ORGANIZACION DE REUNIONES ESPECIFICAS Y DE FORMACION

Las Reuniones de Mejores Practicas es una propuesta concreta para mejorar en las
distintas areas del proceso de donacién y trasplante. Las reuniones representan, en

realidad, una metodologia especifica de trabajo.
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El objetivo de este tipo de reuniones es el enfoque integral de un problema o una
serie de problemas, bajo la perspectiva de la implementaciéon de las mejores
practicas, una vez identificadas.
Como obijetivos especificos se pretende:

o Evaluar cualitativa y cuantitativamente un problema

o Compartir informacion sobre las diferentes practicas a la hora de abordar el problema

o Identificar aquellas préacticas consideradas como mejores

o Desarrollar protocolos de actuacion y herramientas de trabajo que permitan la
implementacion de estas mejores practicas

o Hacer una monitorizacion continuada del problema.

o Incorporar programa de formacion interna para médicos, residentes, enfermeros,
kinesi6logos, personal administrativo.
Se trataria de reuniones desarrolladas entre los principales involucrados en el

proceso de donacion y trasplante para integrar esta practica en el trabajo diario.

CONCLUSIONES

La estrategia global para la implementacién del protocolo es que se incorpore a todo el
hospital en el proceso de donacion ya que los SUH y SE no pueden desarrollar el proceso

de donacioén en forma aislada.

La deteccion de posibles donantes ha de formar parte de la labor asistencial diaria de los

profesionales de urgencias y emergencias, y su comunicacion precoz con el coordinador
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de trasplante para su valoracion ha de ser la clave para el buen funcionamiento del

proceso de donacion en el Hospital.

Localizado un posible donante en urgencias conlleva que la comunicacion con la familia se
enmarque en una entrevista previa. El objetivo de esta no es solicitarle la donacién, sino
informarles la situacion clinica, la falta de opciones terapéuticas y del pronostico vital
infausto y solicitar el consentimiento para que el paciente reciba los cuidados y

tratamientos necesarios para que si fallece en ME pueda ser donante.

Impulsar y promocionar la actividad de donacion de tejidos derivados de pacientes en

PCR.

Debe fomentarse la participacion de los profesionales de urgencias, médicos, enfermeros,
personal administrativo, en las actividades formativas en materia de donacion que se llevan

a cabo a nivel hospitalario.

La formacién y designaciéon de un profesional del SUH, como referente en donacion
facilitaria la comunicacién con el coordinador de trasplante y optimizara la deteccién de

posibles donantes.

Formacién continua para profesionales de UCI, URGENCIAS y RESIDENTES (deteccion
precoz y derivacion de posibles donantes, comunicacién en situaciones criticas, evaluacion

de los donantes, determinacion de la muerte, mantenimiento de los donantes).

Es preciso desarrollar protocolos consensuados de LTSV que deben tener en cuenta las

peculiaridades locales y elaborarse con participacion multidisciplinar.

La bioética, la medicina critica, la LTSV, y los cuidados intensivos orientados a la donacién

estan intimamente relacionados entre si.

Los CIOD, tienen que ser considerados una buena practica clinica y una nueva via de

expansion de los programas de trasplante.
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Por lo tanto, es imprescindible difundir la idea de que la donacién de Organos Yy tejidos es
un derecho de los ciudadanos, forma parte de la carteray labor diaria de los servicios de
criticos y que es responsabilidad de los profesionales que alli se encuentran y que esta

integrada en los caminos al final de la vida.
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ANEXO 1.

Seccién #1: Procesos de donacién

4. Procesos de donacién agrupados por servicio hospitalario origen (ME)

Servicio Alta PCR ME D.Real D.TejME D.TejPCR Negativa MEPCR Corte %Total Total
3*GUARDIA/SHOCK ROOMU. de 52 1 19 12 1
TRAUMA (63%) (13%) (23%) (63%) TN e e s""""‘.
1*TERAPIA INTENSIVA ADULTOS 3(60%) 1(20%) 1(20%) - - - 1(100%) = - s
L T al e e e ™0 7o
ANEXO 2.
30. Causas de muerte del total de pacientes neurocriticos con Glasgow
menoroiguala?7
Causa Alta  PCR ME D.Real D.TojME D.TejPCR Negativa MEPCR Corte %Total Total
B e aomy 7000 o33 9Ee%) - (4% 3@%) o nms.
2°ACV 2(22%) IOI%) 4(44%) 2(50%) - - 2(50%) - - o BB
IANOXIA 3 (50%) - 3(50%) 1(3%) . - 2(8T%) - - s s
16°OTRA CAUSA DE COMA 3(80%) 2 (40%) - - 1(50%) - - - sB
52153 1
T s W e
ANEXO 3.
9. Procesos de donacién agrupados por grupo etareo del donante (ME)
Grupo etireo Ata  PCR ME D.Real D.TeJME D.TejPCR Negativa MEPCR Corte %Total Total
2, (edad desde 20 hasta 29 afics) 21(75%) 1(d%) 6(21%) 3 (50%) - - 3{50%) - - 22%
3, {edad desdo 30 hasts 30 afos) B (44%) 3(17%) 7(39%) 6 (86%) - z z - 1(14%) 20.7% 48
4, (edad desde 40 hasta 49 afos) 9 (B4%) 2(14%) 3(21%) 1 (33%) < 1{50%) 2(67%) 2 - 161% 4
1, (edad desde 10 hasta 19 afios) 10 (83%)  1(8%) 1(8%) 1(100%) - - . - - 1as% 92
5, (edad desde 50 hasta 50 aflos) 5(50%) 2(20%) 3(30%) 1(33%) - 1(50%) 2(67%) - - ns% e
a(mmsonmoubc) 2(40%) 3 (60%) - - . . - smx 8
T TomLsEw 2660 G neow - 207% TeS - 1% SeeR e
ANEXO 4.
42,
Nombi
7532°¢C
7580°C
ALVAR
494 °Ct
e7267¢ Seccién #7: Procuracion de 6rganos y tejidos
7533°¢ 70. Procuracién de érganos
8443¢ Organo Pro d Pl o %Total Total
“m"""’ 1°"RINON IZQUIERDO  12{100%) 12(100%) 28.3% 142
- 2°RINON DERECHO 12(100%)  11(92%) 20.3% 142
S*HIGADO 10(100%)  10(100%) 24.4% A0
10*PANCREAS 3 (100%) 2% 7.3% S
4*CORAZON 3 (100%) 3(00%) 7.3% IS
ANEXO B"PULMON BILATERAL 1 (100%) 1000%) 24% 0 5.

71. Procuracién de tejidos

Tojido Pro Imp dos %Total Total
12*CORNEA IZQUIERDA 8 (100%) 7(88%) 333% @
13°CORNEA DERECHA 8 (100%) 6(75%) 333% ] &
15°SISTEMA OSTEOARTICULAR 4 (100%) - 187% @
S7°CORAZON PARA VALVULAS 4 (100%) - 1.7% A
. TOTAL 24(100%) 13 (54%) 100.0% 24




ANEXO 6.

EVOLUCION 2000-2017

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017
257 253 241 299 403 406 455 486 519 500 583 604 630 568 555 593 515 593

ANEXO 7.

CLASIFICADOS POR CAUSA DE MUERTE
CAUSA DE MUERTE DOMNANTES PORCENTUAL
© Accidente cerebro vascular 340 5734
Traumatismo cranecencefalico 192 32,38
Anoxia 3 523
Tumor 13 219
Otras causas de coma 12 2,02
Infecciones del Sistema Mervioso Central 5 084

TOTAL 593 100,00

ANEXO 8.

CLASIFICADO POR GRUPO ETARIO

EDAD MENOR 10/19 20/29 30/39 40/49 50/59 60/69 70/79 MAYOR TOTAL
DE 10 ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ARNOS DE 80

Donantes 9 61 93 74 neé 127 77 33 3 593
Porcentual 1,52 10,29 15,68 12,48 19,56 2142 12,98 556 0,51 100

ANEXOS 9 ANEXO 10
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TASA DE ORGANOS PROCURADOS | POR DONANTE
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POR PROVINCIA

TASA DE ORGANOS  TASA DE ORGANOS
PROVINCIA POBLACION DONANTES o0 aNTEPMH PROCURADOS PROCURADOS POR
: . _ DONANTE

CABA 3.063.728 88 28,72 252 2,86
Mendoza 1.928.304 46 23,86 141 3,07
Entre Rios 1.347.508 2 23,00 85 274
Santa Fe 3.453.674 77 22,30 232 3,01
Tucuman 1.633.992 35 21,42 95 2,7
Cérdoba 3.645.321 66 181 201 3,05
Neuquén 637.913 10 15,68 34 3,40
Formosa 589.916 8 13,56 32 4,00
La Rioja 378.047 5 13,23 16 2,67
Misiones 1.218.771 16 1313 44 275
Tierra del Fuego 160.720 2 12,44 6 3,00
San Luis 489.225 5 10,22 19 3,80
Chubut 587.956 6 10,20 16 2,67
Buenos Aires 17.020.012 157 9,22 473 301
San Juan 755.994 6 7.94 18 3,00
Corrientes 1.090.938 8 7,33 17 213
Chaco 1168165 7 5,99 24 343
Salta 1.370.283 7 51 24 3,43
Santiago del Estero 948172 4 422 13 325
Rio Negro 718.646 3 4,17 n 3,67
Jujuy 745.252 3 4,03 6 2,00
Santa Cruz 338.542 1 2,95 3 3,00
LaPampa 349.299 1 2,86 3 3,00
TOTAL 44.044.81 593 13,46 1.769 2,98

ANEXO 12. PROTOCOLO DE ACTUACION - HOSPITAL DE URGENCIAS. A INCORPORAR.

Hospital Municipal de Urgencias
Municipalidad de Cérdoba

0 Donante cadaver O Neg. Judicial
0 Donante solo tejido O Imp. Mantenim
Coordinacion de Trasplantes U Contraindicacion médica
O Negativa Familiar
| FECHA DE DONACION: NUMERO DE PROCESQO INCUCAI:

ID Protocolo: .......coevivvirnireiiineeccen, Pais Nacimiento: ........ccocoveeieevercreneenenene FechaN: .../c../ceenn.
Edad: ........ Sexo: ....... Peso: ......... Kg. Talla: .......... cms. Perim. torax: ............ cms. Abdomen: ............ cms
Médico Responsable PaCIENTE: .........ccveeieieieieieie et Cama: ..o
Coordinadores Trasplante Validacion / EXITACCION: ........cccooriiuiiriiiieiee sttt bbb
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Fecha / hora ingreso en este Centro: ..........c.cc.... [, Hospital procedencia: .........coccoceveieneeencneiiene

Unidad ingreso: ............... Dias: ...... N*de HC...oooviiiiiiieiceeee DN

Parada cardiorrespiratoria:  SI[] NO[] Fecha/duracion: ................ e

Grupo Sanguineo: ............. Rh......... SEROTECA: CAJA__ LETRA___ NUMERO___ TIPAJEHLA
A B Cw Bw DR DQ DRw

ANTECEDENTES: (Rodear con un circulo las condiciones presentes y describir ese proceso)

Neurologico: NO; Cefaleas; Mareos; Convulsiones; Demencia; ACVAS; .....cccvcoeieiirieienieenieieseesee s,
Respiratorios: NO; Disnea; Hemoptisis; EPOC; ASMA; ....ccvvieeiieeieriieisieese st esee st eee e sae e sreeseesaeaesseesseens
Cardiovascular: NO; Angor; Infarto; Claudicacion; HTA; ArterioSCIerosis: ........ccoovervveieeiveinsnsinsesreeennns
Uro-Nefrolégico: NO; Infecciones; Litiasis; Hematuria; Enf de la Prostata ..........ccccooveveivvivescvevescecse e,
Ginecoldgico: NO; Embarazos; AbOrtos; MEtrOrTagias; .....ccceoverveieieierieseserieseeseeeeeesee e seeseeseeessessesseseeseensesenses
Metabdlico: NO; Diabetes; Hiperuricemia; Dislipemia; Pérdida de PesO ........ccovevveiireiiiineesccis
Digestivo: NO; Ulcus; Hemorragia; Ictericia; Diarrea; Pancreatitis; ........coovveervreersiesincseseseseeeee e
Habitos: NO; Tabaquismo; Etilismo; AdICCION @ ArOQas; ......ccccovevevierieiieiese s st s se e ereenea
Infecciones: NO; Tuberculosis; ETS; HEPALILIS; .......cccviieeiieiiiieiiii sttt ta e e sra s s ereeneneeas
Piel: NO; Tatuajes; Tumores; Erupciones; ACUpUNtura; PIerCiNgs; ......cccoveveeieiieeiiie e e
AcCCIAentes / TraumatiSMOS: NO; .....coceeieii ettt ee ettt e et et e et e st e e be s st eesbesbesabessresssteesteesseesteessesssesasten oan
Cirugia: NO; Correccion qUIrlrgica MIOPIA ........couvueerueiririiiierieenet sttt bbbttt
AN TCToT 0] Fo T = S L PSSRSO
THANSTUSIONES: INO; ..ot b bttt b bbbt e b h e R e b e e b et sb e st e bt eb e e b st eteenesbeebe b neene e
Tratamientos: NO; Ingesta cronica fArmacos; INQGESta tOXICOS. ........cvviiiiiiieiere et e
Viajes o Residencia prolongada fuera de Argentina: NO; Especificar PaiS.........ccccocoerereneieieieneieneieneenens
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DIAGNOSTICO DE MUERTE

(01U W 1 1T (PSSR
TAC CEIEIIALL ...t et e et te st e et s beete e s beebe e besbe e e e s beeteesbeeteesbeebeebeebeeeeareereenreans
L@ =T T=T o] g LTSS
Fecha/ hora 12 exploracién neurolégica: ..........ccccevevnneene. [, Fecha/ hora 22 exploracion: ................ [,

Prueba instrumental: .........ccccovvviiiii v 5 Fecha/ hora: .................. /

RRV A NUMEIO CONSUITA: ....eiiiviiiiieiee ettt ettt et e ettt s bt e s s e e s et e s s s bt e e s sab e e s ebbessabbes sebbeesssbbessbbessbeessrbeeeas

Juzgado de Guardia n® .........ccoceevvieennenn 0 (= 7SS

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

O3 C T OO OSSOSO
Ecografia @bdomiNal: .........coooiiii et ettt e bt et st neen e renreerenrens
Ecocardiograma: Grosor SEPtUM: ......cccceververeereerernsenienenes mm; Diam. VI Sistole: .......ccoovvevvivveiiren e, mm.;
Diametro VI diastole: .............. mm; FE: ..o % ; VAIVUIAS: ...
RX. TOTAX: vieutiiteeie et et e sttt et e bt et e st e et e s besbe et beebe e s besbeeaeeebeebeestesbeesbebeesbebeeneeabeebaebess bebeesbesbeeaeeneesasebesreesbesteenbenreenns
Diametro transversal: ................... cms. Long. Dcho.: .....ccocvviviiviees cms. Long. lzquierdo: .....................
cms.

BIOQUIMICA - SANGRE (Inicial) Fecha: Fecha: (Pre-Ext.) Fecha:
GOT (AST) (mU/ml)

GPT (ALT) (mU/ml)

Gamma-GPT (mU/ml)

Bilirrubina directa (mg/dl)

Bilirrubina total (mg/dl)

Proteinas totales (g/l)

AlbUmina (g/l)

Fosfatasa Alcalina (un

LDH (un

CPK (mU/ml)

Troponina (mU/ml)

Sodio (mEqg/l)

Potasio (mEqg/l)

Cloro (mEqg/l)

32




Urea (mg/dl)

Creatinina Sérica (mg/dl)

Aclaramiento Creatinina (ml/min) C&G

Amilasa (mg/dl)

Glucosa sérica (mg/dl)

HEMATOLOGIA Fecha:

Fecha: Fecha:

Hematocrito (%)

Hemoglobina  (g/l)

Leucocitos (mm®)

Neutréfilos (%)

Cayados (%)

Linfocitos (%)

Monocitos (%)

Basofilos (%)

Eosindfilos (%)

Plaquetas (mm®)

HEMATOL. -COAGULACION  Fecha:

Fecha: Fecha:

Protrombina

INR
TPTa

| Fibrinogeno |

GASOMETRIA

Fecha: Fecha:

Fecha: Fecha:

pH

PO,

PCO,

COH

EB

SAT. 0,

FiO, /PEEP

SEROLOGIA: DUE LABORATORIO: D/Dfia.:

Ac VIH:

Ac CMV (IgG):

Ag VIH (p-24):

Ac Toxoplasma (IgG):

Ag HBs:

Ac Epstein Barr (IgG):

Ac HB-core:

VDRL (Sffilis):

Ac VHC:

Ag Delta HB (solo si AgHBs +):

PCR VHC:

PSA (solo varones con historia Cancer prostata):

PCR VIH:

Beta gonadotrofina coridnica
(s6lo mujeres 15-60 afos):

HTLV I-11 (solo naturales, residentes o convivientes
areas endémicas):

Gravindex (orina):

Gota gruesa (Malaria):

[Solicitar ver extension a Hemat6logo Guardia]

ORINA

Determinacion Ingreso: Pre-extraccion:

Sedimento Normal Hematies Normal Hematies
Leucocitos Leucocitos

Proteinuria NO Sl (mg/ litro) NO SI (mg/litro)

MICROBIOLOGIA

Determinacién | Fecha | Resultado
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Hemocultivo [] No realizado [] Pendiente
[1 Positivo a:

Urocultivo [1 No realizado [] Pendiente
[1 Positivo a:

Aspirado traqueal [] No realizado [] Pendiente
[1 Positivo a:

Otros [] No realizado [] Pendiente
[1 Positivo a:

Otros [] No realizado [] Pendiente
[1 Positivo a:

EVOLUCION CONSTANTES VITALES Y HEMODINAMICA:

Parametro Fecha: Fecha: Fecha:

Diuresis media ult. 4 horas

Diuresis ultimas 24 horas

T.A. (mm/Hg)

Frecuencia cardiaca (Ipm)

Temperatura (°C)

OLIGURIA: SI[] NOJ] Fecha/ hora: / Duracién:
HIPOTENSION: SI[] NOT] Fecha/ hora: / Duracién:
HIPOTENSION: SI[] NOT] Fecha/ hora: / Duracién:
TRATAMIENTOS:

Farmaco Dosis maxima /fecha: Dias de infusién: Dosis pre-extraccion:
Dopamina

Dobutamina

Vasopresina / Desmopresina

Noradrenalina

Antibidticos
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EXTRACCION

Fecha extraccion: ........ [ [, Liquido de Perfusion: ...........cccceeevenee LOTES: ..ot
Hora inicio: ......ccccoevvviniiinnn, Hora clampaje: ......cccoovvvirvicnnnnnn, Hora finalizacion: ..........cccovvvninnas
Anestesia Dr./a: ..., ENFEIMEIAS: ..o

EXTRACCION RENAL

RINON DERECHO RINON IZQUIERDO

Dres.:

Avrteria: Arteria:

Vena: Vena:

Uréter Uréter

Anomalias: Anomalias:

Macroscopico: Macroscopico:

Valido SI] NO[] Vilido SI] NO ]
Envio:

EXTRACCION HIGADO Dres.: Hospital:

N[O R T8 SR

Color: [] Rosado; [] Palido; [] Oscuro; [] Amarillento “de visu™; [] Amarillento a la presion.

Brillo: [] SI; [] NO; Superficie: [] Lisa; [] Rugosa; [] Nodular

Consistencia: [] Elastica; [] Dura. Borde: [] Afilado; [] Romo

Traumatismo: [] SI; [] NO; Traumatismo Quirdrgico: [] SI; [] NO

Técnica extraccion: [] Clésica; [] En Blogue; [] Répida

Solucidn de Preservacion volumen porta: ............cc...... ml; volumen aorta: .........c.coeeveee. ml

Heparina: [] dosSis .........c.cu.... Ul Vasodilatadores: [] .....cccovvevenennecnnnn dosis.

Valoracion final: VALIDO: SI[]; NO[] LIQUIDO USADO EN BANCO: LOTE:

L@ 47TV Tod o] TSRS

EXTRACCION CORAZON Dres.:

N[O [ K 10 OSSPSR
SI[] HOSPITAL ...ccoevvrirrnn. P PRSPPI RO
ENVio: .o, VALIDO: SI[] NOTJJ CaAUSA: ..cecovevrereiricriiierieicteciecveseieeeeeessve e e

EXTRACCION PULMON Dres.:

INO [] CBUSE: .. eteeeteite ettt ettt bbbt b btk e bt e e bt e e ekt e b e e eb et e b e b e ebebeas £t ebebeabe e ebeseabebenbe e neas
SIT] HOSPITAL oo eeeeeeeeeeeseseseseee e eesses e eeesssssesssseeeeeee e e s ees st eeeeeeenenssseeseseee
ENVIO: oo VALIDO: SIT]  NO[] CAUSA: ...ooveoeererrreeeerreeeeees e

EXTRACCION PANCREAS Dres.:

INO [] CAUSE: ...ttt sttt et b etk b ke st b e etk se bt bt e b e Rt e b e bt s b e b e £t ebebe s b e b e st b e s bebe b enens
SITT HOSPITAL ..ot eeseeeeseeeseeessees s sns st o en s n s
ENVIO: wvoveeeeeeeece e VALIDO: SIT]  NO ] CAUSA: c..cvovereceeceereeseeeeeeseseeseesesse e
Extraccion para ISI0tes: SI[]  NO [] CAUSA: ...vcveveriiieririeieiinieiieie sttt sreresre e see e seseeseseesesens
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SOLO PARA EXTRACCION DE TEJIDOS:

Fecha/ Hora muerte por PCR: ........cccccoeveeee. [ ; Enfermeria:
Cadaver Refrigerado: [ SI] [ NO]J; Temperatura camara: ........... °C. Tiempo refrigeracion; ..........cc.ccceevveneen. horas.
Fecha y hora inicio extraccion: ..................... [, Fecha y hora finalizacidn extraccion: ................. [,

EXTRACCION DE TEJIDO OCULAR

Descripcion del tejido (Tipo / n°, caracteristicas, etc.)...

Medios de conservacion (espeuflcar lote y fecha caduudad)
Incidencias durante 1a eXIrACCION: .. ......uiei ittt e et e
Establecimiento al que se envia..

Médico/a responsables de la extracc;lon Dr/Dra ....................................................................................................

EXTRACCION MATERIAL OSTEOTENDINOSO

Tejido dseo (Limite 79 afios) I D Tendones vy fascias (Lim. 55 afio{ || | D

Hamero T. Aquiles + calcaneo

Fémur Tendén rotuliano (HTH) N
Tibia + peroné Aparato extensor completo ]
Calcéneo T. Tibial anterior*

Ala iliaca (méximo 60 afios) T. Tibial posterior*

Fascia lata (méximo 60 afios) T. peroneo lat. larg*

Pata de Ganso *

Meniscos (méax. 45 afios)

Rodilla completa

LT o [T ol T L P
Establecimiento al QUE SB BNVIA:.........oiii e s

Médico/a responsables de 1a eXITaCCION: DIES. ........c.ceiiiriieriiiieiieeeie sttt ere e areeans

EXTRACCION VALVULAS CARDIACAS

Descripcion del bloque cardiaco: sefialar si contiene cayado adrtico, ligadura coronaria u otros datos de intereés:

Medios de conservacion (especificar lote y fecha caducidad):

L 0 [=] ol T T
Establecimiento al que se envia.. .
Médico/a responsables de la extracuon Dres ........................................................................................................

EXTRACCION SEGMENTOS VASCULARES

Descripcion del tejido: identificacion y cada segmento (caracteristicas, longitud, diametro, etc.):

Medios de conservacion (especificar lote y fecha caducidad):

INCIABNCIAS: ...t
Establecimiento al que se envia.. .
Médico/a responsables de la extraccmn Dres ........................................................................................................
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LISTA DE COMPROBACION ADICIONAL EN EL DONANTE DE TEJIDOS

[] Consentimiento.

[1 Informe sobre como se ha realizado la identificacion.
[1 Evaluacién del donante.

[1 Informacion clinica y social relevante.

[]1 Exploracién fisica del donante (6)

[1 Lugar y hora de la extraccion.

[] Restauracion estética del cadaver tras la extraccion.

Causa de muerte desconocida SI NO
Enfermedad no filiada SI NO
Enfermedad maligna (1) SI NO
Ingesta o exposicidn algun toxico que pueda ser transmitido a dosis toxicas | ST NO
Riesgo de enfermedades causadas por priones. (2) SI NO
Infeccidn activa y no controlada o infeccidn localizada en el tejido SI NO
Historia o factores de riesgos de HB, HC, VIH. HTLV 1 y II. (3) SI NO
Enfermedad autoinmune crénica. SI NO
Riesgos por viajes o procedencia de zonas endémicas. (4) SI NO
Por existencia de hemodilucién (5) SI NO
Tratamiento inmunosupresor. SI NO
Signos fisicos que puedan suponer un riesgo de enfermedad. SI NO
Receptores de xenotrasplantes. SI NO
Historia reciente de vacunacion con virus atenuados SI NO

Si se sefala algun SI, excepto en el referido a la hemodilucién, en donde se aplicara el
algoritmo apropiado, el donante queda excluido.

(1) Excepto carcinoma primario basocelular, carcinoma in situ cuello uterino y tumores primarios del sistema nervioso
sin riesgo de transmision.

Los donantes con enfermedades malignas se pueden aceptar como donantes de cdérnea, excepto el retinoblastoma,
neoplasias hematologicas y tumores malignos que puedan afectar al polo anterior.

(2) Diagnostico de enfermedad de Creutzfeld-Jakob o una variante de esta, o historia familiar de Creutzfeldt-Jakob.
Historia de demencia rapidamente progresiva o enfermedad neuroldgica degenerativa de origen desconocido
Tratamiento previo con hormonas derivada de la hipofisis (i.e. hormona del crecimiento)

Receptores de duramadre, cérnea o esclera.
Personas sometidas a intervencion quirdrgica no documentada donde pueda haberse utilizado duramadre

(3) Consumo de drogas o antecedentes de drogadiccién por via parenteral.
Relaciones sexuales con multiples parejas (homosexuales, bisexuales o heterosexuales)
Pareja sexual de una persona perteneciente a las categorias anteriores.
Contactos sexuales en el ultimo afio con personas que ejercen la prostitucion.

(4) América del Sur, América Central y México para el Chagas.
Japon y Sureste Asiatico parael HTLV 1y Il
Estancia en el Reino Unido entre 1980 y 1996 para el Creutzfeldt-Jakob.
Zonas endémicas de paludismo.
Consultar la relacion que ha publicado el Ministerio de Sanidad y Consumo

(5) Cuando los donantes hayan recibido transfusiones de sangre, componentes sanguineos y/o coloides dentro de las 48
horas previas a la muerte, o cristaloides en la hora previa, si se espera una hemodilucion superior al 50%, debe aplicarse
un algoritmo de decision.

Se podréan aceptar los donantes de tejidos y/o células con tasas de hemodilucion superior al 50% si se dispone de una
muestra de sangre previa a la transfusion o si los test de laboratorio estan validados para muestras hemo diluidas. En caso
contrario se debe descartar al donante por el efecto de la hemodilucidn sobre los resultados de las determinaciones
serolégicas.

(6) Se debe realizar EF detallada para detectar riegos de transmisién de tumores (i.e. melanoma), infecciones (i.e. ulceras
genitales o condilomas anales), factores de riesgo de transmisién de infecciones (i.e. venopuncion, tatuajes, piercings.
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ANEXO 13. PROTOCOLO DE ACTUACION PARA SER DISTRIBUIDO A TODOS LOS SERVICIOS
DEL HOSPITAL A MI REGRESO.

PARTICIPA DE ESTOS TRATAMIENTOS SOLIDARIOS

/

AV

DETECCION DE DONANTES

~

J

b

ORGANOS

¥

[ DANO CEREBRAL SEVERO }

\ 4

MENOR DE 85 ANOS

SIN ANTECEDENTES DE PATOLOGIA TUMORAL
ACTIVA O METASTASICA

SIN FRACASO MULTIORGANICO
VIH NEGATIVO

2

>

EXITUS

\ 4

MENOR DE 75 ANOS

SIN ANTECEDENTES DE PATOLOGIA TUMORAL
ACTIVA O MATASTASICA

SIN SEPSIS, BACTERIEMIA O POSITIVIDAD A

VHC, VHB, VIH.

" AVISAR A COORDINACION DE TRASPLANTES |

[ GRACIAS POR TU COLABORACION

J
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