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l. INTRODUCCION

Mientras que en el mundo los trasplantes de érganos se siguen incrementando
segun datos de Organizacion Mundial de la Salud (OMS), liderado por Espafa
con una tasa de donacion con mas de 49 donantes por millébn de habitante, en
el Pera muy por el contrario ha disminuido encontrandose en el penultimo lugar
en Latinoamérica con una tasa de menos de 2 donantes por millon de habitantes,
superando solo a nuestro vecino Bolivia. La Direccién de Organos y Trasplante
(DIDOT) en Peru siguiendo el Modelo Espafiol cumple actualmente un rol
esencial impulsando a nivel nacional la implementacion de las Unidades de
Procura y sensibilizando a la poblacion para disminuir la lista de espera de
pacientes de diferentes hospitales que actualmente realizan trasplante en el
Peru. Segun cifras estimadas por el Registro Nacional de identificacion y estado
civil del Perq, solo el 13% de la poblacidén ha aceptado ser donante en su DNI,
pero finalmente la familia es quien tiene la Ultima palabra llegado el momento. La
pobre cultura de donacién de érganos se observa tanto en la poblacién general,
como en los profesionales de la salud.

En un esfuerzo por incrementar el numero de profesionales encargados de
mejorar el proceso de donacion y trasplante, la ONT - Espafia realiza el Master
Alianza que ha demostrado mejorar el sistema de donacion en Iberoamérica.
En el presente trabajo se describen los pasos a seguir para la mejora del proceso
de donacion en el Hospital Nacional Hipolito Unanue de Peru y de esta forma
aumentar el nimero de donantes y posteriormente convertirse en un hospital

donador- trasplantador.



. ANTECEDENTES

2.1 Situacion del sistema de salud de Peru y el proceso de donacién y
trasplante.

El Peru tiene un sistema de salud fraccionado con un ente regulador que es el
Ministerio de Salud, segun el INEI (Instituto nacional de Estadistica) la poblacion
del Per( en el ultimo censo poblacional asciende a 31 millones 237 mil 385
habitantes, siendo la costa peruana la mas poblada 58%, sierra 28% y la selva
con 13.9%. La ciudad de Lima (capital del Peru) tiene una poblacion de 9
millones 485 mil 405 habitantes distribuidos en 43 distritos, siendo el mas
poblado el distrito de San Juan de Lurigancho con 1 millén 35 mil 435 habitantes.
Hasta el afio pasado el 75% de la poblacion contaba con algun tipo de seguro,
el nimero de peruanos sin ninguno tipo de aseguramiento era de
aproximadamente era de 4 millones de personas, y en el cumplimiento de la Ley
Marco de aseguramiento universal de salud del aflo 2009, este afio 2020,
denominado “ Afo de la Universalizacion de la Salud”, se otorga seguro a todo

peruano, el Seguro integral de Salud (SIS).

Sin embargo, se tiene una brecha importante en infraestructura, financiamiento,
equipamiento y recurso humano, tanto en los hospitales del Seguro Social
(ESSALUD) como en los hospitales del Ministerio de Salud (MINSA), y los
hospitales de las FFAA y fuerzas Policiales (ITOT). El presupuesto de Salud del
afio 2019 fue de 16 mil millones de soles (47 millones de dolares)
correspondiendo al 10.42% del Presupuesto Nacional, sin embargo, el MINSA

solo gasto el 41.2% de su presupuesto destinado a proyectos.



Tabla N°1

Establecimientos de Salud acreditados como establecimientos de salud

donador trasplantador de 6rganos y tejidos
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La Ley General de Salud Nro. 26846 indica que todo peruano tiene derecho a

recibir érganos de otras personas o0 animales para recuperar su salud.

La ley General de Donacién y trasplante Nro.28189 establece disposiciones para
la obtencion y utilizacion de érganos y tejidos humanos para fines de donacion y
trasplante, garantiza los principios de voluntariedad, altruismo, solidaridad y
gratuidad, asi como el anonimato (confidencialidad del donante y del receptor)
ademas de la equidad en la seleccion del receptor (debe estar en una lista de
espera). También se estipula los mecanismos necesarios para minimizar la
posibilidad de trasmision de enfermedades y otros riesgos. El reglamento de esta
Ley define muerte encefélica. Se considera muerte encefélica al cese irreversible

de las funciones del tronco encefalico cuyo protocolo de diagndstico se establece



en los articulos 7° y 8° del presente Reglamento. El acta de comprobacion de
muerte encefélica es responsabilidad del director del Establecimiento o su
representante, el Neurdlogo o Neurocirujano y el Médico tratante. A diferencia

de muchos paises en nuestra Ley no se establece el consentimiento presunto.

El reglamento de Ley Nro. 29471 que promueve la obtencién la donacién y
trasplante de organos y tejidos de donantes cadavéricos y ademas indica la
creacién de las Unidades de Procura de Organos y Tejidos en todos los
hospitales del territorio peruano las que dependeran del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos o del érgano que haga sus veces y debe constar
en el respectivo Manual de Organizacion y Funciones del establecimiento de
salud. Los establecimientos de salud publicos y privados remitiran a la DIDOT la

relacion de equipos de Procura para su autorizacion.

En la udltima Norma Técnica de Salud 151 -MINSA/ 2019/DIGDOT. V.01,
establece los requisitos para la acreditacion de los establecimientos de salud
dedicados a las actividades de donacion y trasplante de diferentes 6rganos,

tejidos y células.

La DIDOT creada por el Ministerio de Salud el 18 de marzo del 2004 mediante
Ley Nro. 28189 es la entidad responsable de las acciones de rectoria, promocion
y coordinacion de los aspectos relacionados a la donacién y trasplante de

organos Y tejidos.

En el Peru, desde el afio 2000 se estan realizando trasplantes de 6rganos y
tejidos en los hospitales de ESSALUD y desde hace 12 afios, en seis hospitales

y tres Institutos del MINSA. El Instituto de Salud del Nifio del distrito de San Borja



(nivel 1V) de inauguracién reciente y entre los hospitales el Hospital Cayetano

Heredia (nivel 1ll- 1) desde el afio 2008 se dedica al trasplante de rifidon.

TRASPLANTES DE ORGANOS POR INSTITUCION
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Grafico N°1

El proceso de Donacién y trasplante de 6rganos y/o tejidos es un proceso
complejo y de alto costo. EI Modelo Espafiol es el mas exitoso y en 2019 ha
superado la tasa de donacién de 49 donantes ppm el afio pasado. Este éxito se
basa en el trabajo articulado de la red de coordinacién desde la ONT que
depende del Ministerio de la Sanidad y los hospitales donantes y trasplantadores,
aprovechando al maximo los 6rganos obtenidos. Afio tras afio se realizan nuevas
estrategias para incrementar el nimero de donantes teniendo como base la
legislacién espafiola. En el afio 2019, cambié el perfil del donante, solo el 4% de
los donantes eran jévenes y la gran mayoria eran personas mayores de 60 afos,
inclusive existe un porcentaje creciente de personas mayores de 80 afios
quienes ingresaron a cuidados intensivos orientados a la donacion por tener

patologias con dafio catastrofico de 6rganos y que no requerian tratamiento



quirdrgico. A pesar de todo ello, siguen falleciendo pacientes de su lista de

espera.

Un hito historico se dio este afio cuando se llevo a cabo el primer trasplante de
corazén de un paciente en parada de cardiorrespiratoria con la técnica de
asistolia controlada en el Hospital Puerta de Hierro en enero de 2020. Hasta esa
fecha, los trasplantes de corazén solo se realizaban de personas con muerte

encefalica.

La ley de Trasplante en Espafia considera el consentimiento presunto, en el que
todo ciudadano es donante a menos que previamente haya dejado su negativa
en vida, pero finalmente la familia siempre tiene la Ultima palabra. La Ley de

trasplante en Espafia no se ha modificado desde 1979.

El proceso de donacién en el Hospital Universitario Puerta del Mar se inicié hace
mas de 30 afios, al realizar el primer trasplante de rifion en el afio 1982,
pertenece a la Comunidad Autdnoma de Andalucia que ha superado la tasa de
donacion de 50 ppm el afio pasado. En el Hospital Universitario Puerta del Mar
ya son 19 los donantes en enero 2020, lo que demuestra que el personal de
salud esta muy involucrado y cuenta con la confianza de la poblaciéon de Cadiz

gracias al excelente trabajo de la Coordinacién de Trasplante.

2.2 Situacion actual del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue se encuentra en el distrito de ElI Agustino
de la ciudad de Lima, segun MINSA con Nivel llI-1. Tiene una poblacion
referencial asignada de 1°619,747 personas que corresponden a siete distritos
de Lima, para cumplir sus metas anuales cuenta con cartera de servicios acorde

con su nivel. Cuenta con 619 camas para hospitalizacion.



El servicio de Emergencia atiende mas de 86,000 pacientes/afio, cuenta con 55
camas distribuidas en los topicos, salas de observacién, Unidad de Trauma
Shock (UTS), Unidad Critica de Emergencia (UCE). La tasa de mortalidad en

Emergencia es de 8%. Los pacientes con prioridad | ingresan a la UTS y UCE.

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) cuenta con solo 7 camas las que
generalmente se encuentran ocupadas, lo mismo sucede en el Servicio de

Emergencia como en los demas hospitales de la capital del Peru.

Tabla N°2
DIAGNOSTICOS DE INGRESO A LA UNIDAD DE TRAUMA SHOCK 2019

T

Politraumatizado 350| 19.2
Insuficiencia Respiratoria 282 | 15.47
DCV isquémico/ hemorragico 192 | 10.53
Sepsis/Shock Séptico 177 9.7
Taquiarritmias 143 7.8
Sindrome Dolor Toracico 102 5.5
Post RCP 87 4.7
Encefalopatia /T. de conciencia 79| 4.33
Sindrome Convulsivo 69 3.7
HDS/HDB 67 3.6
ERC V descompensado 60 3.2
Falla cardiaca crénica descompensada 56| 3.07
HTA Crisis/emergencia 50 2.7
Intoxicacidn por Sustancia Desconocida 46 2.5
Muerte sin asistencia 32 1.7
Patologia ginecoldgica 30 1.6

Fuente: Estadistica de UTS



La experiencia del Hospital Nacional Cayetano Heredia (nivel IlI-1) en los ultimos
12 aflos muestra que es factible implementar un programa de trasplante renal
con estandares internacionales en un hospital del MINSA. Cifras de la DIDOT
muestran que en el Pert hay mas de 9 mil personas que necesitan un trasplante
renal. Teniendo en cuenta este dato, se estima que la prevalencia de pacientes
adscritos al MINSA que requieren terapias de reemplazo renal en la jurisdiccion

del Hospital Nacional Hipélito Unanue supera los 1100 en la actualidad.

La mayoria de los estudios muestra que los costos del primer afio del trasplante
renal son mayores que los de hemodialisis y dialisis peritoneal, pero caen
dramaticamente a partir del segundo afio, de tal forma que a largo plazo el ahorro

es muy significativo.

Durante el afio 2019, en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue se tuvieron 18
potencial donantes!. Se dio seguimiento a 39 donantes posibles?, los cuales
fueron descartados por mejoria clinica, parada cardiaca, por contraindicaciones
absolutas y/o relativas a la donacion de dérganos y evolucién estacionaria
(secuela neuroldgica) solo 02 fueron donantes efectivos multiorganico (higado,
riflones y corazén) pero en otros hospitales. Estos pacientes posibles y

potenciales estuvieron en UCI.

! Donante Potencial: Es aquella persona fallecida sin contraindicacién médica ni legal para la
donacion de 6rganos y/o tejidos, en quien se ha realizado la certificacién de muerte encefalica.
Aun no se ha conversado con el familiar sobre donacion

2 Donante Posible: Es aquella persona con dafio cerebral catastrofico, en reanimacion
cardiorespiratorio, en ventilacién mecénica con limitacion de tratamiento de soporte vital



Tabla N°3
DOMANTES EFECTIVOS POR ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE ORIGEM
MINSA
2014 2015 2016 2017 2018 2019

Haspital Nacional Hipolito LUnanue 2 6 1 3 2 2
Haospital de Emergencias José Casimiro Ulloa 2 2 L]
Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas 2 4 3 1 1 3
Hospital 5ergio Bernales 0 1 4]
Hospital Maria Auxiliadora 2 1 0 1 1 1
Hospital Nacional Daniel Alcides Carridn 4 1 1 1] 1
Hospital de Emergencias Villa El Salvador 0 1 L] 2
Hospital $an Juan de Lurigancho 1 i} 1 L]

MINSA Hospital Nacional Dos de Mayo 3 4 1 1] 1 1
Hospital de Ate 1
Hospital Emergencias Pediatricas 1 1 o 2
Hospital Nacional Cayetano Heredia 1 1 1 o 1
Instituto Macional de Salud del Nifio Brefia 1
Instituto Macional de Salud del Nifio de San Borja 1 0 o 1
Hospital San losé 1
Hospital Carlos Lanfranco la Hoz (Puente Piedra) 3
Hospital Macional Arzobispo Loayza 1 o a

Tabla N°4

MORBILIDAD SERVICIO CIUDADOS INTENSIVOS 2018

SEPSE SEVERA [ SHOCK SEFTICO 2 2255
MSUFICIEMC 1A RESPIRATCRIA |Bocteriana, SDRA Asna cos faio ag 14.18
POSTOPERADC DE ALTC RIEESED - Truga Generdl, Ciruga de Especiaidodes

C.TyCV Grecoogao a1 197
NEUROGUIRURGICT : Pogt Operado Craneciomia, TEC Grave, Post Operados 264 7.45
ACY :Hemoragico Bquemico M 764
SIMDRONE HELLP 14 58z
POUTRAUMATZADD - TTASC, Tvih] TAST. Fociura miSples 15 Z.45
NEIWIDHI A Aspergiiis | NAT 14 .05
ATV HEA 13 473
FOUNEURCIPATIA - Shdrore Cuillain Bare 12 4,34
PANCREEATTE AGIDA 8 29
DLABETES MELLITUS || DESCONPENISADA: CAD 3 .02
Gran Cuemado 2 073

OTRCS © Merdedurn de Ofidic. Moloria, CoogulopaSa, Aneno HemolSca
Pastenia Gronds, Folla WUforganica, Rala Hepafion, Melopasa Cenvca
Infoxicacion por PFrefroides

Fuente: Oficina de Estadistica del HNHU - 2018
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En los paises latinoamericanos, donde la pobre infraestructura de los hospitales
hace que diariamente colapsen los servicios de emergencia, la comunicacion
con el paciente y sus familiares se deteriora, por lo que es muy importante

aprender a comunicar malas noticias.

EL Modelo Espafiol para la Donacion y trasplante de 6rganos y tejidos a seguir
en Perl depende de que las autoridades del MINSA impulsen el desarrollo de
la Unidad de Procura en cada hospital como el Hospital Nacional Hipélito Unanue
incentivando a los profesionales, el desarrollo de competencias necesarias para
elevar el nUmero de donantes, empezando por la deteccion de posibles donantes
y el diagnostico la muerte encefalica en forma oportuna y rapida en los diferentes
servicios de éareas criticas (Emergencia UTS, UCE, UTI adulto y pediatrica,
unidad de recuperacion posanestésica, unidad de intermedios de Medicina y

Cirugia General y de especialidades ).
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[ll. OBJETIVOS

. Activar la Unidad de Procura en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
segun Modelo Espafiol

. Adaptar las estrategias del modelo espafiol en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue

Desarrollar los protocolos de los procesos mas importantes.

Mantener actualizado al personal con los cursos de la ONT en forma
periodica

Incrementar la donacion de érganos y tejidos a partir de la muerte
enceféalica en el programa de trasplante existente

Establecer plan de calidad hospitalario.
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IV. METODOLOGIA

Técnicas y procedimientos para activar el desarrollo del proceso de donacién en

el Hospital Nacional Hipdlito Unanue

Técnicas

Realizacion de protocolos consensuados y justificados para que sean aprobados

por la Direccién General del Hospital Nacional Hipdlito Unanue
Procedimientos

Actividad 1: Reconocimiento de las &reas que mayormente generan 6rganos y

tejidos para donacion.

Actividad 2.- Adaptar los protocolos del Hospital Universitario Puerta del Mar
segun capacidad resolutiva del Hospital Nacional Hipélito Unanue y de acuerdo
con las normas legislativas para deteccion de posibles donantes y diagnostico

de muerte encefalica.

Actividad 3.- Aprobar las propuestas en una Resolucién Directoral por la
Direccion General del Hospital Nacional Hipdlito Unanue para poder iniciar el

programa

Actividad 4: Convocar a los diferentes servicios involucrados en el desarrollo del
proceso de donacion en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue para que tengan
conocimiento de la importancia del mismo y de los procesos que se llevaran a
cabo. Seran convocados las siguientes jefaturas de servicios: Emergencia, UCI,

Anestesiologia, Neurocirugia, Medicina, Cirugia General, Pediatria, Ginecologia,
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Urologia, Nefrologia, Neurologia, Oftalmologia, Cardiologia, Laboratorio,

enfermeria, Servicio Social

Actividad 5: Promover una comunicacion adecuada en situacion de crisis
emocional de los familiares (asistentes, residentes de los servicios involucrados,

en el personal de enfermeria y en el personal administrativo).

Actividad 6: Establecer cronograma de actividades educativas al personal con
respecto a Deteccion de donantes, diagndstico de muerte encefélica, aspectos
legales, entrevista a familiar, aspectos organizativos, gestion y comunicacion a

todos los que se encuentren implicados en el proceso de donacion
4.1. Deteccion de posibles donantes.
- Reconocimiento de areas con posibles donantes:

Areas generadoras de organos: Trauma Shock, UTI, UCE - Emergencia,

Recuperacion Quirargica, Tépico 3, Neurocirugia - Intermedios.

Areas generadoras de tejidos: Medicina, Cirugia, Pediatria, Ginecologia,
Urologia, Nefrologia, Neurologia, Neurocirugia, Cirugia de Toérax vy
Cardiovascular, Emergencia, Cardiologia, Unidad de Cuidados Intensivos,
Shock Trauma, UCE Emergencia, Recuperacién Quirdrgica, Sala de

Observacion 3 de emergencia-

- Registro de posibles donantes notificados por llamada telefénica o directamente

.Anexo 1

Realizar Estadistica mensual del numero de posibles donantes por areas y

diagnosticos. Ademas, si se realiz0 0 no entrevista previa.
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- Elaboracion de protocolos institucional de notificacion de posible donante.

4.2. Diagnostico y certificacion de Muerte encefélica

- Sospechar de muerte encefalica en posibles donantes ante la aparicion de
Diabetes insipida , ausencia de disparo del trigger en el ventilador, frecuencia
cardiaca estable 80 — 100 — 120 Ipm, ausencia de reflejo tusigeno, hipotermia

progresiva

- Implementar Protocolo de exploracion de muerte encefalica. Anexo 2.

- Desarrollar un Protocolo de Guia para el Diagnostico de Muerte Encefalica

sobre la base del Reglamento de Ley de donacion y Trasplante. Anexo 3

4.3 Fortalecer el proceso de valoracion del posible donante
- Se inicia con una exploracion clinica exhaustiva para descartar patologia

cardiaca, hepatica y otros, ademas de tumoraciones

- Realizar estudios complementarios como EKG, radiografia de térax, ecografia

abdominal y una valoracién analitica. Anexo 4

- Ningun paciente es aceptado como donante si no tiene grupo sanguineo y
serologia. De acuerdo con los diagndsticos iniciales se solicitaran otros
examenes complementarios. Actualmente no se descartan posibles donantes
con Ac para hepatitis B, Hepatitis C e inclusive paciente HIV positivos pueden

donar otros similes.

- Cuando exista procesos infecciosos se debe determinar: a) Identificacion del
agente causal. b) Ausencia de foco extrameningeo, ¢) Normofuncionamiento de
los 6rganos a trasplantar, d) Tratamiento antibidtico eficaz (recomendable

minimo durante 48 horas). No existen datos que permiten recomendar con
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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 tratamiento

adecuado.

4.4 Fortalecer el proceso de mantenimiento del posible donante
- Mantener las funciones vitales estables, asi como los niveles séricos de

electrolitos y adecuado donde se encuentre ubicado el paciente desde el
momento que se detecta. Mantener PA > 100 mm. Hg, PAM > 70 mm.Hgy la

Hb > 9 gr/dl para lo debe usarse noradrenalina a 0.5 a 2.5 mcg/ Kg/min

- Mantener la PVC debe estar en 6 a 10 mm. Hg, si esta Ultima esta
disminuida se administrara: volumen, cristaloides, coloides y estabilizacion de
las funciones vitales e iniciar mantenimiento con uso de noradrenalina a 0.5 a

2.5 mcg/ Kg/min.

- Mantener diuresis horaria adecuada. Se debe sospechar Diabetes
insipida en todo paciente con ME que tengan diuresis mayor de 4 cc /Kg /h .
densidad orina menor a 1000 y un Na plasmatico > a 145 mEq. tratamiento con

Desmopresina 4 mcg IV repetir dosis segun necesidad.

- Diuresis < a 1 cc/kG/h y si PVC mayor a 6 a 10 mm. Hg entonces usar
furosemida IV pero si la PVC < a 6 mm. Hg administrar volumen cristaloides o

coloides

- Arritmias: Si presenta bradicardia determinar Hipotensién, hipotermia
hipopotasemia hipocalcemia hipofosfatemia hipomagnesemia . Si no existe
alteracion electrolitica utilizar aminas vasoactivas si  hay repercusion

hemodinamica
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- Si hay taquicardia manejo segun las guias estandares se usara: Esmolol

a dosis de 25 microgramos/ Kg/ min a 200 microgramos/kg/min

4.5. Disminucién de las negativas familiares

- La relacion de ayuda se basa en tres cualidades: Empatia, Respeto y
Autenticidad.

- Desarrollar técnicas para la comunicacién verbal y no verbal, Mantener
coherencia entre ambas comunicaciones. Anexo 5

- Saludar y presentarte, llamar al fallecido por su nombre y utilizar lenguaje
sencillo sin tecnicismos.

- Entorno intimo sin interferencias, teléfono en silencio, tener preparados
pafiuelos agua o te. Evitar barreras fisicas, no poner barreras : piernas y
brazos cruzados

- Plantear la donacion solo si la familia a integrado la muerte del ser querido.

- Sino ha comprendido el diagnostico de ME, hay que reforzar la comunicacion
de muerte; si ha comprendido iniciar la entrevista de donacion, brindar los

objetivos de la donacion.

- Protocolizar la entrevista familiar . Anexo 6

- Personal capacitado para realizar entrevista a familiar y solicitar la donacién
debe saber identificar el proceso implicado en la comunicacion de una mala
noticia, conocer las diferentes respuestas emocionales de las familias ante el
dolor provocado por la perdida, evaluar la influencia del proceso de comunicacion

en la actitud inicial de las familias frente a la donacion, trabajar la relacion de
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ayuda en las situaciones criticas, practicar habilidades de comunicacion que
permitan al profesional ser mas eficaz en la comunicacion con las familias de

pacientes criticos

4.6. Establecer Plan de Calidad Hospitalario

- Establecer una comisién hospitalaria de donacion para analisis de resultados.
Mediante esta comision se llevaran a cabo reuniones semestrales, para exponer
los resultados de ese periodo, con el objetivo de evaluar y de plantear estrategias
de mejora o toma de decisiones importa es el responsable de complementar
adecuadamente el protocolo del Programa de garantia de calidad en el proceso
de donacion. Es indispensable para corregir errores en los diferentes pasos que
se realizaron y se puedan hacer comparaciones con otros hospitales similares y
derivar las propuestas de mejora, y solicitar a la organizacion central del

ministerio de Salud la evaluacion externa por expertos de otros hospitales.

- Convertir la donacién de 6rganos y tejidos, en un indicador de eficiencia en
todos los servicios involucrados en la deteccion de posibles donantes y

demostrar la importancia de la actividad de donacion a nivel hospitalario.

- Realizar auditorias externas al hospital con indicadores de calidad en cuanto
donacion, recoleccion de datos trimestrales, anuales, partiendo de donacién

por muerte encefélica.

- Disefiar instrumento, con el fin de recolectar datos para realizar informe
trimestral con: niumero de egresos por periodo de las unidades de cuidados
intensivos, niumero de muertes encefélica. Ademas, gestionar la recolecciéon de
datos anuales sobre: namero total de camas del hospital, nUmero de muertes

hospital/afio, nimero de egresos/afio, y en este caso como se cuenta con
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servicio de neurocirugia, se evaluara numero de intervenciones por afo, tanto

por emergencia como las programadas.

- Los registros de muerte encefalica son la herramienta mas importante de que

disponemos para evaluar la tasa de donacion potencial.

- Involucrar activamente a la direccién del Hospital para la resolucion de la

problemética administrativa.

- Realizar reuniones semestrales con Direccidn del hospital para exponer
resultados y plantear soluciones para diversos problemas en el desarrollo del
proceso de donacion. De las decisiones que se tomen dependera la mejora

continua del programa de donacion y trasplante.
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V. CONCLUSIONES

El éxito del proceso de donacion y trasplante en cualquier pais se inicia por el
compromiso del sistema de salud, el cual debe ser trasmitir credibilidad en su
poblaci El personal de la Unidad de Procura debe poseer perfil adecuado para
saber coordinar y a la vez educar, (Idealmente dirigido por intensivistas). Es
sumamente importante que en todos los hospitales de Pera con nivel 1l -1 exista
la unidad de Procura la cual debe tener muy buena relacion con la direccién
general del hospital, para la adecuaciéon y desarrollo de la coordinacién. En el
Perd se esta iniciando la mejora de la cultura de donacién, pero esta no se
expresa en las cifras que cada vez es menor, es muy importante involucrar a la

prensa en forma efectiva en este desarrollo.

El cambio de la cultura de donacién de la poblacién peruana debe empezar por
la educaciéon desde sus niveles iniciales, pero, sobre todo por direccionar los
valores de los ciudadanos hacia la solidaridad, altruismo, desprendimiento. Por
lo tanto el sistema de salud debe involucrar a otros sectores, pero sobre todo al

Gobierno central.

En el Peru se ha iniciado una nueva etapa de cobertura universal con los que
esperamos se desarrolle el inicio del proceso de donacion y trasplante siguiendo

el Modelo Espafiol y con el aumento del numero de donaciones en el Hospital
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Nacional Hipdlito Unanue se espera sensibilizar a las especialidades quirurgicas

para el inicio de la etapa de trasplantes de 6rganos y tejidos.

La tasa de donacion en Peru en el afio 2019 fue de 1.3 por millébn de habitantes,
una de las mas bajas de los ultimos afios. Para mejorar estos niveles el trabajo
de la DIDOT y las Unidades de Procura serd muy duro, mas aun en estos
momentos dificiles que ha dejado al descubierto la necesidad de fortalecer el

sistema de salud.

Con la implementacién de las recomendaciones que se desarrollan en este
trabajo (sobre todo en lo que se refiere a la deteccidén de posibles donantes y
diagnostico de muerte encefalica) se espera un cambio en la mentalidad de los

profesionales del hospital hacia la donacion de 6rganos y tejidos

El afio pasado se envio la lista de espera de pacientes que requerian trasplante
renal del Hospital Nacional Hipdlito Unanue (38 pacientes) al Hospital Cayetano
Heredia, de ellos una paciente mujer de 50 afios fue receptora de un riiidn con

éxito. La meta es realizar los trasplantes de rifidn en nuestro hospital.

Esperamos finalmente revertir los factores que causan las negativas de los
familiares aprendiendo principalmente a dar malas noticias, que ahora vemos

gue no es dificil, gracias a la ONT — Espania.
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ANEXO 1

Deteccion del Potencial Donante
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Llamada telefdnica

HC Nro.

Fechay hora

Lugar

Nombre del paciente:

Fecha y hora de ingreso

Edad:

Peso:

Talla:

Diagnostico:

Pronostico:

Antecedentes

Diabetes

Hipertension Arterial

Cirugias Previas

Otras patologias




24

Resumen de la Enfermedad Actual:

Presidn Arterial:

Saturaciéon de 02

Escala Glasgow:

Nota: Toda forma de comunicacion debe tener esta ficha

ANEXO 2

Protocolo de exploracion de muerte encefalica

HC. Nro.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

FECHA'Y HORA 1RA.
EXPLORACION

REQUISITOS DE LA EXPLORACION

ESTABILIDAD HEMODINAMICA

OXIGENACION Y VENTILACION ADECUADA

TEMPERATJURA CORPORAL

AUSENCIA DE ALTERACIONES METABOLICAS DROGAS O FARMACOS DEPRESORES SNC

EXPLORACION NEUROLOGICA

COMA AFRREACTIVO IRREVERSIBLE

Coma arreactivo sin respuesta motora vegetativa al estimulo doloroso en territorio nervios
craneales

Ausencia de postura de descerebracién

REFLEJO DE TRONCO

Ausencia de reflejo fotomotor

Ausencia de reflejo corneal




Ausencia de reflejos oculocefalicos
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Ausencia de reflejo oculo vestibulares

Ausencia de reflejo nauseoso

Ausencia de reflejo tusigeno

Ausencia de respuesta Frecuencia cardiaca tras 0.04 mg/ Kg atropina iv

Ausencia de movimientos respiratorios comprobados ,mediante el" test de apnea". pCO2
maxima=

Prueba instrumental

Comentarios y Observaciones

ANEXO 3
Protocolo de guia para el diagndstico de muerte encefélica

1. Requerimientos Basicos

Infraestructura y Equipamiento

fechay hora

Cama en Unidad de Cuidados Intensivos o camilla en Shock Trauma de Emergencia,
o en Unidad de Cuidados Intermedios de los servicios de Medicina y Cirugia
General y Cirugia de especialidades con monitor multiparametros, punto de oxigeno

de alto flujo y ventilador mecéanico.

Recurso humano que certifiquen Muerte encefélica

Médico tratante.

Médico especialista en neurologia o neurocirugia.

Director del establecimiento o su representante (Jefe de la Guardia de ser el caso).

Licenciada de enfermeria
Técnico de enfermeria

Recursos materiales

Los requerimientos materiales se observan en la siguiente tabla:

PROCEDIMIENTO MATERIALES
Reflejo Fotomotor linterna
Reflejo Oculo-vestibular Jeringa 50 ml

Suero frioa 4 °

Reflejo nauseoso

Sonda aspiracién (faringe)

Reflejo tusigeno

Sonda a través del TET
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Reflejo corneal Torunda de algodon
Prueba de Atropina Atropina amp.
Jeringa de 5 cc
Test de Apnea Jeringa para analisis de gases

arteriales (AGA)
Catéter de 12-14 Fr.
Fuente de Oxigeno a 6 L/min.

2. Consideraciones especificas
Causas estructurales del Coma: (importante determinar la causa)
e Traumatismo encefalocraneano (TEC).
e Hipertension endocraneana (HEC).
e Vasculares:
- Malformacion Arteriovenosa (MAV).
- Hemorragias
- Trombosis
- Infartos
e Tumores
e Hidrocefalia hipertensiva
Causas No estructurales del Coma:
e Encefalopatia hipoxia, isquémicas. Determinar lo siguiente :
a) Tiempo de evolucion

Se requiere un tiempo de evolucion adecuado desde el inicio del coma apneico (coma,
ausencia de reflejos de tronco y requerimiento de asistencia respiratoria mecanica) y que
no sean mediados por causas reversibles. Los periodos de observacién antes de iniciar los
procedimientos para diagnostico de muerte encefalica deben de ser de 6 al2 horas o segun
criterio.

b) Uso de drogas depresoras del sistema nervioso y/o neuroblogueadores

Se requiere verificar la ausencia del efecto de drogas blogueantes
neuromusculares

c) Temperatura

Antes de iniciar la exploracion neuroldgica, debemos comprobar que el paciente tenga
una temperatura corporal central mayor de 32 ° C

d) Trastornos metabdlicos

Se requiere descartar la presencia de severos disturbios metabdlicos o enddcrinos. En
el caso de que estos trastornos hubieren sido los causantes del coma.

e) Tension arterial

Se requiere una tensién arterial sistélica igual o superior a 90 (noventa) mmHg, o una
tension arterial media igual o superior a 60 (sesenta) mmHg en adultos.

3. Diagnostico de Muerte encefalica
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El diagnéstico de muerte encefélica se realiza teniendo en cuenta lo sefialado en los
articulos 7° y 8° del Reglamento de la Ley N° 28189, Ley General de Donacion y
Trasplante de Organos y/o Humano, aprobado por Decreto Supremo N°014-2005-SA.

La realizacion del procedimiento de diagnostico de muerte encefalica comprende la
ejecucion de un examen neurolégico, el periodo de observacion y la realizacion de
pruebas instrumentales, cuando corresponda.

Examen Neuroldgico
El examen neuroldgico se debe realizar de manera sistematica y completa.
Coma arreactivo estructural e irreversible

El donante potencial presenta un estado de conciencia (Escala de Coma de Glasgow 3),
con asistencia respiratoria mecanica, y estabilidad hemodindmica, ya sea espontanea o
con ayuda de farmacos vasoactivos u otras sustancias, descartando las condiciones
previamente mencionadas.

Las posturas de descerebracion o decorticacion excluyen el diagnéstico de Muerte
Encefélica. Los estimulos dolorosos deben realizarse en areas de distribucion de los
nervios craneales (presién supraorbitaria, articulacién témporo mandibular, lecho ungueal
o de dedos); deben excluirse el estimulo a nivel de térax para evitar los reflejos medulares
o de liberacion espinal (no descartan el diagnostico).

Ausencia de los reflejos del Tronco Encefalico
Pupilas en posicién intermedia o midriaticas (= a 4 mm)

Reflejo Fotomotor (Evalla mesencéfalo, pares craneales Il y IlI).

e Exploracion: Se realiza estimulacién con un foco de luz potente, observandose
en condiciones normales una contraccién pupilar.

e En Muerte encefdlica: las pupilas pueden ser redondas, ovales o discéricas y de
tamafio medio 6 midriaticas (desde 4 a 9 mm). Siempre son arreactivas a la luz.

e No debe existir respuesta.

Ausencia de sensibilidad y respuesta motora facial:
Reflejo Corneal (Evalla protuberancia, pares craneales V y VII).

e Se realiza estimulacion corneal con una gasa o torunda de algodén (tener
precaucion de no producir abrasion corneal), observandose en condiciones
normales una contraccién palpebral, y/o lagrimeo o enrojecimiento, (reflejo
palpebral estimulando la conjuntiva).

e En Muerte Encefalica no existe ningun tipo de respuesta.
Ausencia de movimientos oculares espontaneos y reflejos:

Reflejo Oculo Cefélico: Evalta protuberancia, pares craneales Ill, IV y VII, no
realizar si hay sospecha de fractura cervical o columna cervical inestable.

e Exploracién: Se mantienen abiertos los ojos del paciente, realizar giros rapidos
de la cabeza en sentido horizontal, observandose en condiciones normales una
desviacion ocular conjugada opuesta al lado del movimiento, volviendo los ojos
posteriormente a su posicién de reposo.

e En Muerte encefalica: No existe ningun tipo de movimiento ocular. Cualquier
movimiento ocular excluye el diagnéstico de muerte encefalica.
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Reflejo Oculo-Vestibular (Evalia pares craneales lll, VI y VII, no realizar en
presencia de otorragia u otorraquia, perforacién timpanica o fracturas de
pefiasco). Comprobar la integridad del conducto auditivo externo y la no
existencia de cerumen, coagulos, etc. La respuesta no es valorable en caso de
sordera u ototoxicidad por farmacos).

En caso de perforacidn timpanica cronica, el test puede ser realizado utilizando
aire frio como estimulo.

Exploracion: Con la cabeza a 30° del horizontal, se inyecta en el conducto
auditivo externo 50 cc de suero frio (a 4°C), manteniendo abiertos los ojos del
paciente durante 1 minuto, observandose en condiciones normales un nistagmo
con el componente lento hacia el oido irrigado y el componente rapido alejado
del oido irrigado. El nistagmo es regular, ritmico y dura menos de 2-3 minutos.

En Muerte Encefélica no existe ningun tipo de movimiento ocular.

Se debe esperar al menos dos minutos antes de repetir el test en el otro oido.

Reflejos bulbares abolidos

Reflejo Nauseoso (Evalta bulbo, pares craneales IX y X).

e Exploracién: Se realiza estimulando el velo del paladar blando, Gvula y
orofaringe con una sonda o un depresor, observandose en condiciones
normales la aparicion de nauseas, movimiento del contenido de la sonda
nasogastrica o contraccién abdominal.

e En Muerte Encefalica: no existe ningun tipo de respuesta.

Reflejo Tusigeno (Evalta bulbo, pares craneales IX y X).

e Exploracion: Se introduce una sonda a través del tubo endotraqueal,
provocando una estimulacién de la traquea, observandose en condiciones
normales la aparicién de tos.

e En Muerte Encefalica: no existe ningun tipo de respuesta.

Apnea definitiva

Test de Apnea:

Cronolégicamente, debe ser realizado al final de toda la exploracién y su
objetivo es demostrar la ausencia de respiracion espontanea.

Prerrequisitos:
Volemia adecuada,
Normotenso, TAS igual o mayor a 90mmHg.
Normotérmico, ideal temperatura préxima a los 36°C
Sin administracion de bloqueadores neuromusculares.
Pacientes no intoxicados ni con patologias que provoquen acumulacion
crénica de CO2 (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica)

Método de exploracion:

Oxigenar al paciente con O2 al 100% durante 15-20 minutos
Realizar gasometria arterial basal, para constatar los niveles de PaCO2

Desconectar al paciente del soporte ventilatorio mecénico durante 8-10 minutos
(por cada minuto de desconexion la PaCO2, aumenta 2-3 mmHg) e introducir a
través del tubo endotraqueal un catéter fino hasta la traquea conectado a una
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fuente de oxigeno a 6 L/min. De esta manera se consigue una oxigenacion por
difusién a través de la membrana alveolo — capilar y se evita la hipoxia que
pudiera provocar paro cardiaco.

e Observar el térax y el abdomen comprobando que no exista ningun tipo de
movimiento respiratorio, controlar la saturacion de oxigeno (pulsioximetro), la
presion arterial y la frecuencia cardiaca.

e Realizar gasometria arterial de control y reconectar al paciente al respirador.

e La PaCO2 al final de la prueba debe ser > 60 mmHg, con ausencia de
movimientos respiratorios. En caso de hipotension severa. arritmias, hipoxia o
aparicion de movimientos respiratorios, debe suspenderse la prueba.

Test de apnea con CPAP:

Hiperoxigenar con FiO2 de 1 durante 15 minutos, y modificar los parametros del
respirador para alcanzar PaCO2 préximos a 50 mmHg,

Tomar muestra de sangre para pH, PaO2 y PaCO2.

Desconectar de la Ventilaciéon Mecanica y oxigenar mediante un Tubo en “T”. En
la salida respiratoria, conectar una valvula de PEEP, del tipo de resistencia por
muelle de, al menos, 10 cm de H20.

Comprobar que durante el tiempo de desconexibn no existan movimientos
respiratorios toracicos ni abdominales,

Pasado el tiempo oportuno, extraer muestra para comprobar que la PaCO2 es
superior a 60 mm Hg.

Se puede realizar con ventiladores que tengan la opcién CPAP. con sistemas de
oxigeno de alto flujo que posibilitan administrar hasta 50 L/min hacia el tubo en
“T”, o suministrando oxigeno a 15 L/min y con el Tubo en “T” en posicion
bloqueada o cerrada.

Interpretacion de Resultados:

Test positivo (presencia de apnea): PaCO: final superior a 60 mmHg, sin
movimientos respiratorios, aunque la prueba se haya interrumpido antes de los
diez minutos previstos.

Test inconcluso: PaCO: final menor a 60 mmHg, sin movimientos respiratorios.

Test negativo (ausencia de apnea): Presencia de movimientos respiratorio,
inclusive débiles, con cualquier valor de PaCO,. Prestar atencion al hecho de
gue en pacientes adelgazados o nifios los latidos cardiacos pueden mimetizar
movimientos respiratorios débiles.

Test de Atropina:

El test de la Atropina explora la actividad del X par craneal (neumogastrico o
vago) y de sus nucleos tronco-encefalicos.

Prerrequisitos:
Se realizara una vez explorados todos los reflejos tronco-encefélicos y las
respuestas motoras al estimulo algésico.

Evaluar el tamafio pupilar, ya que la atropina puede producir midriasis, por lo que
esta prueba hay que realizarla después de la exploracién del reflejo fotomotor.

Verificar que la via por donde se administrara el sulfato de atropina no sea

la misma via venosa por la que se estan infundiendo catecolaminas, ya que
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ello puede producir taquicardia e interferir con el resultado, un resultado

falso positivo.

Método de exploracion:

Registrar la frecuencia cardiaca basal.
Administran 0,04 mg/Kg de sulfato de Atropina por via endovenosa.
Registrar frecuencia cardiaca posterior a la administracion del sulfato de atropina.

Interpretaciéon de Resultados:

Test reactivo: la frecuencia cardiaca supera el 10% de la frecuencia cardiaca basal
durante los 6 minutos siguientes a la administracion del sulfato de atropina. Por el
bloqueo del sistema parasimpatico, predominando el sistema simpatico, se
descarta muerte encefélica

Test no reactivo, la frecuencia cardiaca no debe superar el 10% de la frecuencia
cardiaca basal.

4. Periodos de Observacion

Para certificar el fallecimiento utilizando los criterios neurolégicos, se debe
demostrar la persistencia de los hallazgos compatibles con el diagnéstico de muerte
- ausencia de reflejos de tronco encefélico y apnea - por un periodo de tiempo
adecuado.

Al finalizar el periodo de observacion deberd realizarse una nueva evaluacién
clinica, no requiriéndose repetir los métodos instrumentales auxiliares. Se enfatiza
que en el caso del doppler transcraneano, la verificacion del paro circulatorio
cerebral implica per se la repeticién del mismo a los 30 (treinta) minutos

5. Metodos instrumentales

Estos métodos no reemplazan los hallazgos del examen neurélogico. La eleccién
del método auxiliar debera adecuarse a la situacién clinica, no siendo
necesaria su repeticion al finalizar el periodo de observacion.

Se realizara la exploracibn complementaria en los siguientes casos:
e Dificultades para la exploracién clinica neuroldgica.
e Cuando la causa del coma sea de localizacién infratentorial.
e Cuando el coma sea de causa no estructural.

e Cuando el coma sea de causa desconocida.

Métodos Electrofisiologicos:

Electroencefalograma. (EEG): es un método diagndstico sencillo y facil de realizar.
El registro se efectla en el cuero cabelludo a través de electrodos superficiales
cutaneos y recoge actividad eléctrica producida en la corteza cerebral. Su resultado
debe mostrar el llamado "silencio bioeléctrico cerebral’, que se define como
"ausencia de actividad electroencefalogréfica mayor a los 2 (dos) uv de amplitud,
cuando es registrada por pares de electrodos en el cuero cabelludo con una distancia
interelectrodo de 10 (diez) cm o mas y una impedancia adecuada de los mismos". Se
realiza durante 30 minutos.

En Muerte encefalica: no existe actividad bioeléctrica cerebral y por lo tanto el EEG
se denomina isoeléctrico o plano.

Inconvenientes:
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Dificultad técnica por artefactos (bombas de infusion, monitores, respiradores y
equipos eléctricos) en la UCI.

Resultados facilmente interferidos por farmacos depresores del SNC, toxicos y
alteraciones metabolicas.

Sélo estudia la actividad bioeléctrica de la corteza cerebral en la convexidad de los
hemisferios cerebrales, pero no de la corteza de la base, ni de la profundidad de los
hemisferios ni por supuesto del tronco encéfalico.

Potenciales Evocados: Estos estudios podran ser utilizados en los casos apropiados
como complementarios al EEG o0 a los estudios de flujo sanguineo encefalico.

Potenciales Evocados Somatosensitivos: Este estudio debe mostrar, para ser
compatible con el diagnostico de muerte encefalica, la ausencia de respuesta cortical y
de las respuestas de tronco encefélico en forma bilateral al estimular, por ejemplo el
nervio mediano en la mufieca, con preservacion de las respuestas extracraneanas (del
plexo braquial y de la médula cervical).

Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral: La ausencia de toda onda
posterior a la onda Il bilateralmente. La presencia de onda lll o cualquiera otra posterior,
uni o bilateralmente, indica la persistencia de actividad neural en el tronco encefélico,
descartando el diagndstico de Muerte Encefalica.

Potenciales Evocados Visuales con electroretinograma: Es la ausencia de
respuesta occipital al estimular cada ojo, con preservacion de la respuesta retiniana en
el electroretinograma. Ambos registros (potencial evocado visual y electroretinograma)
deberan registrarse en forma simultanea y por canales separados.

Métodos que Estudian el Flujo Sanguineo Encefalico: Son los méas recomendables
Arteriografia de los Cuatro Vasos Cerebrales:

Este estudio, para ser compatible con el diagnéstico de Muerte Encefélica, debe
mostrar la ausencia de circulacion intraencefalica.

Ecodoppler Transcraneal:

Es una técnica no invasiva. Se debera realizarse la isonacion del arbol vascular
intracerebral incluyendo los vasos tanto del territorio anterior en forma bilateral,
como los vasos del territorio posterior. Los patrones sonograficos aceptados para
demostrar la parada circulatoria cerebral y por ende el flujo neto igual a cero,
compatibles con el diagnéstico de muerte encefélica, deberan ser certificados en
todos los vasos isonados.

Angiografia Cerebral Radioisotépica.

Debe ser realizado con radioisotopos difusibles (como el 99mTc-HM-PAQO) que
permiten detectar también el flujo en el territorio arterial posterior (vértebrobasilar).
El resultado compatible con el diagndstico que nos ocupa es la ausencia completa
de captacion del trazador a nivel de los hemisferios cerebrales y de la fosa posterior
(fendmeno del “craneo vacio”), tanto en la fase inicial (angiogamagrafica), como en
la fase de captacion parenquimatosa.

Angiografia Cerebral por Angiotomografia multicorte y estudio de perfusion
cerebral

Este estudio, para el diagnéstico de Muerte Encefélica, debe ser realizado con
contraste no iénico. Se debe realizar una angiografia por TC, tanto de los vasos que
componen la circulacion anterior como posterior, realizando reconstrucciones
tridimensionales del &rbol vascular intracerebral. El resultado compatible con el
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diagnostico de Muerte Encefalica es la ausencia completa de circulaciéon
intracraneana.

6. Consideraciones Especiales

Imposibilidad de realizar el test de apnea. La imposibilidad de verificar la ausencia
completa de funcion del tronco cerebral en esta condicion mediante la prueba de apnea,
obliga a realizar el diagnéstico de muerte con el resto del examen clinico-neurolégico y
la utilizacién de las siguientes posibilidades:

a. Realizar EEG y Potenciales Evocados Auditivos de Tronco y Somatosensitivos.
b. Realizar un estudio del flujo sanguineo encefalico

En casos en los que los estudios de Potenciales Evocados y los de flujo sanguineo
presentaran limitaciones (por ej.: pacientes con cirugias descompresivas, con mala
ventana para el doppler, con fracturas de pefiasco o lesiones de médula cervical) o no
estuvieran disponibles, se establece una tercera posibilidad:

c. EEG y test de atropina.

Destruccion bilateral de estructuras oculares: En esta situacién, para corroborar el
diagnoéstico de muerte, se utilizardn los puntos del examen clinico-neurolégico que
puedan realizarse y un método auxiliar que certifique el paro circulatorio cerebral.

Hipoxia cerebral difusa: Cuando la causa del coma que conduce a la situacion
presuntiva de muerte encefélica sea una hipoxia o anoxia cerebral difusa de cualquier
origen, la muerte no podra ser declarada hasta tanto se hayan cumplido al menos 24
(veinticuatro) horas del inicio de la necesidad absoluta de asistencia respiratoria
mecanica.

Se aconseja como norma general un tiempo equivalente al menos a 4 (cuatro) vidas medias
de eliminacion del farmaco si se encuentran bajo tratamiento con drogas depresoras del
sistema nervioso central o en niveles toxicos. Resultan aqui de utilidad los dosajes séricos
del nivel de las drogas para determinar el rango terapéutico para iniciar el procedimiento
(examen clinico y EEG)

Comas de origen metabdlico o endocrino. En los pacientes cuya causa de coma se
debe a severos trastornos metabdlicos o endocrinos, so6lo podra diagnosticarse la muerte
encefalica con la metodologia habitual, luego de un tiempo de espera suficiente que
asegure la compensacion del cuadro metabdlico. En caso de que el trastorno metabdlico
gue origind el coma no pudiese ser compensado, se podra certificar la muerte por medio
de alguno de los estudios de flujo sanguineo cerebral que demuestren el paro circulatorio
cerebral.

Asimismo, se debe realizar el diagnostico diferencial con: trastornos metabdlicos,
intoxicaciones, sindrome Guillian Barré hiperagudo, botulismo, sindrome de casi
ahogamiento, hipotermia.

7. CONSIDERACIONES FINALES
- El diagnéstico de muerte encefalica esta a cargo del médico tratante.

- El médico tratante informara a la familia sobre el diagndstico de muerte encefélica,
explicAndoles lo més claro posible la irreversibilidad de este, sin mencionar el tema
de donacion.

- El médico neurdlogo o neurocirujano junto con el médico tratante y el Director del
Hospital o su representante médico, certifican la muerte encefélica del donante
potencial a través de la suscripcion del Acta de Muerte Cerebral (Muerte Enceféalica)
contenido en el Anexo 1 del Reglamento de la Ley N° 28189, Ley General de
Donacion y Trasplante de Organos y/o Tejidos Humanos.
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- El responsable de la unidad critica donde se encuentre el donante potencial debe
notificar la existencia de este, a la unidad de procura de su establecimiento de salud
0 en su defecto a la DIDOT del MINSA o quien haga sus veces.

- Los coordinadores hospitalarios evaluaran al donante potencial y son los Unicos
autorizados a realizar la solicitud de donacién de érganos a los familiares directos,
una vez certificada la muerte encefalica del donante potencial.

ANEXO 4

Valoracion del potencial donante con Examenes Auxiliares

Antigeno Australia HgsAg (urgente), Anticuerpos anti V. Hepatitis C (HCV) (urgente)

Anticuerpos para HTLVI y ll{(urgente) Anticuerpos contra VIH. (urgente).

Grupo sanguineo y factor Rh

Bioquimica de sangre urgente (glucemia, urea, creatinina, Na, K, Cl,Ca, Proteinas totales,
bilirrubinas, CPK MB. Y troponina cuando se realiza valoracion cardiaca. Amilasa, lipasa son
necesarias cuando se valora el trasplante pancreatico.

GOT, GPT, GGT, LDH, F.Alcalina

Hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio, plaquetas y recuento leucocitario.

E. de Coagulacidn, actividad de protrombina INR, tiempo de cefalina y fibrinégeno

Gasometria arterial. Para la valoracién pulmonar es necesario una gasometria arterial tras cinco
minutos de oxigenacién con FiO2 100% y PEEP de 5 centimetros de agua.

Reserva de transfusion de 2 concentrados de Hematies

Hemocultivos (2)

Cultivo de orina

Examen completo de Orina (proteinas)
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PCR del Virus C (1 EDTA)

PCR del Virus HIV (1 EDTA)

B-HCG para descartar tumores germinales de testiculos y coriocarcinoma

Nota: En caso de trasplante renal es necesario el tipaje HLA mediante una muestra de sangre o con muestra de
baso o ganglio linfatico durante la extraccién de los drganos.

ANEXO 5

Técnicas de Comunicacién Verbal y no Verbal

COMUNICACION NO VERBAL COMUNICACION Verbal
La mirada: mantener el contacto ocular Vocabulario neutro
Postura: dirigida a los familiares Coherencia : enunciacion
Eliminar barreras Secuenciar la informacién

Concrecién y sencillez, frases cortas,
evitar tecnicismos

Movimientos de cabeza: asentimientos

Tono de voz: suave y calido

Contacto fisico respetuoso




Anexo 6

Aprendiendo a Comunicar Malas Noticias
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Comenzar con lo que ya sabe la familia

Resumir, recordar

Actualizar la informacion

Graduar la informacion

Adecuarse al ritmo de compresién de
la familia

Evitar la jerga médica y clarificar

Utilizar palabras de bajo contenido
emocional

No culpabilizar

Evitar respuestas monosilabas

Responder a las preguntas

Verificar la comprension de la nueva informacidn

Preguntar una o dos veces

Atencidn a la comunicacidn no verbal ( es
fundamental en la comunicacién de afectos y
actitudes)

Mantener el contacto visual, eliminar
las barreras, voz suave y calida

Identificar el inicio del duelo y ayudarlos haciendo
observacién de los sentimientos y comprenderlos,
no juzgar, ser empaticos

Negacidn de la muerte, no aceptan,
buscan culpables , dejar que hablen

Identificar y atender las necesidades inmediatas de
la familia

Llamar a un familiar o conseguir una
direccién etc.




