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INTRODUCCION

En el campo de los trasplantes, los avances
técnicos y el desarrollo de mejores farmacos inmu-
nosupresores han hecho posible que un gran nu-
mero de pacientes puedan beneficiarse de estas
terapéuticas en todo el mundo. Sin embargo, la
escasez de drganos es el principal problema al que
se enfrentan los enfermos que estdn esperando un
trasplante. Por este motivo se han desarrollado en
los Ultimos afos distintas campafias desde la Orga-
nizacion Nacional de Trasplantes (ONT) para paliar
este problema y mejorar las tasas de donacion de
6rganos. Las mas importantes son el Plan Donacién
40 (afio 2008) que marcaba como objetivo conse-
guir una tasa de donacién de 40 donantes por mi-
[l6n de habitantes y la Guia de Buenas practicas en
el Proceso de la Donacién de Organos (2011) don-
de se ensalza la figura del coordinador hospitalario
como principal clave del éxito del proceso.

Diversas campafias han mejorado el cono-
cimiento sobre los beneficios de la donacién vy el
trasplante de drganos, y cada vez es mas frecuente
conocer a algun familiar o conocido al que se le ha
trasplantado un érgano. Estos datos parecen haber
roto ciertas barreras o tabus en relacién con este
proceso, asi en un reciente estudio a nivel euro-
peo donde se preguntaba por la voluntad de donar
sus organos una vez fallecido, la media espafiola
era del 57%. La legislacion espafiola (Real Decreto
1723/2012 del 28 de diciembre) muy amplia y es-
tricta en este sentido, las bases necesarias para que
el proceso se pueda desarrollar con las garantias
éticas y legales exigibles. Asimismo establece que
todos somos donantes si no hemos manifestado
nuestra voluntad en contra.

Existe cierta disparidad de datos de dona-
cion en cuanto a la comparacidon entre comuni-
dades (Fig. 1) y sobre todo a nivel de centros con

neurocirugia y sin neurocirugia. Cabe mencionar
el ejemplo del Hospital de San Pedro de la Rioja,
centro sin neurocirugia como nuestro hospital, que
es lider en la donacién de drganos gracias a una es-
trategia que considera como punto clave al servicio
de urgencias como principal unidad para detectar
casos de posibles donantes.

En nuestro centro, el Hospital Obispo Polan-
co de Teruel nos debemos plantear si los donan-
tes obtenidos reflejan la capacidad generadora de
nuestro hospital o son el resultado de nuestra ca-
pacidad de deteccidon. Creemos que hay una opor-
tunidad de mejora, por lo que hemos resaltado los
puntos clave en el proceso de deteccidn de posibles
donantes de érganos fuera de la unidad de criticos.

MUERTE ENCEFALICA

La mayoria de los donantes en nuestro pais lo
son por muerte encefdlica (en nuestra comunidad
no se ha implantado todavia el Programa de dona-
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Fig. 1. Tasa de donacién por comunidades en 2012. Fuente ONT.
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cién en asistolia) y dentro de éstos, los acciden-
tes cerebrovasculares principalmente hemorra-
gicos son la fuente mas importante. Ademas, se
ha establecido claramente que la mayoria de los
pacientes neurocriticos que fallecen precozmen-
te en el hospital lo hacen en muerte encefilica.

Es imprescindible que el coma estructural
sea de etiologia conocida y de caracter irreversi-
ble. El diagnéstico de muerte encefalica (ME) se
basa en una exploracién neuroldgica completa y
extremadamente rigurosa que constate un coma
arreactivo, ausencia de reflejos troncoencefalicos
y respiracion espontdnea. Si hay dano infratento-
rial se deben utilizar pruebas complementarias.

Asi pues, es preciso considerar que los pa-
cientes neurolégicos sin posibilidad terapéutica o
con infausto pronéstico vital deben ser valorados
como posibles donantes.

La hemorragia intracraneal (HIC) es el ictus
con mayor morbimortalidad. La mortalidad esti-
mada al mes oscila entre el 35-52% y la mitad de
los fallecimientos se producen de manera precoz
en las primeras 24-72 horas por hipertension in-
tracraneal. Existen una serie de factores pronds-
ticos a corto plazo recogidos en la escala ICH que
valorando una serie de items establece el pronds-
tico al mes. Estos indicadores prondsticos son de
gran utilidad para facilitar la toma de decisiones,
establecer el nivel asistencial y detectar los po-

sibles donantes. La Hemorragia Subaracnoidea
(HSA) espontanea es un caso particular que con-
viene mencionar, ya que la causa principal (80%)
es la rotura de aneurismas intracraneales, siendo
subsidiarios de tratamiento quirurgico o endo-
vascular. Aun asi, el 25-55% fallecen en los pri-
meros 30 dias por complicaciones neuroldgicas.

Es preciso considerar otras causas de coma
arreactivo como los ACVA isquémicos extensos o
la encefalopatia anodxica.

DETECCION DEL POSIBLE DONANTE

El objetivo fundamental es la deteccion
del posible donante fuera de la unidad de criti-
cos. En este punto cabe recordar las contraindi-
caciones para ser donante que se establecen en
el Tabla I. Es importante considerar que la edad
no es un factor limitante, asi como tampoco lo
son ciertos tumores o infecciones (Tabla Il y IlI).
(Criterios continuamente cambiantes, cada vez
menos restrictivos, por lo que se hace necesario
contactar con la ONT para valoracién del caso
particular).

Los donantes de edad avanzada son “do-
nantes suboptimos” donde la edad por si misma
no es criterio de exclusion, debiendo ser labor de
la coordinacién de trasplantes el decidir la validez
de los donantes, sea cual sea la edad de los mis

Tabla I: Criterios de exclusion para donacién de 6rganos:

Absolutos:

- Aquellos derivados de lesiones directas de los drganos a trasplantar (frecuentemente por traumatis-

mo.)

- Fallo multiorganico.

- Negativa personal o familiar

- ciertos tumores o infecciones™

Relativos:

- Arterioesclerosis avanzada o conectivopatia.
- ciertas infecciones agudas o crdnicas®

*(ver apartado especifico)
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Tabla Il: Recomendaciones generales en relacidn a la trasmision de tumores para la donacion**

A. ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD NEOPLASICA.

Los datos actuales indican que aunque existe riesgo de transmision tumoral, la frecuencia de donantes con tumores es baja y la frecuencia
de transmision también. Ademas, generalmente son tumores de alto grado de malignidad los que se transmiten de donante a receptor con mas fre-|
cuencia, existiendo mucho menor frecuencia de transmision en los tumores de bajo grado o localizados. Asi en la evaluaciéon de los posibles donantes

con antecedentes de neoplasias consideraremos:

- tipo de neoplasia.

- tiempo libre de enfermedad. (Habiendo recibido tratamiento y seguimiento adecuado)
- grado y estadiaje

No existe evidencia suficiente para aconsejar un periodo de tiempo libre de enfermedad neopldsica para aceptar a un donante con tumor dependien-
do sobre todo del tipo y caracteristicas del tumor, por lo que la decision debera ser individualizada, ya que los criterios son cada vez menos restrictivos
y continuamente cambiantes. En caso de duda debera consultarse directamente con la ONT antes de descartar definitivamente al paciente como

posible donante.
Ejemplo:

- Cancer de mama: Estadio 0, 1T1lay 1T1b (2 afios de seguimiento). Estadios T2-T3NO, correctamente tratados (5 afios de seguimiento). Estadios mds

altos precisan un seguimiento mayor de 15 afios libres de enfermedad.
B. NEOPLASIAS ACTIVAS

NO contraindican:

- Tumor renal con un tamafio < 4cm

- Cancer de colon estadios O-l tratados correctamente.

- Tumores de prostata con estadio 0-I-11.

- feocromocitoma.

- Carcinoma de cérvix in situ

- Tumor de piel tipo basocelular

Con contraindicacion:

- Cancer de pulmon, Tumores germinales. Sarcomas. Otras neoplasias con estadios altos. Linfomas y leucemias. Melanoma.
C. TUMORES PRIMARIOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Tumores que contraindican la donacion de érganos, y que solo serian utilizables ante urgencia vital del receptor valorando individualmente cada

caso e informando previamente al paciente (tumores cerebrales grado IV de la OMS)

1. Tumores neuroepiteliales: Glioblastoma multiforme. Grado IV, Carcinoma de plexo coroideo. Grado llI-1V, Pineocitoma. Pineoblastoma. Grado IlI-1V,

Astroblastoma. Grado IV y Gliomatosis cerebri. Grado IV

Tumores embrionarios: Meduloblastoma Grado IV,Tumor neuroectodermico primitivo Grado IV, Meduloepitelioma. Grado IV, Neuroblastoma. Gan-

glioneuroblastoma. Grado IV, Ependimoblastoma. Grado IV, Teratoma/rabdomiosarcoma atipicos. Grado IV

2. Tumor de células germinales: Germinoma. Grado IV, Tumor embrionario. Grado IV, Tumor del saco vitelino. Grado 1V, Coriocarcinoma. Grado |V,

Teratoma inmaduro. Grado |V, Teratoma con trasformaciéon maligna. Grado IV

3. Otros: Tumor maligno de nervio periférico. Grado IlI-1V, Hemangiopericitoma. Grado IlI-1V, Sarcomas intracraneales (liposarcoma, fibrosarcoma,
leiomiosarcoma, rabdomiosarcoma, condrosarcoma, osteosarcoma, y angiosarcoma). Grado IV. Tumores hematoldgicos: Linfoma cerebral. Plasmo-

citoma y sarcoma granulocitico. Grado IV

** En general y tras el analisis de la experiencia acumulada en las ultimas décadas, la mayoria de los autores opinan que dada la escasez de donan-|
tes, y el riesgo escaso de transmision tumoral en determinados tumores, habria que hacer una valoracion individualizada de cada caso, sopesando|

de forma individualizada el riesgo de transmision tumoral del donante con el grado de urgencia del receptor y su riesgo de fallecer en lista de espera
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Tabla Ill. DONACION E INFECCIONES:
INFECCION AGUDA

La infeccion focal o sistémica podra constituir una contraindicacion temporal o absoluta a la utilizacién de dichos drganos. Se puede distin-

guir entre dos situaciones:

- Cuando constituye la causa principal de muerte del paciente y que debemos valorar si contraindica o no la donacidn de todos o de algin

organo.

- La infeccion nosocomial en la UCI como consecuencia de mdltiples instrumentalizaciones.

3.1. Contraindicacion Absoluta

A) Causas sistémicas

- Infeccion diseminada (virica, tuberculosa, flngica) que haya sido la causante del ébito.
- Sepsis bacteriana que se acomparie de shock y/o disfuncion orgénica.

-Funguemia.

- Meningitis por Listeria monocytogenes, M.tuberculosis, hongos o protozoos, y encefalitis herpética. Aunque estas infecciones parecen

localizadas no puede descartarse una diseminacidn a otros 6rganos.
B) Causas locales
- Exclusidn de los érganos a trasplantar con infeccidn diagnosticada.

- Exclusion del érgano colonizado por microorganismos multirresistentes. (Pseudomonas spp, MRSA, Alcaligenes spp...). No utilizar el pul-

madn como injerto en caso de colonizacidn por Aspergillus spp u otro hongo filamentoso.

3.2. Sin Contraindicacion, siempre que se realice una valoracion cuidadosa y se tomen las medidas adecuadas
A) Causas sistémicas:

- Meningitis bacteriana (como causa de muerte cerebral). Aunque con anterioridad esta infeccidén contraindicaba la donacién, reciente-
mente y ante situaciones limite, se han utilizado érganos sin problemas ulteriores en los receptores. Sin embargo, seran necesarias las

siguientes medidas:

a) ldentificacion del agente causal; b) ausencia de foco extrameningeo; ¢) normofuncionamiento de los érganos a trasplantar y d) trata-
miento antibiotico eficaz (recomendable minimo durante 48 horas). Debera continuarse el tratamiento en el receptor hasta completar el

tiempo adecuado.

- Pacientes con endocarditis bacteriana (sin abscesos en 6rganos como higado, rifiones o pulmones) por microorganismos identificados vy

tratamiento eficaz en el donante. Continuar el tratamiento en el receptor. No utilizar el corazén en la donacion.

- La bacteriemia esta presente en el 5% aproximadamente de los donantes. Los pacientes con bacteriemia por microorganismos sensibles
a los antibidticos administrados y estabilidad hemodinamica y sin disfuncion multiorganica, podrian ser donantes dado que la transmision
es baja y en caso de que se produzca puede ser controlada. Sin embargo, los pacientes con hemocultivos positivos para infeccidn fungica

(Candidas spp) deben ser rechazados como donantes dado que la transmision al receptor es superior.
B) Causas locales:

- Infeccidn localizada que no afecte al érgano a trasplantar, siempre que se conozca el microorganismo causal y sea subsidiario de trata-

miento, continudndose en el receptor durante el tiempo adecuado. ej itu e infeccidon pulmonar.
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Tabla Ill. DONACION E INFECCIONES:

INFECCION CRONICA O LATENTE:

4.1 Contraindicacion:

- Virus de la inmunodeficiencia humana tipos 1y 2 (VIH-1/2)

- Virus de la hepatitis By C (VHB, VHC). Valorar el trasplante sdlo para los receptores seropositivos.
- Virus de la leucemia de células T del adulto tipos 'y Il (HTLV-I/Il)

- Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob y otros procesos causados por priones

- Virus de la hepatitis Delta

- Lesiones residuales pulmonares tuberculosas: Sélo para el trasplante pulmonar

- Hidatidosis diseminada o con antecedentes recientes de reseccidn quistica

4.2. Sin Contraindicacion:

- Citomegalovirus humano (CMVH): La seropositividad del donante implicara, en el receptor seronegativo, un elevado riesgo de infeccion

primaria con gravedad clinica. Se debera valorar la realizacidn de profilaxis primaria en el receptor.

- Virus de Epstein-Barr (VEB): La primoinfeccion por VEB (ej: donante seropositivo / receptor seronegativo) se asocia a un mayor riesgo de
sindromes linfoproliferativos durante el post trasplante. Asi, la determinacion seroldgica frente al VEB posee importancia como marcador
prondstico, debiendo realizarse vigilancia y seguimiento de todos los receptores seronegativos. En la actualidad no existen medidas de

prevencion de este tipo de procesos.

-Treponema pallidum: Si bien se desconoce el riesgo real de transmisién de la infeccion, la seropositividad del donante de 6rganos obliga

al tratamiento en el receptor y seguimiento seroldgico.

- Toxoplasma gondii: La seropositividad del donante y la negatividad del receptor, comporta un factor de riesgo de padecer primoinfeccion
con diseminacion del protozoo. En el trasplante cardiaco es particularmente frecuente y grave por lo que se debera realizar profilaxis espe-|

cifica. En el resto de trasplantes, la profilaxis frente a Pneumocystis carinii es eficaz para prevenir T.gondii

- Micobacterias: Si existen antecedentes de tuberculosis o PPD positivo con Rx de térax normal, se valorara profilaxis al receptor. En do-|
nantes vivos de rifidn PPD positivos, se recomienda profilaxis con isoniacida durante 3 meses previamente a la extraccion del injerto. Las|
lesiones residuales pulmonares contraindican el trasplante de pulmdn, aunque no de otros érganos. En estos casos, se recomienda el

estudio anatomopatoldgico y microbioldgico del pulmén para descartar infeccion activa.

- Echinococcus granulosus y otras infecciones infrecuentes: Estrongiloidiasis, leishmaniosis visceral, paludismo. Aunque algunas de estas|

infecciones pueden aparecer en donantes nativos de nuestro pais, como es mas frecuente su presencia en donantes inmigrante.

PROCESO (UCl), sino que también es necesario implicar y for-
mar al personal de los servicios de 061, Neurologia
y Medicina Interna, sobre todo al personal médi-
i T ) co y enfermeria del drea de ictus para que pueda
seguir al resto en la hospitalizacién por si la evo- detectar precozmente el deterioro neurolégico
lucion es desfavorable a pesar del tratamiento y  ge| enfermo neurocritico y considerar su inclusién
pudieran entrar en el programa. Los pacientes con  ¢omo posible donante si no existen posibilidades
indicacion de tratamiento neuroquirurgico seran terapéuticas (Fig. 2).

derivados a nuestro hospital de Referencia.

El primer paso es identificar en urgencias los
pacientes neurocriticos con prondstico infausto, y

El proceso de donacidn precisa de una cui-

Para aumentar la tasa de donacién no solo dadosa protocolizacién y supervisiéon para evitar
es necesario establecer una coordinacion perfecta cualquier tipo de improvisacién. Es por esto que
entre la unidad de urgencias y la unidad de Criticos creemos necesario que haya una persona respon-
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sable en cada area y a nivel hospitalario (coor-
dinador de trasplantes) con el objetivo de moni-
torizar cuidadosamente el proceso y determinar
donde estan los problemas y dénde y cuando de-
ben dedicarse los recursos disponibles.

COMUNICACION DE LA INFORMACION Y EN-
TREVISTA CON LA FAMILIA

La informacion es un derecho y debe ser
Veraz, Comprensible y Adecuada. Principio legal
y ético de Autonomia.

La comunicacién de malas noticias es una
de las tareas que mas genera tension en los pro-
fesionales de la Salud, ya que consideramos la
muerte como un fracaso y sabemos que va a pro-
ducir en la familia reacciones de dificil control y
manejo.

El proceso de donacién se encuentra in-
merso en el proceso de comunicacién de la peor
de las noticias, la muerte, una muerte producida
la mayoria de las veces de manera subita, y en
este contexto para la familia supone un gran im-
pacto emocional y estd presente de manera im-
portante la negacion a aceptar la muerte del ser
querido, se hace muy dificil integrar y asimilar in-
formacion y hay grandes problemas para la toma
de decisiones.

Cuando se trata de familias de potenciales
donantes, si la familia no se ha sentido bien in-
formada, o ha percibido mal trato, es mas que
probable que, al menos inicialmente, haya una
respuesta negativa a la donacién. A la inversa, fa-
milias que no eran favorables a la donacién, ma-
nifiestan haber donado en base a la confianzay a
una buena informacién en ese marco.

En principio podria pensarse que la utiliza-
cion de las técnicas de comunicacion podria res-
tar naturalidad al comportamiento, sin embar-
go, y al igual que el entrenamiento de técnicas
instrumentales nos proporciona la seguridad, la
practica continuada de las habilidades de comu-
nicacion facilita incorporar estos habitos. Es im-
portante la formacion de los profesionales de la
Salud en habilidades y técnicas comunicativas.
Sobre todo cuando se trata de comunicar malas
noticias ademas de proporcionar seguridad, me-
jora la situacién de tension y posibilita una mejo-
ra de la percepcién del usuario de la calidad de
nuestros servicios.

NO indicado TRATAMIENTO NEUROQUIRURGICO

NO indicado TRATAMIENTO MEDICO
0 Pronéstico infausto
g < i
go R L—
§ = Coordinacion de
z, -
: \'\-

Fig. 2. Resumen de actuacién con paciente neurocritico de mal

prondstico.

A modo de resumen hay elementos que fa-
cilitan la Relacién de Ayuda:

e Personalizar

® Respetar cualquier tipo de reaccion

e Dar un trato cordial y abierto

e Respetar los silencios

e Mostrar paciencia

e No transmitir prisa. Gestionar el tiempo
e Evitar el uso de tecnicismos

e Mensajes cortos, frases estructuradas y
breves. Respetar el ritmo de asimilacidn

¢ Consolar el dolor, facilitando la expresion
de emociones, no coartarlas

e Dar oportunidad de hacer preguntas

e Ser conscientes de los temores y preocu-
paciones de las familias

Qué elementos dificultan la Relacién de
Ayuda

e Cambiar de tema o Interrumpir

e Frivolizar o minimizar

e Decirle lo que debe hacer o sentir
e Hacer juicios morales o censurar
e Dar consejos que no se solicitan

e Manifestar prisa

* Prometer nada que no se esté en disposi-
cion de cumplir

Es raro que en Urgencias se informe de



la muerte encefalica de un familiar, pero si es fre-
cuente informar del mal prondstico y la ausencia
de alternativas terapéuticas. Si el paciente puede
evolucionar a muerte encefalica y ser posible do-
nante de érganos se avisard al Coordinador de Tras-
plantes o compafiero de Medicina intensiva para
participar en la entrevista con la familia. El ingreso
en UCl sera en estos pacientes (pronostico infausto
sin opciones terapéuticas) Unicamente para dona-
cion, solicitando previamente el consentimiento a
la familia. En la mayoria de ocasiones va a ser dificil
plantear la donacién en urgencias, ya que la familia
suele requerir un tiempo para asimilar la noticia. El
proceso ha de ser gradual.

Es conveniente preparar siempre la entre-
vista para evitar la improvisacién. Se recomienda
comunicar con tiempo a los familiares directos la
importancia de que acudan al centro al completo
para recibir informacion de la situacién y el pro-
nostico del enfermo. Deben estar todos aquellos
gue son relevantes a la hora de tomar la decisién.
Es conveniente identificar a aquéllos que, por su
relacidén cercana al donante o por su posicién o ca-
pacidad de liderazgo, puedan tener mayor influen-
cia en la decision del grupo. Se recomienda que los
coordinadores no pierdan el contacto con nadie
del grupo.

Es importante ubicar a la familia en un lu-
gar tranquilo, donde puedan hablar con privaci-
dad, y no lejano del donante, ya que es frecuente
gue deseen verlo.

* Es necesario preparar la entrevista con el
profesional que vaya a comunicar la muerte o el
fatal desenlace. Lo habitual es que se trate del fa-
cultativo que ha tenido el paciente a su cargo, pero
cuando no se pueda, se buscard a otro facultativo
del mismo servicio, formado en técnicas de comu-
nicacion. Se preparara la informacion que se dard a
la familia y la forma de comunicarla, incluyendo la
comunicacion de muerte.

e Se considera muy importante establecer
una buena relacién con la familia basada en la
transparencia, la empatia, el apoyo emocional y la
relacion de ayuda profesional. La relacién de ayu-
da debe crearse con la familia desde el principio
y mantenerse durante toda la entrevista. También
se aconseja utilizar elementos de comunicacion,
como las preguntas abiertas, el reflejo de emocio-
nes, la escucha activa o la parafrasis.
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e Durante toda la entrevista es aconsejable
dejarles hablar sin interferir en su discurso y respe-
tar sus silencios. El contacto fisico es importante si
la familia muestra que lo requiere. En el cierre de
la entrevista es importante seguir manteniendo la
relacion de ayuda a la familia hasta el final. Debe
terminar con sefiales de condolencia y afecto, in-
dependientemente del resultado de la misma.

e Varios equipos recomiendan que el equipo
gue interviene en la entrevista esté constituido por
el facultativo que ha tenido al paciente a su cargo
(u otro del mismo servicio en su defecto) que es-
tard encargado de comunicar la muerte y por dos
personas del equipo de coordinacién de trasplan-
tes, habitualmente un médico y un enfermero, con
formacion en técnicas de comunicacion. Alternati-
vamente, si sélo hay dos personas, uno comunica-
rd la muerte y el otro solicitara el consentimiento
para la donacién.

Antes de pasar a la solicitud de donacion es
muy importante que los coordinadores se cercio-
ren de que se ha entendido el hecho de la muerte.
Es la familia la que marcara el ritmo.

Una vez que se ha entendido el hecho de la
muerte, la solicitud de donacion se debe formular
de forma clara, directa y sin rodeos. La exaltacién
de valores es importante: se aconseja que se ofrez-
ca como una opcion, un derecho, un privilegio, o
una posibilidad de ayudar a los demas. Es muy im-
portante preguntar por la opinién que tenia (o po-
dria tener) el fallecido respecto a la donacion.

En caso de negativa, se pueden utilizar dife-
rentes técnicas:

- Pedir a la familia que formule las razones de
la negativa. Analizarlas y rebatirlas pertinentemen-
te. Se pueden utilizar razones solidarias.

- En caso de que se detecte falta de empatia,
es conveniente la sustitucidn por otro compafiero
en la direccién de la entrevista y pasar a un segun-
do plano.

- Darles tiempo.

- Identificar a las personas implicadas en la
negativa y su rol dentro de la familia, intentando
comunicarse por separado con el miembro nega-
tivo.

El limite de la entrevista lo marca la familia.
Abandonaremos cuando la familia emite sefales
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de que no se progresa, se pierda la empatia, y/o
no se les esta proporcionando ningun beneficio.

Independientemente del resultado, la rela-
cion de ayuda es un beneficio para la familia que
debe mantenerse hasta el final.

Se recomienda documentar las entrevistas
y analizarlas posteriormente, especialmente las
negativas.

MANTENIMIENTO HEMODINAMICO DEL PO-
SIBLE DONANTE EN LA UNIDAD DE URGEN-
CIAS

En la proceso de donacioén, la muerte ence-
falica debe ocurrir durante la ventilacion mecani-
ca. Existen ciertas limitaciones al proceso por lo
gue a veces es necesario intervenir precozmente
con soporte vital avanzado en estos pacientes
neurocriticos de mal prondstico, por la situacién
critica del paciente y ante la imposibilidad de lo-
calizar familiares o desconocer los antecedentes
del paciente en ese momento, o por la imposibi-
lidad para la toma de decisidon donacion en ese
instante.

Una vez instaurada la muerte encefdlica,
independientemente de la causa que la origine,
la isquemia-necrosis de las estructuras neurolé-
gicas provoca una serie de alteraciones fisiopa-
toldgicas secundarias a la ausencia de funciéon de
este gran “drgano regulador” que es el cerebro,
gue producen fundamentalmente:

1. Ausencia de respiracion espontdnea.
2. Inestabilidad hemodinamica.

3. Pérdida del control de la temperatura
corporal.

4. Pérdida del control del balance hidroelec-
trolitico.

5. Alteraciones en la secrecién hormonal.

Las complicaciones mas frecuentes que
aparecen en situaciones de ME son: la hipoten-
sién, la hipotermia y la diabetes insipida neuro-
génica (DIN), que a su vez contribuye a agravar
la inestabilidad hemodinamica al provocar inten-
sas poliurias y producir secundariamente altera-
ciones hidroelectroliticas. Todos estos aspectos,
caracteristicos de la muerte encefalica, ponen en
peligro la viabilidad de los érganos a trasplantar,
convirtiendo al donante multiorganico en un “pa-
ciente critico” que nos obliga a realizar un control
estricto y una monitorizacion adecuada, asi como
un tratamiento enérgico ya desde urgencias.

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

-Estabilidad cardiocirculatoria
-Oxigenacion adecuada

-Correccion y tratamiento de otros pro-
blemas como: la diabetes insipida neurogénica,
arritmias, alteraciones electroliticas, prevencion
de las infecciones, etc.

CONCLUSION

El servicio de urgencias es una pieza clave
en la deteccidn de posibles donantes de érganos
y tejidos entre los pacientes con patologia neu-
rocritica sin opciones terapéuticas y pronostico
infausto. Gracias al mayor conocimiento en el
campo de los trasplantes y la terapia inmunosu-
presora, cada vez son menos las contraindicacio-
nes para ser donante de érganos, por lo que pa-
cientes de edad avanzada, o con antecedentes de
ciertos tumores o infecciones pueden ser consi-
derados en muchos casos, debiendo consultar al
coordinador de trasplantes en caso de duda. Por
ultimo, es necesario un entrenamiento en habili-
dades de comunicacién y protocolizacién de todo
el proceso en el area de urgencias, para disminuir
las negativas familiares y garantizar el éxito.
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