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1. Abreviaturas

AAN:
ACTO:
ACEM:
ADA
ADH
AMCI:
intensivo
Anti HBc:
Anti-VHC:
ARM:
AVP:
BAL:
BHE:
CMRO:

Academia Americana de Neurologia

Asociacién Colombiana de Trasplante de Organos
Asociacion Colombiana de Urgencias y Emergencias
American Diabetes Association (sigla en inglés)
Antidiuretic Hormone (sigla en inglés)

Asociacion Colombiana de Medicina critica y Cuidado

Anticuerpos totales contra virus de la Hepatitis B
Anticuerpos contra el virus de la hepatitis C
Angiografia por Resonancia Magnética
Arginina-vasopresina

Bronchoalveolar lavage (siglas en inglés)

Barrera hematoencefalica (BHE)

Tasa metabdlica cerebral de oxigeno

CPAP: “Continuous Positive Airway Pressure” (sigla en inglés). (Pre-
sidn positiva continua en las vias respiratorias)

CVC:
CRT:
DDAVP:
DlI:

DTC:
ECA:
EEG:
EM:
ETE:
ETT:
FEVI:
FiO2:
FSC:
GA:

GC:
GPC:
HBsAg:
HIC:
HTLV 1y 2:
Humanas
HVI:

IC:

INS:
IOT:

Catéter Venoso Central

Centro Regulador de Trasplantes

Desmopresina

Diabetes Insipida

Doppler transcraneal

Ensayo Controlado Aleatorizado
Electroencefalograma

Enfermedad Metabdlica

Ecocardiograma transesofagico

Ecocardiograma transtoracico

Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo
Fraccion Inspirada de Oxigeno

Flujo Sanguineo Cerebral

Gases Arteriales

Gasto Cardiaco

Guias de Practica Clinica

Antigeno de superficie del virus de la Hepatitis B
Hipertension intracraneana

Anticuerpos contra el virus linfotrépico de células T

Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo
Indice Cardiaco
Instituto Nacional de Salud

Intubacidn orotraqueal
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IPS:
IRVS:
ME:
PA:
PBP:
PCR:
PAM:
PaO2:
PCO2:
PAOP:
PCP:
PEEP:
PIC:
PtO2:
PPC:
PVC:
RASS
RSL
RVS:
SAS
Sa02:
SGA
Sj02:
SNG:
SSH:
SSRPs:
TCE:
TCDB:
TT:
UCl:
VC:

VIH 1y 2:

Humana
VM:

Institucidn Prestadora de Servicios de Salud
indice de Resistencia Vascular Sistémica
Muerte Encefalica
Prueba de Apnea
Punto de Buena Practica
Paro cardiorrespiratorio
Presion Arterial Media
Presion Arterial de Oxigeno
Presidn parcial de CO2 (pCO?2)
Presion Arterial de Oclusién Pulmonar
Presion en Cuna pulmonar
Presion Positiva al final de la Espiracion
Presion intracraneal
Presion tisular de oxigeno
Presion de perfusion cerebral.
Presion Venosa Central
Richmond Agitation Sedation Scale
Revision Sistematica de Literatura
Resistencias Vasculares Sistémicas
Sedation Agitation Scale
Saturacion de oxigeno
Streptococcus del Grupo A
Saturacion de oxigeno yugular
Sonda Nasogastrica
Solucién Salina Hipertdnica
Potenciales evocados somatosensoriales
Traumatismo craneoencefalico
Traumatic Coma Data Bank
Tuboen T
Unidad de Cuidados Intensivos
Volumen Corriente
Anticuerpos contra el Virus de la Inmunodeficiencia

Ventilacion Mecanica
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2. Glosario de las
It [ [ t y 4 [
(] y permanente de la conciencia, ausencia de respiracion espontanea
d e I Ote n CI a I d o n a nte y de reflejos del tronco encéfalo. Ademas, por cambios en la estruc-
tura y funcion cerebral, conexiones neuronales, neurotransmisoras y

de la autorregulacion secundaria al edema, isquemia o hemorragia
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d r n cerebral.
e O g a o S e Diabetes insipida: en la ME es casi constante por el déficit en la

produccidn vy liberacidn a nivel del I6bulo posterior de la hipdfisis de
la hormona antidiurética (ADH). Se manifiesta con poliuria hipotdni-
ca, diuresis horaria superior a 4 ml/kg, y una densidad urinaria infe-
rior a 1.005, asociada generalmente, a hipernatremia y a alteracio-
nes en la osmorregulacion

e Hiperglicemia:

Es un hallazgo frecuente en la ME y se asocia con multiples facto-
res implicados en su fisiopatologia, tales como la tormenta catecola-
minérgica, el estado inflamatorio sistémico, la resistencia a la insulina
y la disminucién en la utilizacion tisular de glucosa, secundaria a la
reduccion del metabolismo cerebral. Estos mecanismos contribuyen
al desarrollo de hiperglucemia, que a su vez provoca poliuria osméti-
ca, generando hipovolemia y elevacion de la natremia.

e Hipotermia: es una de las consecuencias de la ME ocasionada por la
destruccion del centro termorregulador hipotaldmico, con pérdida
de la homeostasis térmica, siendo una manifestacion frecuente en
los potenciales donantes. Se define como la disminucion de la tem-
peratura corporal central por debajo de 35°C.

e Alteraciones de la coagulacién: en la ME se pueden presentar altera-
ciones de la coagulacion por hipotermia y por la continua liberacién
de grandes cantidades de agente fibrinolitico histico del tejido cere-
bral, destruccidon del tronco del encéfalo y al desarrollo de coagula-
cién vascular diseminada vy fibrindlisis.

e Alteraciones del ritmo cardiaco: en la ME se puede presentar
cualquier tipo de alteracion del ritmo cardiaco (bradicardias, taquia-
rritmias), tanto de origen auricular como de origen ventricular. La
etiologia es multifactorial (hipotermia, hipotension, hipovolemia, al-
teraciones electroliticas, utilizacién de farmacos vasoactivos, contu-
sién miocardica, etc).

e Alteracion de la actividad del centro respiratorio: la pérdida del
centro respiratorio (red de nucleos neuronales que se encuentra en
la médula oblonga del tallo cerebral y que controla la respiracion de
forma involuntaria) en la ME se caracteriza por la apnea. El Test de
apnea (TA) es una exploracién fundamental en el diagndstico de la
muerte encefalica (ME). Su finalidad es demostrar la ausencia de ac-
tividad del centro respiratorio ante el incremento de la presion parcial
de CO2 (pCO2), secundaria a un periodo de apnea controlado

e Alteraciones de electrolitos: en la ME los cambios en los valores
plasmaticos de los electrolitos mas frecuentemente observados son:
la hipernatremia, la hipocalemia, la hipocalcemia y la hipofosfatemia

e Alteraciones hemodinamicas: la vasoplejia (hipotensidn arterial,
baja resistencia vascular sistémica, presiones de llenado ventricular
bajas) junto con alteraciones de la contractibilidad cardiaca en la ME
generan inestabilidad hemodinamica. Por lo tanto, todo potencial
donante de érganos debe tener una monitorizacion especifica que
evalle la respuesta a la optimizacidon de la volemia y uso de vasopre-
sores y/o inotrépicos garantizando tanto la precarga como poscarga.

e Alteracion del sistema nervioso central: incluye los hemisferios ce-
rebrales y el tronco encéfalo, se manifiestan por: ausencia completa




3.

Introduccion

La limitada disponibilidad de érganos para trasplante es uno de los
principales factores que contribuyen al aumento progresivo de las
listas de espera. Entre las causas de esta escasez se encuentra la
pérdida de érganos por paro cardiorrespiratorio (PCR) en potencia-
les donantes, muchas veces asociada a un mantenimiento inadecua-
do. Un manejo éptimo del donante puede reducir significativamente
esta pérdida, prevenir el PCR y mejorar la calidad de los drganos,
incrementando asi la seguridad del trasplante para el receptor (1).

La elaboracion y la adherencia a guias de practica clinica, funda-
mentadas en la mejor evidencia disponible o en consensos expertos,
son fundamentales para disminuir la incidencia de eventos adversos
como el paro cardiorrespiratorio y la deficiente calidad de los érga-
nos donados. Ademas, la implementacion de listas de verificacion
que permitan evaluar el mantenimiento del donante, junto con reco-
mendaciones estructuradas y niveles de evidencia claramente defi-
nidos, promueve una atencion mas segura y eficiente del potencial
donante por parte de los equipos asistenciales (2).

La implementacion y alta adherencia a una guia o documento de
consenso para el mantenimiento del donante constituye un indica-
dor clave de la calidad de atencion brindada al potencial donante.
La comunicacidn efectiva entre los profesionales de las unidades de
cuidado intensivo y los coordinadores de trasplante es igualmente
fundamental para alcanzar resultados clinicos significativos. A corto
plazo, esta articulacion contribuye a reducir la pérdida de érganos,
aumentar el nimero de dérganos rescatados y mejorar su calidad,
asegurando una adecuada perfusién y viabilidad para el receptor. A
largo plazo, se asocia con una mejor evolucion de los injertos, mayor
sobrevida de los receptores y una menor necesidad de retrasplante
por falla del injerto. (3 ).

Actualmente, Colombia no cuenta con un consenso formal a nivel
nacional que oriente la toma de decisiones clinicas y técnicas relacio-
nadas con el mantenimiento del donante. Este documento constituye
un consenso técnico-cientifico estructurado, basado en una revision y
apropiacion de la mejor evidencia cientifica disponible, junto con el jui-
cio clinico de expertos en el campo, conciliado mediante la metodolo-
gia Delphi. Su construccion fue liderada por un grupo multidisciplinario
conformado por representantes del Instituto Nacional de Salud (INS),
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la Asociacién Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo
(AMCI), la Asociacién Colombiana de Trasplante de Organos (ACTO), la
Asociacion Colombiana de Bancos de Tejidos, la Asociacion Colombia-
na de Especialistas en Medicina de Urgencias y Emergencias (ACEM),
profesionales de IPS con programas de trasplante, coordinadores ope-
rativos de trasplante y expertos clinicos y quirtrgicos involucrados en el
proceso de donacion y trasplante. Este documento tiene como objetivo
estandarizar las mejores practicas y fortalecer la calidad del manteni-
miento del potencial donante en el pais.

organos es |
'  OChs .,"'

S

1 Westphal GA, Robinson CC, Biasi A, Machado FR, Rosa RG, Teixeira C, et al. DONORS (Donation Network to Optimise Organ Recovery Study) Investigators and the BRICNet.
DONORS (Donation Network to Optimise Organ Recovery Study): Study protocol to evaluate the implementation of an evidence-based checklist for brain-dead potential organ donor
management in intensive care units, a cluster randomize trial. BMJ Open. 2019 Jun 25;9(6):€028570. doi: 10.1136/bmjopen-2018-028570. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31243035/

2 Meyfroidt G, Gunst J, Martin-Loeches I, Smith M, Robba C, Taccone FS, Citerio G. Management of the brain-dead donor in the ICU: general and specific therapy to improve transplanta-
ble organ quality. Intensive Care Med. 2019 Mar;45(3):343-353. doi: 10.1007/500134-019-05551-y. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30741327/

3 Sanchez Garcia LE, Pérez Pena NI, Aguilar Rodriguez F, Tolentino Pérez DE, Velarde Lujan HD, Epidemiological Characteristics and Management of Multi-organ Donors in an Intensive
Care Unit: An Eight-Year Retrospective Study. Cureus. 2024 Oct 15;16(10):e71556. doi: 10.7759/cureus.71556. PMID: 39544572; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39544572/
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4. Objetivo general

Establecer, mediante una metodologia de consenso formal, criterios
clinicos y técnicos unificados para el manejo del donante de érganos
y tejidos con diagndstico de muerte encefalica, con el propdsito de
optimizar la viabilidad de los 6rganos, reducir la pérdida de injertos y
mejorar los desenlaces clinicos en los receptores.

5. Objetivo especifico

° Establecer pautas clinicas y técnicas estandarizadas para el
manejo del donante de drganos y tejidos con diagndstico de muerte
encefalica, con el fin de reducir la pérdida de potenciales donantes
por salida del protocolo y optimizar las oportunidades de trasplante
para los receptores en lista de espera.

° Fortalecer la efectividad y productividad de la gestion ope-
rativa de la donacidn, mediante lineamientos claros que favorezcan
la toma de decisiones oportunas y coordinadas entre los diferentes
actores del proceso frente al manejo del donante.

° Unificar criterios para el manejo del paciente neurocritico y
del potencial donante en unidades de cuidado intensivo y servicios
de urgencias, a través de un consenso técnico entre expertos nacio-
nales de las areas clinicas, quirdrgicas y operativas involucradas en
el proceso de donacion y trasplante.

6. ALCANCE

Este documento aborda exclusivamente las actividades clinicas rela-
cionadas con el manejo del paciente neurocritico y el mantenimiento
del potencial donante con diagndstico de muerte encefalica, en el
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contexto del protocolo nacional. Las recomendaciones aqui formula-
das estan dirigidas a las IPS generadoras del pais y se fundamentan
en criterios clinicos validados internacionalmente, consolidados me-
diante un consenso formal basado en evidencia. Este documento no
aborda aspectos administrativos, como contratacion, pagos, tarifas,
asignacion de turnos u otros acuerdos entre actores del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud (SGSSS) para los integrantes o
institucionales relacionadas con los aspectos de la donacion de com-
ponentes anatomicos.

7. Metodologia

a. Definicion de la metodologia

Se establecié la metodologia Delphi para desarrollar el consenso,
mediante la cual se invitd a participar en la votacidn de las recomen-
daciones a expertos representantes de la Asociacion Colombiana de
Medicina Critica y Cuidado Intensivo (AMCI), la Asociacion Colom-
biana de Trasplante de Organos (ACTO), la Asociacién Colombiana
de Bancos de Tejidos, la Asociacion Colombiana de Especialistas en
Medicina de Urgencias y Emergencias (ACEM), asi como a coordi-
nadores operativos de trasplante y otros expertos clinicos y quirur-
gicos de instituciones prestadoras de servicios con programas de
trasplante de drganos.

El objetivo de esta estrategia fue obtener el grado de consenso o
acuerdo entre los grupos de especialistas de las principales asocia-
ciones cientificas del pais relacionadas con la tematica, sustentando
las decisiones en la evidencia cientifica disponible y no en opiniones
individuales aisladas, de manera que se garantizara una representa-
cion gremial sdlida y legitima.

13



b. Definicion de las preguntas

Se elaboraron preguntas de investigacion que orientan el desa-
rrollo del consenso, utilizando la estructura PICO, aplicadas a cada
uno de los tdpicos o segmentos tematicos que componen el cuerpo
del documento y que guian al lector en su comprension. Estas pre-
guntas sirvieron como base para la formulacién de las recomenda-
ciones. Los componentes considerados en cada pregunta fueron los
siguientes:

Poblacion:

.En el paciente neurocritico...

N

.En el potencial donante de d6rganos...

Intervencion y comparacion:

...un adecuado monitoreo y manejo neuroprotector.

...uso de sedantes y analgésicos...

...uso de cristaloides o coloides...

...uso de vasoactivos e inotropicos...

...uso de medidas fisicas...

...desmopresina o con solucidén salina al medio...

© 00 N O |01 | W

...manejo con insulina en infusién o en bolos...

10 |...uso de la ventilacion mecanica con parametros adecua-
dos...

11 | ...prueba de apnea como prueba de certeza con CPAP o
con retiro del ventilador...

12 | ...corregir sus parametros con hemoderivados...

13 | ...correccion de electrolitos o la medicacidn con antiarrit-
micos...

14 | ..terapia hormonal (como segunda linea) con esteroides,
triyodotironina...

14

15 | ...recibir antibidticos...

16 | ...valoracion del riesgo de transmision tumoral...

17 | ..manejo especial de los tejidos oculares, éseos y piel...
Resultados:

18 |...evita el desenlace a muerte encefalica?

19 | ..disminuir la hipertensién endocraneana?

20 | ..mejorar la volemia?

21 | ..adecuada perfusion de érganos viables para trasplante?

22 | ..evitar una parada cardiaca?

23 | ..evita las consecuencias metabdlicas (acidosis metabdli-
ca, cetosis, hiperosmolaridad)?

24 | ..evita siempre la descompensacion hemodinamica del
donante?

25 | ..evita la coagulopatia intravascular diseminada?

26 | ..evita la pérdida del injerto?

27 | ..evita la aparicion de neoplasia en el receptor?

C. Revision Sistematica de la Literatura

Para la identificacion de estudios y documentos relevantes que die-
ran respuesta a las preguntas formuladas, se disenaron estrategias
de busqueda alineadas con cada una de ellas, que permitieran llevar
a cabo una revision sistematica de la literatura. Una vez construi-
das las preguntas y definidos sus componentes, se establecieron los
términos de busquedas correspondientes, incluyendo descriptores
DeCS, términos MeSH y términos libres.

Las estrategias de busqueda integraron todos los componentes
de cada pregunta, con el fin de maximizar la sensibilidad en la iden-
tificacion de articulos pertinentes y, al mismo tiempo, permitir bus-
quedas mas eficientes. Se realizé una busqueda manual en reposito-
rios de Guias de Practica Clinica (GPC), organismos productores de
guias, guias nacionales e iberoamericanas, asi como en otras fuentes
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relevantes, con el fin de identificar informacidn util para sustentar las
recomendaciones. Esta busqueda se complementd con la revision
de protocolos y otros documentos de consenso. Adicionalmente, se
llevé a cabo una busqueda sistematica en bases de datos electréni-
cas como Medline, Epistemonikos, Google Scholar y NHS Evidence,
sin aplicar restricciones en los términos de busqueda, con el objetivo
de identificar GPC, revisiones sistematicas de la literatura, metaana-
lisis y estudios observacionales. Las estrategias de busqueda y las
guias incluidas se describen en el anexo 1.

d. Criterios de inclusion, exclusion y seleccion de los articulos
Se incluyeron protocolos, consensos, estudios observacionales, revi-
siones sistematicas de la literatura, metaanalisis y guias de practica
clinica orientadas a poblacidon humana, publicadas en espafiol, inglés
o portugués. Se excluyeron cartas al editor, pdsteres, tesis, estudios
realizados en animales y documentos publicados en idiomas distin-
tos al espanol, inglés o portugués.

e. Tamizacion de referencias y seleccion de estudios

La tamizacion de los estudios se realizé utilizando el software Ray-
yan®. Se cargaron los documentos recuperados de las distintas
bases de datos y se eliminaron los duplicados. Luego, se revisaron
titulos y resimenes para identificar estudios potencialmente elegi-
bles. Aquellos que cumplian con los criterios de inclusién fueron se-
leccionados para lectura en texto completo. Los estudios finalmente
incluidos se incorporaron en la lista para el analisis. Todo el proceso
de seleccion se documentd mediante un diagrama de flujo, elabora-
do segun las directrices de la declaracion PRISMA. (Graficos 1y 2).

f. Revision de la calidad y fuerza de la evidencia

La certeza de la evidencia se evalud utilizando el enfoque del siste-
ma GRADE, considerando cinco criterios: riesgo de sesgo, evidencia
indirecta, inconsistencia, imprecision y sesgo de publicacién. La evi-
dencia se clasificd en alta, moderada, baja o muy baja (Tabla 2). La
fuerza de las recomendaciones refleja la confiabilidad para respaldar
una accidn especifica, con base en el balance entre beneficios y ries-
gos. Se considera fuerte cuando los efectos deseables de la inter-
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vencidn superan claramente a los indeseables, y condicional o débil
cuando probablemente los beneficios sean mayores, pero persiste
alguna incertidumbre (Tabla3). En los casos en los que la evidencia
formal fue limitada o no era aplicable, pero la accién recomendada
representa una practica clinica aceptada, segura y de alta relevancia
para el cuidado del paciente, se formularon recomendaciones bajo la
categoria de “punto de buena practica clinica”. Estas recomendacio-
nes no fueron evaluadas mediante el enfoque GRADE, dado que el
balance entre beneficios y riesgos es evidente, y no realizarlas po-
dria representar omisiones en la atencion esencial propuesta en este
CoNsenso.

Tabla 2. Calidad de la evidencia, sistema GRADE

GRADO DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

A Alta Hay una confianza alta en que el
verdadero efecto esta cercano del
estimativo del efecto

B Moderada Hay una confianza moderada en el
estimativo del efecto: el verdadero
efecto es probable que esté cercano
al estimativo del efecto, pero hay
una posibilidad que sea sustancial-
mente diferente

C Baja La confianza en el estimativo del
efecto es limitada: el verdadero
efecto puede ser sustancialmente
diferente del estimativo del efecto

D Muy baja Se tiene muy baja confianza en el
estimativo del efecto: el verdadero
efecto es probable que sea sustan-
cialmente diferente al estimativo del
efecto

Fuente: GRADE Working Group
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Tabla 3. Grado de la fuerza de la recomendacidn, sistema GRADE

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Nivel 1 Fuerte Los efectos desea-
dos de la interven-
cion superan a los
indeseables

Nivel 2 Los efectos desea-
bles probablemente
superan los efectos
no deseables

Fuente: GRADE Working Group

g. Resultados de la revision sistematica de literatura

Grafico 1. Diagrama de flujo PRISMA de la busqueda, tamizacion y seleccion
(paciente neurocritico)

Referencias identificadas Referencias identificadas
mediante la busqueda mediante la blsqueda
en las bases de datos en otras fuentes

(n=712) (n=T7)

Referencias después de
remover los duplicados
(n= 489)

Referencias tamizadas Referencias excluidas
(n=489) (n=398)

Articulos en texto Articulos en texto
completo evaluados para completo excluidos
elegibilidad (n=88)

(n=91)

Estudios incluidos en la
sintesis cualitativa
(n=3)

Fuente: elaboracién propia




Gréfico 2. Diagrama de flujo PRISMA de la busqueda, tamizacién y seleccién
(donante de érganos)

Referencias identificadas
mediante la bdsqueda
en las bases de datos

Referencias identificadas
mediante la busqueda
en otras fuentes

(n=214) (n=32)
Referencias despues de
remover los duplicados
(n=193)
Referencias tamizadas Referencias excluidas
(n=193) > (n=92)
Articulos en texto Articulos en texto
completo evaluados para completo excluidos
elegibilidad | (n=68)
(n=101)
Estudios incluidos en la
sintesis cualitativa
(n=33)

Fuente: elaboracién propia

De acuerdo con la informacidn clasificada en los diferentes estudios,
se resumid la evidencia y los Puntos de Buenas Practicas (PBP) que
dieron soporte a las recomendaciones formuladas de manera preli-
minar en los diferentes tdpicos. Adicionalmente se extrajo informa-
cion de otros documentos encontrados de forma manual (Anexo 2).

h. Formulacion de recomendaciones
Desde el equipo de trabajo de la Subdireccion de Trasplantes y Ban-
cos de Sangre del Instituto Nacional de Salud (INS) se formularon

cincuenta y cinco (55) recomendaciones, organizadas en el docu-
mento de Consenso para el manejo del donante de érganos vy te-
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jidos. Estas recomendaciones se distribuyeron en quince tépicos
tematicos: paciente neurocritico; sedoanalgesia en el paciente neu-
rocritico; liquidos endovenosos en el manejo del donante; uso de va-
soactivos e inotrdpicos; hipotermia; diabetes insipida y alteraciones
electroliticas; hiperglicemia; soporte ventilatorio; prueba de apnea
para el diagndstico de muerte encefdlica; alteraciones de la coagula-
cidn; arritmias; manejo hormonal; manejo del donante con infeccion;
manejo del donante con sospecha de neoplasia; y manejo de tejidos
en el donante. Cada uno de estos tdpicos incluyd entre dos vy tres re-
comendaciones, a excepcion del manejo de tejidos (tdpico XV), que
comprendid un total de catorce recomendaciones.

i. Calificacion de las recomendaciones

Se realizaron dos reuniones informativas virtuales con la participa-
cidon de representantes de la Asociacion Colombiana de Medicina
Critica y Cuidado Intensivo (AMCI), la Asociacion Colombiana de
Trasplante de Organos (ACTO), la Asociacién Colombiana de Ban-
cos de Tejidos, la Asociacion Colombiana de Especialistas en Medi-
cina de Urgencias y Emergencias (ACEM), asi como de instituciones
prestadoras de servicios con programas de trasplante de drganos
(coordinadores operativos y expertos clinicos y quirdrgicos). En es-
tos encuentros se socializé la metodologia a implementar y se in-
formaron las fechas de envio de los formularios de votacion. Se uti-
lizd la metodologia Delphi (Grafico 3), mediante el envio por correo
electrdénico de las recomendaciones a los expertos participantes. Los
formularios estuvieron disponibles durante diez (10) dias calendario
y permitieron registrar, ademas de la votacion, observaciones o su-
gerencias sobre cada recomendacion. Estas observaciones fueron
fundamentales para ajustar el contenido antes de consolidar la ver-
sion final.

La escala de votacién empleada fue tipo Likert, con los siguientes
rangos: 1-2 (desacuerdo fuerte), 3—4 (sin acuerdo), y 5-6 (acuerdo
fuerte). El analisis se baso en la mediana de las respuestas. Las re-
comendaciones con puntuaciones entre 5 y 6 fueron aceptadas e
incluidas en el consenso; aquellas entre 1 y 2 fueron descartadas;
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y las que obtuvieron entre 3 y 4 se sometieron a revision y ajuste
segun los comentarios recibidos, para ser evaluadas nuevamente en
una segunda ronda de votacion con un plazo adicional de siete dias.

El criterio de consenso se definié como la aglutinacion de respues-
tas en las areas “de acuerdo” superior al 70%, lo que permitié al-
canzar consenso en la totalidad de las recomendaciones planteadas.
Adicionalmente, en cada formulario de votacion, los expertos regis-
traron su informacion relacionada con posibles conflictos de interés
(familiar, intelectual, institucional, legal) y las iniciales de su nombre y
apellido. Una vez concluido el proceso de votacion, se integraron las
recomendaciones finales, incorporando los ajustes derivados de los
comentarios de los expertos, y se consolidd la version definitiva del
documento de consenso, este listado fue sometido para revision por
un par externo para complementar y ajustar los postulados finales.
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Grafico 3. Pasos del método Delphi

SECGUNDA )
VUELTA DEFINIR EL TEMA

BORAR

/’ ESTIONARIO

DISTRIBUIR DEFINIR EL PANEL
EL CUESTIONARIO DE EXPERTOS

ANALIZAR
RESULTADC

5 CICER®

https://www.google.com/imgres?q=PASOS%20DEL%20M%C3%89TODO%20DELPHI&imgurl=ht-
tps%3A%2F%2Fpoliticayprospectivas.wordpress.com%2Fwp-content%2Fuploads%2F2022%2F05%-
2Finfografia-pasos-metodo-delphijpg&imgrefurl=https%3A%2F%2Fpoliticayprospectivas.wordpress.
com%2F2022%2F05%2F11%2Fel-metodo-delphi-para-la-investigacion-prospectiva-la-disciplina-prospecti-
va-al-servicio-del-desarrollo-futuro%2F&docid=TvuwlLZNVEYdZM&tbnid=SCNQhM5NGmMXNjM&vet=12ahUKEwj-
crOr8ilCJAXXFSzABHRVMDZIQM30ECBgQAA..i&w=980&h=9808&hncb=2&ved=2ahUKEwjcrOr8ilCJAXXFSzABHR-
VMDZIQM30ECBgQAA
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8. RESULTADOS

Topicos y recomendaciones

Topico i:
Paciente neurocritico

(En pacientes neurocriticos, el neuromonitoreo y las estrategias de
neuroproteccion previenen la progresion de la isquemia cerebral pri-
maria a secundaria y disminuyen el riesgo de evolucidon a muerte
encefalica?

Recomendaciones

. Se sugiere conocer los cambios fisiopatoldgicos en el pa-
ciente neurocritico, incluyendo alteraciones en la estructura cerebral,
funcidon neuronal, neurotransmision, autorregulacién y compliance,
ya que estos procesos, originados por edema, isquemia o hemorra-
gia, guian las intervenciones clinicas y tienen un impacto directo en
el prondstico.

Recomendacién condicional, Certeza de la evidencia alta

. Se recomienda que los pacientes neurocriticos admitidos por
traumatismo craneoencefalico, hemorragia subaracnoidea o hemo-
rragia parenquimatosa sean evaluados por un especialista en neuro-
cirugia o neurologia para determinar la necesidad de manejo quirur-
gico o medico segun la condicion del paciente

Recomendacidn fuerte, Certeza de la evidencia alta

. Se recomienda que todos los pacientes con patologia neu-
rocritica, independientemente del puntaje en la escala de Glasgow,
sean trasladados a una unidad de cuidados intensivos o neurointen-
sivos, con el fin de asegurar monitoreo continuo, valoracidon especia-
lizada y manejo integral.

Recomendacidn fuerte, Certeza de la evidencia alta
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° Se sugiere que en pacientes con un puntaje en la escala de
Glasgow inferior a 8 se evalle de forma prioritaria la necesidad de
intubacidn orotraqueal (IOT), con el objetivo de proteger la via aérea,
optimizar el manejo clinico y prevenir complicaciones neuroldgicas.
Recomendacion condicional, Certeza de la evidencia alta

o Se recomienda que todo paciente neurocritico que ingrese
por el servicio de urgencias con un puntaje de Glasgow de 3 sea
notificado de manera inmediata a los equipos de neurologia o neu-
rocirugia, cuidado intensivo y a la coordinacion regional de la red de
donacidn vy trasplantes. Durante su permanencia en urgencias, el
equipo tratante debera asumir la responsabilidad del manejo inicial,
garantizando la monitorizacidon continua y la estabilizacion del pa-
ciente.

Punto de buena practica Clinica.

o Se sugiere realizar neuromonitorizacion en pacientes neuro-
criticos mediante la medicidn de la presidn intracraneana (PIC), ya
sea por métodos invasivos o no invasivos, con el objetivo de evaluar
la presion de perfusion cerebral (PPC). La PPC proporciona infor-
macion clave para el manejo y la optimizaciéon del flujo sanguineo
cerebral (FSC).

Recomendacion condicional, Certeza de la evidencia alta

JUSTIFICACION

Una lesion cerebral catastrofica en el paciente neurocritico conlleva
un aumento significativo de la presidn intracraneana (PIC), lo que
provoca una disminucion en la presion de perfusidon cerebral (PPC)
y la instauracién progresiva de una parada circulatoria cerebral, por
perdida de la autorregulacién cerebral. La probabilidad de que el pa-
ciente neurocritico evolucione hacia un estado de muerte encefalica
(ME) debe basarse en la evaluacion clinica, los datos de neuromo-
nitorizacion y los resultados de la tomografia axial computarizada
(TAC). Es fundamental considerar, en primer lugar, el estado neu-
rolégico del paciente, utilizando las escalas estandar de gravedad
para distintas patologias (como las escalas de Glasgow (GCS), Hunt
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y Hess (HH), NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), asi
como la ausencia de ciertos reflejos del tronco encefalico ( 4).

Las intervenciones para controlar la presidn intracraneana
(PIC) incluyen hiperventilacion, terapia hiperosmolar, estrategias
basadas en la tasa metabdlica cerebral de oxigeno (CMRO2),
tratamientos quirdrgicos y antagonistas del receptor de N-me-
til-D-aspartato. Cada unidad de cuidados intensivos debe tener
un algoritmo de tratamiento para el aumento de la PIC. La Brain
Trauma Foundation sugiere la monitorizacién multimodal en pa-
cientes con lesiones cerebrales severas, esta monitorizacion tiene
como finalidad prevenir la lesidn cerebral secundaria en pacientes
neurocriticos. Esta técnica implica la recoleccién de datos sobre
el estado cerebral a través de dispositivos complementarios que
ofrecen informacion clinica valiosa, la cual permite detectar de
manera temprana eventos lesivos. En las uUltimas décadas, la in-
formacidn obtenida de pacientes en coma ha evolucionado de ser
escasa a convertirse en el principal método de control neurolégico
en casos graves de neurocriticos, especialmente en aquellos con
traumatismo craneoencefalico (TCE), hemorragia subaracnoidea,
hemorragia parenquimatosa, entre otros (5 ).

La neuromonitorizacion se clasifica en dos categorias: invasivas
y no invasivas. En la mayoria de los centros, las técnicas invasi-
vas siguen siendo las mas prevalentes, aunque es controvertida
en algunos pacientes con lesidn cerebral adquirida. Entre estas,
la medicién de la presidon intracraneana (PIC) es la mas comun,
complementada por la evaluacién de la presién de perfusion ce-
rebral (PPC), que se obtiene a partir de la PIC y la presion arterial
media (PAM).

Ademas de la PIC, es importante destacar la medicion de la
presion tisular de oxigeno (PtO2), que debe combinarse con un
sensor de saturacion de oxigeno yugular (SjO2) para calcular la
extraccidn cerebral global de oxigeno y el metabolismo cerebral.

También es relevante la microdialisis cerebral (MDC) dentro las
técnicas invasivas, entre las técnicas no invasivas, esta el Doppler
transcraneal (DTC) y el electroencefalograma (EEG).

Un monitoreo y manejo adecuado y precoz en el paciente neu-
rocritico, que garantice una perfusidén y oxigenacion cerebral dpti-
mas, es clave para reducir o prevenir lesiones secundarias, lo que,
a su vez, puede mejorar el prondstico de los pacientes. El manual
de neurologia critica para neurdlogos (Sociedad espafiola de neu-
rologia) comenta que en el paciente neurocritico, el metabolismo
cerebral basal es elevado, siendo aproximadamente el 15 % del
gasto cardiaco en condiciones normales. Este proceso requiere
un suministro constante de oxigeno y glucosa ya que, a diferencia
de otros tejidos, el cerebro no puede satisfacer sus necesidades
metabdlicas mediante metabolismo anaerdbico y La hipotensidn,
la hipoxia y la hipercapnia son factores que agravan el prondsti-
co de los pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE), lo
que los hace mas susceptibles a lesiones secundarias (isquemia
secundaria) provocadas por alteraciones sistémicas como la hi-
potension o la hipoxia ( 6).

La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, enfatiza sobre como
la hipoxemia agrava los efectos negativos de la isquemia cerebral,
por lo que los pacientes deben ser monitoreados de manera rigurosa
para mantener la saturacion de oxigeno por encima del 95%. Los
efectos de la hipoxemia en el trauma craneal fueron evidenciados
por los datos prospectivos del Traumatic Coma Data Bank (TCDB),
que demostraron que la hipoxemia se asocia con un aumento en la
morbilidad y mortalidad en casos de trauma craneoencefalico grave.
Las causas mas frecuentes de hipoxia incluyen la obstruccion par-
cial de la via aérea, la hipoventilacion, la neumonia por aspiracién
de secreciones bronquiales y las atelectasias. Los pacientes con dis-
minucidn del nivel de conciencia o signos de disfuncién del tronco
encefalico estan en mayor riesgo de compromiso de la via aérea, ya

4 Escudero Augusto D, Martinez Soba F, de la Calle B, Pérez Blanco A, Estébanez B, Velasco J. Intensive care to facilitate organ donation. ONT-SEMICYUC recommendations. Med Inten-
siva (Engl Ed). 2021 May;45(4):234-242. English, Spanish. doi: 10.1016/j.medin.2019.09.018. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31740045/

6 Trillo S, Llull L, Manual De Neurologia Critica Para Neurélogos. Sociedad Espaiiola de Neurologia. 2023. 319-331 p. doi: 10.1016/j.nr1.2019.02.003. 21. https://es.studenta.com/con-
tent/132563276/manual-neurologia-critica

5 Pinto VL, Adeyinka A. Aumento de la presion intracraneal. [Actualizado el 6 de julio de 2025]. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; enero de 2025.
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482119/
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que la motilidad orofaringea se ve afectada y se pierde la capacidad
de los reflejos protectores (7).

En casos donde el paciente no muestre signos de mejoria o
recuperacion, el equipo médico, en colaboracidon con los ser-
vicios de neurologia, cuidados intensivos y trasplantes, debe-
ra realizar una evaluacién exhaustiva del prondstico a corto y
largo plazo. Esto incluye determinar si hay alguna posibilidad
de recuperaciéon neuroldgica o si el dano es irreversible. Si se
considera que el prondstico es extremadamente grave y no hay
expectativas de mejoria, se puede proceder con la valoracion
para la donacién de drganos, siempre bajo la supervision de la
coordinacion de trasplantes. Es crucial que todas las decisio-
nes se tomen de manera ética y con la debida consideracidn
de los deseos del paciente y su familia. El manejo de pacien-
tes neurocriticos con una puntuacion de Glasgow de 3/15 al
momento de su ingreso en el servicio de urgencias requiere
una atencion inmediata y coordinada. Una puntuaciéon de 3/15
indica coma profundo, sin respuesta a estimulos verbales, mo-
tores ni oculares, lo que sugiere un dano cerebral grave, a me-
nudo irreversible, que debe ser notificado a las coordinaciones
regionales o locales de trasplante (8).

Topico ii:
Sedoanalgesia en el paciente neurocritico
(En pacientes neurocriticos con hipertension endocraneana, el uso

de sedacidn y analgesia reduce la presion intracraneana, indepen-
dientemente del puntaje en la escala de Glasgow?

Recomendaciones

. Se recomienda implementar sedoanalgesia guiada por metas
en pacientes neurocriticos, con el fin de controlar el dolor, favorecer

la sincronia con la ventilacion mecanica y prevenir incrementos en la
presion intracraneana.
Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia alta

o Se recomienda evitar la sobresedacidn en pacientes neuro-
criticos, especialmente cuando se usan multiples sedantes o dosis
altas. La sedacion debe ser guiada por sistemas de monitoreo obje-
tivos o escalas validadas, con metas claras que permitan ajustar el
tratamiento de forma segura.

Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia alta

° Se recomienda que, en un paciente neurocritico con sospe-
cha clinica de muerte encefalica, se suspenda la sedoanalgesia, se
mantenga un aporte adecuado de fluidos y, en caso de existir, se co-
rrijan de manera inmediata las alteraciones del equilibrio acido-base
y de los electrolitos. Estas intervenciones son esenciales para permi-
tir una evaluacion neuroldgica confiable y avanzar con el diagndstico
de muerte encefalica

Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia moderada

JUSTIFICACION:

La sedoanalgesia juega un papel fundamental en el manejo te-
rapéutico de los pacientes neurocriticos intubados, ya que con-
tribuye al control de la presidn intracraneal (PIC), disminuye el
consumo metabdlico cerebral y puede ejercer efectos beneficio-
sos como la supresion eléctrica, util en el manejo de fendmenos
epilépticos criticos. Adicionalmente, mitiga las respuestas fisiold-
gicas adversas asociadas al estrés agudo, como la hipertensién
arterial o la taquicardia paroxistica, y ayuda a reducir la ansiedad
y la agitacion psicomotriz. Su uso también tiene efectos protecto-
res sobre la temperatura corporal y mejora la sincronizacion en la
ventilacién mecanica.

7 Sociedad Argentina de Terapia Intensiva. Protocolos y Guias de Practica Clinica Cuidados neuroldcicos del paciente en UCI. 2014;1-23. https://www.sati.org.ar/wp-content/
uploads/2022/04/CECSATI_Cuidados_Respiratorios_del_Pte_Critico.pdf

8 Guia de Buenas Précticas en el Proceso de la Donacion de Organos. Organizacién Nacional de Trasplantes, 2011. https://fundadeps.org/wp-content/uploads/eps_media/recursos/docu-
mentos/255/GUIA_BUENAS_PRACTICAS_DONACION_ORGANOS.pdf
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En pacientes neurocriticos, la sedacién profunda puede dificultar
la evaluacidn clinica y enmascarar signos importantes durante la ex-
ploracidn fisica. Se debe evaluar objetivamente la sedoanalgesia en
todos los pacientes neurocriticos utilizando escalas validadas, y rea-
lizarla de forma sistematica y por personal capacitado. Herramientas
como el SAS y RASS son eficaces para valorar la sedacion. Las es-
calas SAS (Sedation-Agitation Scale) y RASS (Richmond Agitation
Sedation Scale) son faciles de usar y favorecen su aceptacion en la
UCI, siendo la RASS la mas sensible y especifica. Lo crucial es que
todo el equipo utilice la misma escala, la valore regularmente y ajus-
te seguin sea necesario. Se recomienda evitar la sedacion profunda
(RASS menor de -4) y personalizar los niveles de sedacion segun la
patologia y evolucidn del paciente, con un rango sugerido de RASS
entre Oy -2 (9).

Protocolos y Guias de Practica Clinica advierten que tanto la se-
dacidn insuficiente como la excesiva pueden perjudicar la evolucién
de los pacientes, en el manejo inadecuado del dolor y la ansiedad
emperorando la lesidn cerebral, aumentando el consumo de oxigeno
y la presion intracraneal. La sedacion excesiva se asocia con graves
complicaciones, como trombosis venosa, disminucion de la motilidad
intestinal, hipotension, reduccién de la capacidad de oxigenacion,
inhibicion de los reflejos protectores de la via aérea, dificultad para
eliminar secreciones, mayor riesgo de polineuropatia por inmovili-
dad, y una prolongacion de la ventilacion mecanica y la estancia en
la UCI. Las Guias de practica clinica para la prevencidon y manejo del
dolor, agitacién/sedacion, delirio, inmovilidad y alteracion del suefo
en pacientes adultos en la UCI, la cual fue publicada en el Critical
Care Medicine, sugiere utilizar un enfoque escalonado y cauteloso,
basado en la evaluacidn y protocolizado para el tratamiento del dolor
y la sedacién en adultos en estado critico (10).

9 Godoy DA, Videtta W, Santa Cruz R, Silva X, Aguilera-Rodriguez S, Carrefio-Rodriguez JN, en representacion del Consorcio Latinoamericano de Injuria Cerebral (LABIC). General
care in the management of severe traumatic brain injury: Latin American consensus. Med Intensiva (Engl Ed). 2020 Nov;44(8):500-508. English, Spanish. doi: 10.1016/j.medin.2020.01.014.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32376092/

10 Lewis K, Balas MC, Stollings JL, McNett M, Girard TD, Chanques G et al. A Focused Update to the Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Anxiety,

Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU. Crit Care Med. 2025 Mar 1;53(3):e711-e727. doi: 10.1097/CCM.0000000000006574. https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39982143/
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Cuando se sospecha de muerte encefalica (ME), en un paciente neu-
rocritico es fundamental seguir un protocolo adecuado para asegurar
tanto la integridad del diagndstico como el mantenimiento del donan-
te. Las guias iniciales sugerian acortar la fase de mantenimiento lo mas
que fuera posible, con retiro de la sedacion tan pronto exista sospecha
de ME, con el fin de evitar la parada cardiorrespiratoria y la hipotension
gue genera el deterioro de la funcidn de los 6rganos. Actualmente, al-
gunos estudios proponen extender este periodo de mantenimiento al-
rededor de 24 horas; especialmente si se trata de donacion de corazdn
y/o pulmones (11).

En un estudio prospectivo realizado con 100 donantes de drganos
consecutivos, se analizd el tiempo dedicado al mantenimiento de los
donantes y la cantidad y tipos de érganos obtenidos, partiendo de la
hipdtesis de que un tiempo de gestion mas corto podria estar aso-
ciado con mayores tasas de adquisicion y trasplante de érganos. Sin
embargo, los resultados no mostraron diferencias en los objetivos de
gestion alcanzados entre los distintos grupos. De manera contraria a
lo esperado, los tiempos de gestion superiores a 20 horas estuvieron
asociados con un mayor éxito en la obtencion y trasplante de drganos,
especialmente de corazdn y pulmones, a pesar de que no se observa-
ron diferencias en los logros alcanzados en la fase de gestion previa a
la adquisicion de los érganos (12).

La ONT, en el Protocolo nacional de mantenimiento del potencial do-
nante en muerte encefdlica recomienda que la sedacion y la analgesia
deben suspenderse para permitir una evaluacion precisa de los reflejos
neuroldgicos y para facilitar las pruebas necesarias para confirmar la
ME; ademas de la correccion de trastornos hidroelectroliticos y el tra-
tamiento de la hipotermia; asimismo hace énfasis en que el manejo
del donante debe iniciarse tan pronto como se presente la sospecha
clinica de ME, y no mas tarde de su confirmacién (13).

11 Mifnambres Garcia E, Guasch Pomés X, Mancifio Contreras JM, Mancifio Contreras LM, Mosteiro Pereira F, Mosteiro Pereira M. Protocolo Nacional de mantenimiento del Donante de
Organos. Organ Nac Traspl [Internet]. 2020. https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/Protocolo-Nacional-de-Mantenimiento-del-Donante-de-Organos.-Febrero-2020.pdf

12 Christmas AB, Bogart TA, Etson KE, Fair BA, Howe HR, Jacobs DG. The reward is worth the wait: a prospective analysis of 100 consecutive organ donors. Am Surg. 2012
Mar;78(3):296-9. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22524766/

13 Escudero Augusto D, Martinez Soba F, de la Calle B, Pérez Blanco A, Estébanez B, Velasco ], Sanchez-Carretero MJ, et al. Intensive care to facilitate organ donation. ONT-SEMICYUC
recommendations. Med Intensiva (Engl Ed). 2021 May;45(4):234-242. English, Spanish. doi: 10.1016/j.medin.2019.09.018. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31740045/
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.  TOpico iii:

Liquidos endovenosos en el manejo del donante de érganos

(En los potenciales donantes de érganos, el uso inicial de cristaloi-
des, en comparacion con coloides, mejora la estabilidad hemodina-
mica y la preservacion del volumen intravascular?

RECOMENDACIONES

. Se recomienda usar cristaloides como fluidos de primera
opcidn para mantener la estabilidad hemodinamica en el potencial
donante. La administracion debe ajustarse segun los predictores de
respuesta, incluyendo la presidn venosa central y el balance de liqui-
dos, para evitar tanto la hipovolemia como la sobrecarga.
Recomendacidn fuerte, Certeza de la evidencia fuerte

. Se recomienda que todo potencial donante de érganos cuen-
te con monitorizacidon hemodinamica que incluya, como minimo, un
catéter venoso central, una linea arterial y una sonda vesical, para
orientar de manera precisa la administracion de fluidos y favorecer
las intervenciones para la estabilidad hemodinamica.
Recomendacidn fuerte, Certeza de la evidencia fuerte

Justificacion:

En la unidad de cuidados intensivos, es fundamental contar y es-
tablecer una monitorizacion hemodinamica completa que incluya
electrocardiograma, presion arterial invasiva, PVC, monitorizacidn
del gasto cardiaco, presidn arterial de oclusién pulmonar (PAOP),
pulsioximetria, indice cardiaco, capnografia, temperatura corporal
central y débito urinario. Ademas, se debe implementar una tera-
pia guiada por objetivos para el manejo del paciente neurocritico ya
que, con este enfoque estructurado, el equipo multidisciplinario se
centra en establecer metas claras y especificas para el tratamiento
y la recuperacion del paciente (evaluacion inicial, establecimiento de
objetivos, intervenciones personalizadas, monitoreo y ajustes, y en-
foque multidisciplinario) (14). Esta monitorizacion debe mantenerse,
ya que en un donante potencial pueden surgir complicaciones como
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inestabilidad hemodinamica, hipotermia, hemorragia, trastornos del
ritmo cardiaco, alteraciones electroliticas, desequilibrios acido-base,
oliguria o poliuria, hiperglucemia y otras complicaciones asociadas
incluida la parada cardiorrespiratoria (15).

La monitorizacién hemodinamica basica en un donante con muer-
te encefdlica consiste en un catéter arterial y un catéter venoso cen-
tral que nos permita orientar y mantener una presién arterial media
(PAM) >65 mmhg, o presidn arterial sistdlica (PAS) >100 mmhg.
Aungue esta monitorizacién puede ser adecuada para el manejo
inicial de donantes de drganos abdominales, resulta insuficiente en
casos de hipotension refractaria o en donantes de érganos toracicos,
donde es crucial un manejo preciso de los fluidos con un catéter de
flotacion o de Swan-Ganz también conocido como catéter de arteria
pulmonar que nos pueda orientar la presidn en cuna pulmonar (PCP)
la monitorizacion del gasto cardiaco, en pacientes con requerimien-
tos vasopresores elevados para descartar disfuncidon miocardica, la
cual ayudara un ecocardiograma a su diagndstico determinando la
fraccidn de eyeccidn ventricular (16).

La evaluacion clinica continua de la respuesta a la infusion de flui-
dos es efectiva para determinar el volumen intravascular. Aunque
la PVC es poco confiable, los cambios durante infusiones rapidas
pueden reflejar la respuesta al volumen, la variacién de la presion
del pulso también ayuda a establecer el estado de liquidos, y el reali-
zar ecografias cardiacas en la cabecera del paciente por operadores
capacitados lo complementaria. En las guias, se establece como ob-
jetivos de la fluidoterapia: produccion de orina mayor de 0,5 ml/kg/
hora, saturacién venosa central de oxigeno (ScvO2): >70% e Indice
cardiaco: >2,2 L/min/m2 (17).

14 Starr R, Tadi P, Pfleghaar N. Muerte cerebral. [Actualizado el 21 de marzo de 2024]. En: StatPearls [Internet]. La Isla del Tesoro (FL): StatPearls Publishing; enero de 2025. Disponible

en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538159/

15 Souter MJ, Kirschen M. Brain death: optimizing support of the traumatic brain injury patient awaiting organ procurement. Curr Opin Crit Care. 2020 Apr;26(2):155-161. doi: 10.1097/
MCC.0000000000000705. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32068581/

16 Carrasco Rueda JM, Gabino Gonzalez GA, Sénchez Cachi JL, Pariona Canchiz RP, Valdivia Gomez AR, Aguirre Zurita ON. Monitoreo hemodindmico invasivo por catéter de arteria
pulmonar Swan-Ganz: conceptos y utilidad [Invasive hemodynamic monitoring by Swan-Ganz pulmonary artery catheter: concepts and utility]. Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2021
Sep 30;2(3):175-186. Spanish. doi: 10.47487/apcyccv.v2i3.152. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37727519/

17 Kothari R, Tolles ], Adelmann D, Lewis RJ, Malinoski DJ, Niemann CU. Organ donor management goals and delayed graft function in adult kidney transplant recipients. Clin Trans-
plant. 2022 Feb;36(2):e14528. doi: 10.1111/ctr.14528. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34739731/
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Los grupos de trabajo aconsejan utilizar cristaloides con un ba-
lance adecuado de sales para evitar la hipernatremia y la acidosis
hiperclorémica, que pueden afectar la resistencia vascular renal
y complicar la reanimacion. No hay evidencia que apoye el uso de
coloides artificiales, estos estan asociados con coagulopatia, insu-
ficiencia renal aguda y alteraciones en el sistema reticuloendotelial
hepatico, por lo que su uso no se recomienda en el mantenimiento
de donantes multiorganicos. Se pueden considerar soluciones de
albumina (20% y 4%) para disminuir el volumen administrado, es
importante tener en cuenta el alto contenido de sodio de la albumina
al 4% evaluando el sodio en el plasma del donante. Los fluidos mas
comunmente utilizados incluyen la solucién de Hartmann, NaCl al
0,9%, NaCl al 0,18% (en casos de hipervolemia) y aloumina al 4%
0 20%. La GPC canadiense, recomienda que, en el potencial donan-
te, se ajuste el balance hidrico con soluciones intravenosas segun la
evaluacién hemodinamica. La opcién preferida para la reposicion de
volemia es el uso de cristaloides en lugar de coloides, para la expan-
sion del volumen plasmatico. Aunque las soluciones isotdnicas han
sido empleadas tradicionalmente, no existen estudios que demues-
tren que una opcidn sea superior a la otra. En casos de acidosis me-
tabdlica hiperclorémica, se desaconseja el uso de soluciones salinas
al 0,9% (18). Por su parte, la GPC brasilera, recomienda administrar
alicuotas de cristaloides de 30 mL/kg en donantes potenciales que
presenten hipotensidn (presidn arterial media PAM < 65 mmHg) y
signos de respuesta insuficiente a fluidos (preferentemente evalua-
dos con parametros dinamicos), con el fin de prevenir la sobrecarga
de volumen (19).

El Protocolo nacional de mantenimiento del potencial donante de
organos - ONT, respecto al tipo de fluidoterapia, recomienda iniciar
la reposicidn de volumen con cristaloides isotdnicos, se ha demos-
trado que, en donantes adecuadamente monitorizados y tratados,

18 Tan M. Ball, Laura Hornby, Bram Rochwerg, Matthew J. Weiss, Clay Gillrie, Michaé]l Chassé. Management of the neurologically deceased organ donor: A Canadian clinical practice
guideline. CMAJ Apr 2020, 192 (14) E361-E369; DOI: 10.1503/cmaj.190631 https://www.cmaj.ca/content/192/14/E361

19 Westphal GA, Robinson CC, Cavalcanti AB, Gongalves ARR, Guterres CM, Teixeira C, et al. Brazilian guidelines for the management of brain-dead potential organ donors. The task
force of the Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira, Associagio Brasileira de Transplantes de Orgdos, Brazilian Research in Critical Care Network, and the General Coordination of
the National Transplant System. Rev Bras Ter Intensiva. 2021 Jan-Mar;33(1):1-11. doi: 10.5935/0103-507X.20210001. PMID: 33886849; PMCID: PMC8075340. https://pubmed.ncbi.nlm.

nih.gov/33886849/
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un enfoque restrictivo del balance hidrico, incluso con una PVC me-
nor de 6 mm Hg, puede asegurar una perfusion adecuada de los
organos a trasplantar. Esto podria prevenir la sobrecarga hidrica y
el edema pulmonar neurogénico, ampliando asi la disponibilidad de
pulmones validos para el trasplante sin afectar la supervivencia del
injerto renal ni la funcién retardada del mismo.

En casos donde los injertos pulmonares no sean considerados ap-
tos para el trasplante, se puede adoptar una postura mas flexible en
el uso de fluidos, permitiendo alcanzar valores de PVC entre 10y 12
mm Hg. En todos los donantes de pulmon se debera utilizar un caté-
ter de PVC, y se recomienda encarecidamente el uso de dispositivos
de termodilucion transpulmonar.

Es fundamental evitar la sobrecarga de liquidos, ya que puede
deteriorar los resultados del trasplante de pulmdn. Por lo tanto, es
crucial evaluar el balance de liquidos con atencidn (administrados
y eliminados), especialmente en el contexto del trasplante pulmo-
nar (20). La GPC de la Sociedad de cuidados intensivos de Irlanda,
también apoya como liquidos de eleccidn los cristaloides isotdnicos,
como el lactato de Ringer (solucidon de Hartman) o la solucidn salina
al 0,9%. Sin embargo, el uso de esta ultima puede verse restringido
por la posibilidad de acidosis hiperclorémica o el tratamiento de la
disnatremia.

La hipernatremia siempre indicara una reanimacion deficiente en
el donante potencial, relacionada con el uso de soluciones hipertoni-
cas, poliuria osmética, diabetes insipida o exceso de solucidn fisiold-
gica al 0.9%. De acuerdo con lo anterior, se menciona la importancia
se normalizar los niveles de sodio plasmatico ya que la hipernatre-
mia se asocia con la pérdida de donantes y drganos, asi como a una
menor funcidn de estos. Esta misma GPC apoya la colocacion del ca-
téter venoso central, preferiblemente en la yugular interna o la sub-
clavia, ya que se ha demostrado que mantener una presion venosa
central (PVC) por debajo de 10 mmHg, mejora significativamente las
tasas de obtencion de drganos como corazdén y pulmones, sin perju-
dicar la disponibilidad de rifiones para trasplante. Considera también

20 Kumar A, Sharma S, Anjum E. Trasplante de pulmoén. [Actualizado el 8 de junio de 2024]. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; enero de 2025. Disponi-

ble en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK565849/
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que las soluciones coloides administradas en bolo tienen un papel
importante en la expansion rapida del volumen intravascular (21).

Un metaanalisis en 36 cohortes (24 articulos) ofrecié datos com-
pletos de media y desviacidn estandar y, respalda la idea fisioldgica
de que se requieren menores volimenes de liquidos al utilizar so-
luciones coloides (albumina y plasma) en lugar de cristaloides. Los
datos experimentales en humanos indican que los coloides tienen
un efecto mas duradero en el compartimento intravascular en com-
paracion con los cristaloides (22).

I TOpico iv

Vasoactivos e inotrépicos en el manejo del donante de 6rganos

(El potencial donante de érganos requiere para su estabilidad he-
modinamica el uso de vasoactivos e inotropicos para lograr una ade-
cuada perfusion de drganos viables para trasplante?

RECOMENDACIONES

. Se recomienda, como buena practica clinica, considerar la
vasoplejia y la disfuncidon miocardica como causas frecuentes de hi-
potension y shock en el paciente con muerte encefalica identificado
como potencial donante.

Punto de buena practica Clinica.

. Se recomienda que, si la hipotension persiste a pesar de una
adecuada expansion con cristaloides, se utilicen farmacos vasoacti-
vos en casos de vasoplejia o inotrépicos en presencia de disfuncion
miocardica, con el objetivo de alcanzar y mantener una presién ar-
terial media (PAM) igual o superior a 65 mmHg, garantizando una
perfusion adecuada de los érganos.

Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia fuerte

21 Conrick-Martin I, Gaffney A, Dwyer R, O’Loughlin C, Colreavy F. Intensive Care Society of Ireland — Guidelines for management of the potential organ donor (2018—2nd edition). Ir
J Med Sci. 2019;188(4):1111-8.doi: 10.1007/s11845-019-01987-9. Epub 2019 Mar 5. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30834487/

22 Orbegozo Cortés D, Gamarano Barros T, Njimi H, Vincent JL. Crystalloids versus colloids: exploring differences in fluid requirements by systematic review and meta-regression. Anes-
th Analg. 2015 Feb;120(2):389-402. doi: 10.1213/ANE.0000000000000564. PMID: 25565318. https://pubmedAani.nlm.nihAgov/Z5565318/
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Justificacion:

La administracidon de vasopresores e inotropicos son esenciales
cuando la correccidn del déficit de volumen no logra alcanzar los ob-
jetivos hemodinamicos deseados. Se recomienda un enfoque escalo-
nado en su uso (Consenso ONT 2020). La combinacion de vasopre-
sores e inotropicos hace necesario un examen funcional cuidadoso
del corazdn y se recomienda encarecidamente la monitorizacion del
gasto cardiaco en donantes potenciales de drganos adultos (23).

La noradrenalina es un vasoactivo clave en el mantenimiento de do-
nantes de drganos, especialmente en casos de shock vasodilatador,
siendo crucial mantener la dosis en el nivel minimo necesario, ya que
su uso se ha asociado con una disminucion de la funcién ventricular
derecha y una reduccidn en la supervivencia a un ano en receptores
de trasplantes cardiacos. Se ha reportado a la noradrenalina como
el vasopresor preferido para mejorar y mantener la presion de per-
fusion de los drganos, especialmente en ausencia de hipovolemia,
siendo la primera opcidn para tratar la hipotension refractaria a volu-
men en donantes potenciales.

En situaciones donde la presidn arterial media (PAM) no alcanza
65 mmHg tras la expansidn inicial de volumen, se recomienda iniciar
una infusion de noradrenalina de inmediato para cumplir con este
objetivo. Sin embargo, su uso debe ser cauteloso, ya que la taqui-
filaxia resultante de un uso prolongado puede llevar a la necesidad
de dosis elevadas para alcanzar una presion arterial media (PAM)
superior a 70 mmHg y una presion arterial sistdlica mayor a 100
mmHg. Dosis elevadas de noradrenalina pueden incrementar la per-
meabilidad capilar pulmonar, causar vasoconstriccion mesentérica
y coronaria, y afectar negativamente la funcidn cardiaca post-tras-
plante (24).

Si se requieren dosis persistentes superiores a 0,2 pg/kg/min de
noradrenalina, es necesario descartar otras condiciones, incluida la
disfuncién miocardica. La dosis ideal de noradrenalina debe ser infe-
rior a 0,2 pg/kg/min (25). Otros grupos recomiendan la vasopresina

23 Gunst, ., Souter, MJ. Manejo del donante con muerte cerebral en la unidad de cuidados intensivos. Intensive Care Med 50 , 964-967 (2024). https://doi.org/10.1007/s00134-024-07409-4.

24 Smith MD, Maani CV. Norepinefrina. [Actualizado el 11 de diciembre de 2024]. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; enero de 2025. Disponible en:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK537259/

25 Wanson EA, Patel MS, Groat T, Jameson NE, Ellis MKM, Hutchens MP, et al. Vasopressor selection during critical care management of brain dead organ donors and the effects on
kidney graft function. ] Trauma Acute Care Surg. 2020 Jun;88(6):783-788. doi: 10.1097/TA.0000000000002688. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7799905/
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intravenosa como él primer agente vasoactivo para manejar la hipo-
tensidn, y a la noradrenalina como segundo recurso si la hipotension
no responde a la vasopresina, y describen cémo la infusion de vaso-
presina es especialmente beneficiosa para disminuir la necesidad de
noradrenalina, siendo util en el contexto de la insuficiencia circulato-
ria distributiva (ICD). Las dosis tipicas de vasopresina oscilan entre
0,5y 2,4 unidades/hora y su capacidad para ahorrar catecolaminas
puede mejorar la funcidn cardiaca postrasplante. Ademas, mencio-
nan que la vasopresina facilita la reduccién de dosis altas de otras
catecolaminas, lo que ha llevado a considerarla como un farmaco
vasoactivo de primera linea en la gestién de donantes. Las dosis re-
comendadas son de 1 U en bolo intravenoso o 0,5 U/h intravenoso,
manteniendo las dosis al minimo para evitar una vasoconstriccion
excesiva (26).

Es crucial monitorear regularmente las extremidades en busca de
signos de mala perfusién, especialmente en pacientes con deterioro
cardiaco. Algunos autores sugieren considerar la vasopresina como
coadyuvante, e incluso como opcidn de primera linea, especialmente
en el tratamiento de la diabetes insipida y considerar la vasopresina
como apoyo si se sospecha diabetes insipida (27).

También se pueden utilizar dopamina, o dobutamina para propor-
cionar soporte inotrdpico, especialmente en presencia de disfuncién
ventricular primaria. Al igual que con la norepinefrina, es fundamen-
tal mantener la dosis minima necesaria debido a las preocupaciones
sobre la funcidon ventricular y la supervivencia en pacientes trasplan-
tados. La dopamina en donantes de drganos es un tema controver-
tido. Aunque algunos estudios han sugerido que el tratamiento con
dosis inferiores a 4 pg/kg/min puede disminuir la necesidad de diali-
sis en receptores de trasplante renal, no se han observado mejoras
en la supervivencia a largo plazo en comparacion con aquellos que
no recibieron dopamina.

Un ensayo multicéntrico aleatorizado y controlado, no recomien-
da utilizar dosis bajas de dopamina con el objetivo de proteger Ila

funcion renal en donantes potenciales, aunque a bajas dosis se ha
observado un efecto vasodilatador en los rinones, este efecto puede
no ser suficiente para contrarrestar situaciones de isquemia o dano
renal. Por lo tanto, una estrategia mas eficaz para la proteccion renal
implica la optimizacion de la perfusion y un mantenimiento adecua-
do del estado hemodinamico (28). Se debe tener precaucion con las
dosis superiores a 10 pg/kg/min, ya que pueden provocar vasocons-
triccion renal y sistémica, asi como deplecion enddgena de noradre-
nalina. La dopamina se consideraba la opcidn de primera linea para
el manejo del colapso cardiovascular en donantes; sin embargo, es-
tudios recientes han indicado que no hay beneficios significativos
en la circulacion renal o hepato-esplénica, y se ha asociado con un
mayor riesgo de arritmias, especialmente en pacientes sépticos, en
comparacion con la noradrenalina (29). Sin embargo, algunas GPC
apoyan el uso de la dopamina con precauciones, en algunos casos;
indicando que se deben iniciar vasopresores adrenérgicos para lo-
grar una PAM de al menos 65 mmHg.

La dopamina es el vasopresor preferido en casos de bradicardia
acompanada de signos de bajo gasto cardiaco, aunque es impor-
tante tener en cuenta su posible efecto arritmogénico, que podria
aumentar el riesgo de pérdida del potencial donante debido a una
parada cardiaca. En cuanto a la dobutamina, se sugiere su uso a
dosis bajas en combinacion con noradrenalina en casos de disfun-
cién miocardica, ya sea en situaciones de aturdimiento miocardico
(potencialmente reversible) o en miocardiopatias estructurales con
una fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) inferior al
50%. Esto tiene como objetivo asegurar una adecuada perfusion
de los demas drganos. La dosis ideal de dobutamina es de < 10 pg/
kg/min (30).

28 Aslanoglou, D., Bertera, S., Sdnchez-Soto, M. et al. La dopamina regula la secrecién pancreatica de glucagon e insulina a través de receptores adrenérgicos y dopaminérgicos. Transl
Psychiatry 11, 59 (2021). https://doi.org/10.1038/s41398-020-01171-z

26 Ouerd S, Frenette AJ, Williamson D, Serri K, D'Aragon F, Bichet DG, Charbonney E. Vasopressin Use in the Support of Organ Donors: Physiological Rationale and Review of the Lite-
rature. Crit Care Explor. 2023 Apr 21;5(4):0907. doi: 10.1097/CCE.0000000000000907. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10125506/

29 Suzuki R, Uchino S, Sasabuchi Y, Kawarai Lefor A, Sanui M. Dopamine use and its consequences in the intensive care unit: a cohort study utilizing the Japanese Intensive care PAtient
Database. Crit Care. 2022 Apr 2;26(1):90. doi: 10.1186/513054-022-03960-y. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/ PMC8977005/

27 Zimpfer D, Alexander PMA, Davies RR, Dipchand AI, Feingold B, Joong A, et al. Pediatric donor management to optimize donor heart utilization. Pediatr Transplant. 2020;24(3):1-6.
doi: 10.1111/petr.13679. Epub 2020 Mar 21. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32198844/

30 Wood KE, Becker BN, McCartney JG, D'Alessandro AM, Coursin DB. Care of the potential organ donor. N Engl ] Med. 2004 Dec 23;351(26):2730-9. doi: 10.1056/NEJMra013103.
PMID: 15616207. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15616207/
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I TOpico v

Hipotermia en el donante de érganos

(En potenciales donantes de drganos, el uso de medidas fisicas
como mantas térmicas y calentamiento de liquidos, en comparacién
con otras estrategias o sin intervencion, es efectivo para elevar la
temperatura corporal y prevenir la parada cardiaca?

RECOMENDACIONES

. Se recomienda mantener la temperatura corporal del poten-
cial donante por encima de 35°C, mediante monitoreo continuo y
medidas activas para prevenir o tratar la hipotermia, especialmente
en pacientes que reciben aminas vasoactivas, ya que la hipotermia
puede desencadenar paro cardiaco de dificil reversion.
Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia moderada

. Se recomienda implementar de forma temprana medidas ac-
tivas para prevenir o corregir la hipotermia en pacientes con tempe-
ratura corporal inferior a 35°C, incluyendo el uso de mantas térmicas,
la administracion de liquidos calentados y el ajuste de la temperatura
ambiental. Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia alta

Justificacion:
La muerte encefalica resulta en la desconexion del eje hipotalamo-hi-
pofisis, lo que lleva a una pérdida de la regulacion térmica y provoca
una hipotermia progresiva, acercando la temperatura corporal a la
del ambiente. Ante una disminucién de la temperatura corporal, la
respuesta hipotaldmica provoca calofrios, vasoconstriccion y piloe-
reccion, con el objetivo de conservar y generar calor. El tratamiento
estandar para la hipotermia en la ME se centra en el recalentamiento
activo, que implica el uso de dispositivos que aplican calor directa-
mente sobre la piel.

Dado que hay pérdida de tono vascular y ausencia de vasocons-
triccion periférica en este estado, la piel presenta una alta conducti-
vidad térmica, lo que la convierte en una opcidn terapéutica efecti-
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va. La mejor y mas sencilla estrategia para mantener la temperatura
corporal es prevenir la hipotermia, lo cual se puede lograr mediante
medidas como aumentar la temperatura del entorno, utilizar fraza-
das térmicas desde el inicio, calentar el aire inspirado en el ventilador
mecanico y administrar sueros tibios (31).

Es fundamental anticipar la hipotermia y prevenir la pérdida de
calor, ya que suele ser mas facil prevenirla que corregirla. Debido a
que, en los potenciales donantes se recomienda mantener la nor-
motermia. Para la mayoria de los pacientes el uso de un cobertor
puede ser efectivo para lograr y mantener una temperatura corporal
normal (superior a 36°C); ademas del uso de mantas térmicas, la
administracion de liquidos calientes y el aumento de la temperatura
ambiente, entre otras estrategias (32). El objetivo es alcanzar una
temperatura central superior a 36 °C, es decir, lograr la normotermia.

En el potencial donante que se encuentra termodindmicamente
inestable, se debe mantener la temperatura corporal por encima de
35°C, es de importancia, para asegurar la viabilidad de los drganos
a trasplantar, reducir el riesgo de arritmias, disfuncién cardiovascu-
lar y parada cardiaca y monitorizar la temperatura central. Algunas
GPC sugieren mantener la temperatura corporal central entre 34°C
y 35°C, a menos que los rinones no vayan a ser utilizados para tras-
plante, en cuyo caso se considera adecuada la normotermia (33).

En el Unico ensayo controlado aleatorizado (ECA) realizado en este
ambito, se observod que la induccidn de hipotermia terapéutica leve
(34 °C-35 °C) en donantes disminuia la incidencia de retrasos en
la funcidon del injerto renal, siendo este beneficio aun mas pronun-
ciado en la poblacidon de donantes con criterios ampliados. Se ha
analizado el efecto de la hipotermia (<36 °C) al momento de la admi-
sidn hospitalaria en comparacion con la normotermia. Los resultados
mostraron que la presencia de hipotermia al ingreso reducia signifi-
cativamente la probabilidad de convertirse en donante de dérganos,

31 Childs C, Lunn KW. Clinical review: Brain-body temperature differences in adults with severe traumatic brain injury. Crit Care. 2013 Apr 22;17(2):222. doi: 10.1186/cc11892. PMID:
23680353; PMCID: PMC3672533. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23680353/

32 Hoather T7J, Tingle SJ, Thompson ER, Wilson C. Therapeutic donor hypothermia following brain death to improve the quality of transplanted organs. Cochrane Database Syst Rev. 2023
Jan 26;2023(1):CD015190. doi: 10.1002/14651858.CD015190. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9878618/

33 Greer DM, Shemie SD, Lewis A, Torrance S, Varelas P, Goldenberg FD, et al. Determination of Brain Death/Death by Neurologic Criteria: The World Brain Death Project. JAMA. 2020
Sep 15;324(11):1078-1097. doi: 10.1001/jama.2020.11586. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32761206/
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con un odds ratio de 0.34 y un intervalo de confianza del 95% de
0.22 a 0.52. Ademas, los participantes con normotermia presenta-
ron un mayor numero medio de érganos procurados (media de 2.8
con una desviacidon estandar de 2.3) en comparacion con aquellos
en estado de hipotermia (media de 2.8, DE 2.3), con una p de 0.04.
De otra parte, se demostrd en un estudio en el que se investigaron
los efectos de la hipotermia controlada en donante vivo (32-34°C)
y en donantes fallecidos por criterios neuroldgicos, mostrando una
disminucion de la funcidn retardada del injerto en receptores renales
de estos donantes (34).

Topico vi
Diabetes insipida y electrolitos en el donante de 6rganos

(En potenciales donantes de drganos con disfuncion de la hipdfi-
sis posterior, el tratamiento con desmopresina o solucion salina al
0,45% comparado con ningun tratamiento o tratamiento estandar
reduce el riesgo de hipernatremia y pérdida del donante o sus érga-
nos?

RECOMENDACIONES

. Se recomienda, como buena practica clinica, considerar la
posibilidad de diabetes insipida en el potencial donante, especial-
mente dado que entre el 40 % y el 80 % de los pacientes con proba-
ble evolucidn a muerte encefdlica la presentan. Esta condicion debe
sospecharse ante una diuresis mayor a 3—4 mL/kg/h, hipernatremia
y disminucidn del sodio urinario.

Punto de buena practica Clinica

. Se recomienda, una vez diagnosticada la diabetes insipida en
el potencial donante, el uso de desmopresina (DDAVP), analogo sin-
tético de la hormona antidiurética, para controlar la diuresis excesiva
y restablecer el equilibrio hidrico.

Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia alta

° Se recomienda, en los potenciales donantes, mantener el so-
dio sérico por debajo de 155 mEq/L, corrigiendo la hipovolemia y el
déficit hidrico con soluciones hipotdnicas. Asimismo, se debe man-
tener el potasio entre 3.5y 5.5 mEqg/L, y el magnesio por encima de
1.6 mEqg/L.

(Recomendacion fuerte, evidencia alta)

Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia alta

° Se recomienda prevenir alteraciones electroliticas como hi-
pernatremia, hipopotasemia, hipocalcemia e hipofosfatemia, ya que
se asocian con trastornos del equilibrio acido-base, arritmias y ries-
go de paro cardiaco. El control estricto de los electrolitos es funda-
mental para mantener la estabilidad metabdlica y cardiovascular del
potencial donante.

Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia alta

Justificacion:

La diabetes insipida (DI) se presenta en hasta un 80% de los do-
nantes en muerte encefalica y se origina por la falta de produccion
de vasopresina, hormona responsable de la retencidn de agua y, en
menor medida, de sodio en los rinones. Esta falta de vasopresina se
traduce en poliuria de baja osmolaridad y en un aumento de la os-
molaridad plasmatica, debido a una hipernatremia progresivaa, que,
si no se trata puede conducir a una hipernatremia severa y deshi-
dratacidn, lo que afecta negativamente tanto la calidad como a la
funcion de los érganos donados. L

a hipernatremia en el donante potencial suele estar vinculada a la
hipovolemia y debe ser manejada mediante la expansién del volu-
men. El objetivo en el donante es corregir la poliuria, y una vez lo-
grado, se debe continuar con la terapia hormonal (DDAVP, 1-dea-
mino-8-D-arginina vasopresina). La poliuria se define comunmente
como diuresis superior a 3 L al dia, aunque en contextos agudos se
considera una diuresis mayor a 3 ml/kg/h durante dos horas.

La administracion de soluciones hipotdnicas y el control de la poliu-

34 Niemann CU, Feiner J, Swain S, Bunting S, Friedman M, Crutchfield M, et al. Therapeutic Hypothermia in Deceased Organ Donors and Kidney-Graft Funcién. N Engl ] Med. 2015 Jul

30;373(5):405-14. doi: 10.1056/NEJMoal501969. PMID: 26222557. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26222557/ nacon desmopreSIna (DDAVP)’ son de |mp0rtanC|a para Correglr la
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diabetes insipida, asi como proporcionar agua a través de una sonda
nasogastrica (SNG). Por lo general, el suministro de 500-1000 mL
de agua por SNG en un periodo de 6 a 12 horas es bien tolerado. Es
importante evitar una correccién rapida con grandes volumenes de
fluidos en casos de donacidén pulmonar, ya que esto puede incre-
mentar el riesgo de edema pulmonar y deterioro gasométrico pos-
terior (35).

El diagndstico de diabetes insipida (DI) esta basado en la evaluacion
de la diuresis horaria. Se considera compatible su diagndstico si el
volumen urinario es igual o superior a 3.5 a 4 cc/kg/h de forma sos-
tenida durante mas de dos horas. Se observa a menudo alteraciones
electroliticas resultantes de la deplecién de volumen, como hiperna-
tremia, hipocalemia, hipomagnesemia, hipofosfemia e hipocalcemia.
Ademas, suele haber un aumento en la osmolaridad plasmatica y
una orina inadecuadamente diluida, evidenciada por una densidad
<1.005 y una osmolaridad urinaria <200 mOsm/Kg H20.

Es importante también considerar otras posibles causas de poliu-
ria previamente mencionadas (hiperglicemia, redistribucién, uso de
diuréticos, insuficiencia renal polidrica, uso de catecolaminas y uso
de esteroides) (36). La DDAVP es un analogo de la vasopresina que
tiene un efecto antidiurético casi exclusivo y minima actividad vaso-
presora. Se sugiere la utilizaciéon de desmopresina (DDAVP, 1-dea-
mino-8-D-arginina vasopresina), analogo sintético en bolos subcu-
taneos, intravenosos o nasales. La dosis recomendada es de 1 a 4
Ug por via intravenosa, seguida de 1 a 2 pg cada 6 horas. No se han
reportado efectos adversos por sobredosificacion; sin embargo, la
infradosificacion podria comprometer la utilidad de la diuresis como
indicador indirecto del gasto cardiaco. En la determinacién neurolé-
gica de la muerte, se recomienda iniciar la terapia con analogos de
la vasopresina antes de conocer los resultados de la osmolaridad
plasmatica y urinaria.

35 Mutter CM, Smith T, Menze O, Zakharia M, Nguyen H. Diabetes Insipidus: Pathogenesis, Diagnosis, and Clinical Management. Cureus. 2021 Feb 23;13(2):e13523. doi: 10.7759/cu-

reus.13523. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33786230/

36 Hui C, Khan M, Khan Suheb MZ, Radbel JM. Arginine Vasopressin Disorder (Diabetes Insipidus). 2024 Jan 11. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;

2025 Jan-. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29262153/
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En situaciones de inestabilidad hemodinamica, se sugiere utilizar va-
sopresina para manejar la diabetes insipida. La infusidon continua de
vasopresina es particularmente Util en estos pacientes, ya que pro-
porciona estabilidad hemodinamica y trata la DI simultdneamente.
Pero se debe tener en cuenta los aspectos mencionados en el tdpico
de vasopresores sobre la vasopresina (37).

Electrolitos

Los objetivos para la correccidn de los electrolitos, osmolaridad y vo-
lemia en el donante deben ser equivalentes a los de un paciente sin
muerte encefdlica, es decir, se busca alcanzar valores normales en
cada uno de estos indicadores. En el potencial donante, se sugiere
la monitorizacidn de electrolitos séricos para asegurar un equilibrio
adecuado y detectar posibles alteraciones que puedan afectar la
funcion de los érganos a trasplantar.

La supervision de electrolitos, como sodio, potasio y magnesio, es
crucial para prevenir complicaciones que podrian comprometer la
viabilidad de los érganos optimizando paralelamente el manejo he-
modinamico del donante. Es fundamental monitorear el sodio sérico,
asegurando que se mantenga por debajo de 155 mg/dL. También es
comun observar variaciones en los niveles de potasio y magnesio,
los cuales pueden estar asociados con arritmias cardiacas. Se reco-
mienda que los niveles de potasio sérico estén entre 3,5y 5,5 mEqg/L,
asi como mantener los niveles de magnesio sérico por encima de 1,6
mEqg/L en los potenciales donantes (38).

37 Kutsogiannis DJ, Pagliarello G, Doig C, Ross H, Shemie SD. Medical management to optimize donor organ potential: review of the literature. Can ] Anaesth. 2006 Aug;53(8):820-30.
doi: 10.1007/BF03022800. PMID: 16873350. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16873350/

38 Dwyer R, Motherway C, Phelan D (on behalf of Intensive Care Society of Ireland). 2020 Diagnosis of Brain Death in adults; guidelines. https://jficmi.anaesthesia.ie/wp-content/

uploads/2020/09/Brain-Death-Guidelines-September-2020.pdf
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I Topico VI

Hiperglicemia en el donante de 6rganos

(En potenciales donantes de érganos con hiperglicemia, el uso de
insulina en infusion comparado con bolos intermitentes permite un
mejor control metabdlico, evitando complicaciones como acidosis
metabdlica, cetosis o estado hiperosmolar?

Recomendaciones

. Se recomienda considerar la hiperglucemia como una alte-
racion frecuente en el contexto de la muerte encefalica, asociada a
factores como la tormenta catecolaminérgica, el estado inflamatorio,
la resistencia a la insulina y el uso de corticoides. Dado que puede
desencadenar complicaciones como acidosis metabdlica, cetosis,
hiperosmolaridad y poliuria, su monitoreo y manejo oportuno son
fundamentales para mantener la estabilidad del donante.

Punto de buena practica clinica.

° Se recomienda el uso de insulina en infusion continua sobre
la administracion en bolos para el control de la hiperglucemia en el
potencial donante en muerte encefalica, con el fin de lograr una me-
jor estabilidad metabdlica y favorecer la viabilidad y tasa de utiliza-
cion de los érganos para trasplante.

Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia alta

Justificacion:

La hiperglucemia es comun en la muerte encefalica. Diversos fac-
tores contribuyen a esta condicion, como la administracion de so-
luciones que contienen dextrosa, la liberacidon de catecolaminas, la
aplicacion de glucocorticoides, el estado inflamatorio, la resistencia
periférica a la insulina y la reduccién en la utilizacién de glucosa por
los tejidos, que se produce debido a la disminucion del metabolismo
en la ME. Si no se aborda, la poliuria causada por la hiperglicemia
puede empeorar la hipovolemia y aumentar los niveles de sodio en
sangre. La hiperglucemia contribuye a un estado proinflamatorio, lo
que podria ser particularmente danino para los donantes de rifidn y
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pancreas. La hiperglucemia, en donantes potenciales, puede tener
varias complicaciones significativas que afectan tanto el manejo cli-
nico como los resultados del trasplante; dentro de las cuales estan
la diuresis osmdtica, cetosis, disfuncidn del injerto pancreatico y las
infecciones (39).

La American Diabetes Association recomienda mantener los ni-
veles de glucosa entre 140 y 180 mg/dl para todos los pacientes
en UCI, incluidos los donantes potenciales; a pesar de que no hay
evidencia concluyente que relacione el control glucémico con la can-
tidad o funcion de los 6rganos donados. Un estudio reciente indico
que alcanzar niveles de glucosa por debajo de 180 mg/dl mediante
una infusidon continua de insulina de manera protocolizada se asocia
con un aumento en el nimero de érganos donados y una mejor fun-
cidn de estos. La recomendacion actual es tratar al donante poten-
cial como cualquier otro paciente en UCI, siguiendo el protocolo de
la unidad y buscando mantener la glucosa por debajo de 180 mg/dl.

Otros autores mencionan que lograr un nivel de glucosa por deba-
jo de 180 mg/dL durante la fase de mantenimiento se ha vinculado
a un aumento en la cantidad de érganos trasplantados de donantes
y una mejor funcion de estos. El tratamiento consiste en disminuir la
ingesta de glucosa y administrar en perfusion intravenosa continua
insulina a dosis de 4 a 10 U/h, con monitoreo de la glucemia cada
hora hasta normalizarla, logrando niveles de glucosa entre 140 y
180 mg/dL. Este control glucémico en los potenciales donantes, dan
la seguridad y la viabilidad de los drganos para trasplante, ayudando
a evitar complicaciones como la hiperglucemia, que puede afectar
negativamente la funcion de los drganos y la salud y recuperacion
del receptor (40).

39 Gunst, J., Umpierrez, GE y Van den Berghe, G. Manejo del control de la glucosa en sangre en la unidad de cuidados intensivos. Medicina de cuidados intensivos 50 , 2171-2174 (2024).

https://doi.org/10.1007/s00134-024-07687-y

40 Davies MJ, Aroda VR, Collins BS, Gabbay RA, Green ], Maruthur NM, et al. . Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes, 2022. A Consensus Report by the American Diabetes
Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD). Diabetes Care. 2022 Nov 1;45(11):2753-2786. doi: 10.2337/dci22-0034.; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/36148880/
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I TOpico viii

Soporte ventilatorio en el donante de 6rganos

(En el potencial donante de érganos el uso de la ventilacién mecani-
ca protectora (oxigenacion, presidn y volumen) adecuada permiten
un transporte efectivo de oxigeno a los 6rganos?

Recomendaciones

. Se recomienda en todo donante de érganos el uso de ventila-
cidén mecanica protectora, utilizando un volumen corriente entre 6 y
8 mL/kg, una PEEP entre 8 y 10 cmH:0, la menor fraccién inspirada
de oxigeno (FiO2) necesaria para mantener una PaO2 entre 80-100
mmHg, y niveles de PaCOz2 entre 35 y 45 mmHg. Estos parametros
contribuyen a preservar la funcion pulmonar y a optimizar la oxige-
nacion de los 6rganos destinados a trasplante.

Punto de buena practica Clinica

. Se sugiere no utilizar de forma rutinaria las maniobras de re-
clutamiento alveolar en todos los pacientes potenciales donantes
en ventilacion mecanica. Su aplicacion debe reservarse para casos
seleccionados, como estrategia complementaria para favorecer el
reclutamiento pulmonar y el manejo de la hipoxemia cuando otras
intervenciones, no han logrado mejorar la oxigenacion. La decision
debe individualizarse, teniendo en cuenta el estado clinico del pa-
ciente, el potencial de reclutamiento y la estabilidad hemodinamica.

Recomendacion condicional, certeza de la evidencia moderada

JUSTIFICACION:

Se recomienda también evitar el uso de PEEP (presion positiva al
final de la espiracion) en pacientes con inestabilidad hemodinamica.
En estas circunstancias, el PEEP puede incrementar la presion intra-
toracica, lo que a su vez puede reducir el retorno venoso al corazén,
afectando negativamente la presion arterial y el gasto cardiaco. Es
crucial monitorear de cerca a estos pacientes y ajustar la ventilacién
segun su estado hemodinamico (41).
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La ventilacion mecanica protectora es esencial en el manejo de
todos los donantes potenciales, con el objetivo de evitar lesiones
pulmonares inducidas por el ventilador y preservar la funcion de los
organos, en especial los pulmones. Esta estrategia incluye el uso de
volumenes corrientes bajos (6-8 mL/kg de peso ideal), presiéon de
distension (driving pressure) por debajo de 15 cmH20, y una PEEP
que asegure un reclutamiento alveolar adecuado, habitualmente en-
tre 8 y 10 cmH20. Las frecuencias respiratorias deben ajustarse para
mantener una PaCOz entre 35y 45 mmHg, con la menor FiO2 nece-
saria para alcanzar una PaOz superior a 80—-100 mmHg y una Sa0:2
mayor al 94%. (42)

Es fundamental aplicar todas las medidas para prevenir la neu-
monia asociada al ventilador. En caso de sobrecarga de liquidos,
se deben considerar el uso seguro de diuréticos hasta alcanzar la
euvolemia. Niveles de PaCO2 entre 35-45 mm Hg ayudan a evitar la
vasoconstriccidn sistémica por alcalosis respiratoria o vasodilatacion
cerebral por acidosis respiratoria (43)

No existe evidencia suficiente para recomendar el uso rutinario de
maniobras de reclutamiento alveolar en todos los donantes; sin em-
bargo, su aplicacién puede considerarse en situaciones especificas,
individualizando la decision con base en el potencial de reclutamien-
to del paciente y el estado clinico. Estas maniobras pueden realizar-
se luego de procedimientos como la aspiracién de secreciones o la
broncoscopia (44).

Existen diferentes técnicas, como el aumento progresivo de la
PEEP hasta 15 cmH20 o las insuflaciones sostenidas por breve
tiempo, siempre manteniendo las presiones inspiratorias por debajo
de 30 cmH20. Se recomienda utilizar Unicamente aquellas técnicas
con las que el equipo médico y el personal de terapia respiratoria
estén familiarizados, priorizando la seguridad del procedimiento .

41 Paries M, Boccheciampe N, Raux M, Riou B, Langeron O, Nicolas-Robin A. Benefit of a single recruitment maneuver after an-apnea test for the diagnosis of brain death. Crit Care.
2012 jul 3;16(4): R116. doi: 10.1186/cc11408. PMID: 22759403; PMCID: PMC3580691. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22759403/

42 Goligher EC, Dres M, Patel BK, Sahetya SK, Beitler JR, Telias Let al.. Lung- and Diaphragm-Protective Ventilation. Am ] Respir Crit Care Med. 2020 Oct 1;202(7):950-961. doi: 10.1164/
rcem.202003-0655CP. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32516052/

43 Howroyd, E, Chacko, C., MacDuff, A. et al. Neumonia asociada a ventilacién mecanica: heterogeneidad patobioldgica y desafios diagnosticos. Nat Commun 15, 6447 (2024). https://
doi.43 /10.1038/s41467-024-50805-z

44 Mody S, Nadkarni S, Vats S, Kumar A, Nandavaram S, Keshavamurthy S. Seleccion y gestion de donantes de pulmoén: una revisién actualizada. OBM Transplantation 2023 ; 7(4): 203;
doi:10.21926/0bm.transplant.2304203. https://www.lidsen.com/journals/transplantation/transplantation-07-04-203
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En pacientes con inestabilidad hemodinamica, no se debe evitar por
completo el uso de PEEP, pero si evitar niveles elevados. En estos
casos, se debe titular el PEEP al nivel mas seguro o ideal, ajustandolo
cuidadosamente para no comprometer el retorno venoso ni el gasto
cardiaco, ya que un PEEP excesivo puede aumentar la presion intra-
toracica y disminuir la perfusion sistémica (45 ).

El uso de CPAP durante la prueba de apnea es particularmente
importante en donantes pulmonares, pues contribuye a mantener la
oxigenacion y prevenir el colapso alveolar.

Topico ix
Prueba de apnea para el diagndstico de muerte encefalica

(Existe alguna diferencia entre los métodos utilizados para realizar
la prueba de apnea (CPAP, valvula de PEEP o desconexién del ven-
tilador con oxigeno administrado por el tubo endotraqueal) en tér-
minos de precisidn diagndstica y seguridad, particularmente en su
capacidad para prevenir la descompensacion hemodinamica en el
potencial donante de érganos?

Recomendaciones

. Se sugiere utilizar cualquiera de los métodos disponibles para
la realizacidn de la prueba de apnea en el diagndstico de muerte en-
cefalica, incluyendo CPAP (presidn positiva continua en la via aérea),
desconexion del ventilador con administracion de oxigeno a través
del tubo orotraqueal (TOT), o el uso de un tubo en T con valvula de
PEEP. La eleccion del método debe basarse en los protocolos insti-
tucionales de la unidad de cuidados intensivos, asegurando una gje-
cucion adecuada y segura conforme a los estandares establecidos.

Recomendacion condicional, Certeza de la evidencia moderada

. Se recomienda realizar la prueba de apnea utilizando CPAP
en potenciales donantes de pulmdn o en pacientes con riesgo de

hipoxemia, con el objetivo de prevenir atelectasias y mantener una
oxigenacion adecuada. Esta técnica ha demostrado ser seguray fac-
tible en este contexto. Recomendacion fuerte, Certeza de la evi-
dencia alta

. Se recomienda, como buena practica clinica, que antes de
confirmar el diagndstico de muerte encefalica se identifiquen y des-
carten condiciones potencialmente reversibles que puedan simular
este estado. Estas incluyen alteraciones tdxicas de origen exdgeno,
desequilibrios metabdlicos como hipercapnia o hipernatremia, efec-
tos de medicamentos depresores del sistema nervioso central, uso
de relajantes musculares y presencia de hipotermia. La correccién
adecuada de estas condiciones es fundamental para garantizar un
diagndstico certero.

Punto de buena practica clinica.

o Se recomienda no realizar la prueba de apnea para el diag-
ndstico de muerte encefélica en pacientes con inestabilidad hemo-
dindmica o presencia de arritmias, debido al riesgo de descompen-
sacion. En estos casos, se pueden realizar pruebas alternativas a la
cabecera del paciente.

Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia moderada

o Se sugiere no utilizar estudios que requieran el traslado del
potencial donante, como la angiografia o la gammagrafia cerebral,
en situaciones de inestabilidad hemodinamica. Estos procedimien-
tos solo deben considerarse si la condicion clinica del paciente lo
permite y no se dispone de alternativas diagndsticas viables. En su
lugar, se recomienda priorizar métodos como el Doppler transcra-
neal o pruebas electrofisioldgicas, tales como el electroencefalogra-
ma o los potenciales evocados.

Recomendacion condicional, Certeza de la evidencia moderada

45 Niman E, Miyoshi K, Shiotani T, Toji T, Igawa T, Otani S, et al. . Lung recruitment after cardiac arrest during procurement of atelectatic donor lungs is a protective measure in lung
transplantation. ] Thorac Dis. 2022 Aug;14(8):2802-2811. doi: 10.21037/jtd-22-226. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36071787/
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Justificacion:

La ME es un diagndstico en medicina, y un procedimiento clinico que
determina la muerte de un paciente que es atendido en una UCl y
conectado a un ventilador mecanico; representa una de las situacio-
nes mas dificiles con las que cualquier profesional de la salud debe
enfrentarse. Ademas, la exploracién neuroldgica, tiene una logisti-
ca que incluye el conocimiento de prerrequisitos que debe tener el
paciente antes de iniciar la evaluacion clinica si va a ser donante de
organos, ademas del uso y entrenamiento en la interpretacion de
pruebas auxiliares de certeza y confirmatorias por parte del coordi-
nador (46).

El diagndstico de muerte encefdlica bajo criterios neuroldgicos
debe realizarse por dos médicos/especialistas, quienes no deben te-
ner ninguna relacién con los equipos de trasplante de érganos: mé-
dico/intensivista, anestesidlogo o emergencidlogo, y neurocirujano
o neurdlogo, y deben cumplir lo establecido en el protocolo para el
diagndstico y certificacion de muerte mediante criterios neuroldgi-
Cos.

En los pacientes en los que no se puedan aplicar completamente
los criterios de muerte encefalica o cuando los resultados sean am-
biguos, se sugiere tener en cuenta los factores y condiciones que
pueden simular o interferir con el diagndstico de muerte encefalica.
Se han reportado situaciones que pueden simular una ME en la cual
se deben tener criterios clinicos claros en su evaluacion: Sindrome
de Guillain-Barré fulminante, la intoxicacion por organofosforados,
lesiones cervicales altas, toxicidad por lidocaina, sobredosis de ba-
clofeno y la eliminacion prolongada de vecuronio.

El diagndstico de muerte encefalica no es procedente cuando en
la persona exista cualquiera de las siguientes causas o condiciones
que la simulan, pero son reversibles: 1. Alteraciones tdxicas (exdge-
nas). 2. Alteraciones metabdlicas reversibles. 3. Alteracion por me-
dicamentos o sustancias depresoras del sistema nervioso central,

46 Observaciones de la gufa de practica clinica 2019 de muerte encefilica en México. Available from: https://www.researchgate.net/publication/361957660_Observaciones_de_la_guia_de_
practica_clinica_2019_de_muerte_encefalica_en_Mexico [accessed Dec 15 2024].
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y relajantes musculares. 4. Hipotermia (47). También en el caso de
intoxicaciones por sustancias como: barbituricos, opioides, sedan-
tes, anestésicos, antiepilépticos y alcoholes los cuales pueden cau-
sar una depresion del sistema nervioso central, simulando ME. Si se
sospecha ingestion reciente, se deben realizar pruebas especificas y
documentar los niveles séricos de estos medicamentos, asegurando
que estén dentro de un rango terapéutico bajo a medio antes del
examen neuroldgico. Es necesario suspender sedantes, analgésicos,
blogueadores neuromusculares y anticonvulsivos durante un tiempo
adecuado, segun la vida media de cada farmaco. Conocer la dosis
total administrada desde el ingreso puede ayudar a evaluar el riesgo
de efectos persistentes. Ademas, se deben medir los niveles de se-
dantes, anticonvulsivos para confirmar que no superen lo terapéuti-
co, repitiendo las pruebas segun sea necesario (48).

Se argumenta que la presencia de depresores del SNC puede des-
cartarse mediante la evaluacion de la historia clinica y un screening
toxicoldgico. Una evaluacion adecuada debe tener en cuenta el tipo
de farmaco, la dosis, el tiempo y la duracidn del tratamiento, asi como
su farmacocinética y farmacodinamia. La insuficiencia renal, hepati-
ca y la hipotermia pueden retrasar el metabolismo y la eliminacién
de estos farmacos, por lo que se recomienda: Aplazar la evaluacién
durante al menos 24 horas tras alcanzar la normotermia, para per-
mitir que cualquier residuo sea metabolizado. Medir los niveles de
farmacos en sangre para verificar que se encuentren por debajo de
su rango terapéutico. Si esto no es posible, una directriz razonable es
calcular cinco veces la semivida de eliminacidn y esperar ese tiempo
antes del examen clinico, asumiendo una funcién hepatica y renal
normal (49).

47 Ministerio de la Proteccion social. Decreto Numero 2493 De 2004. Decreto Numer 2493 2004. 2004;2004(Agosto 4):1-23. https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/DECRE-

TO%202493%20DE%202004.pdf

48 Nakagawa TA, Ashwal S, Mathur M, Mysore M. Guidelines for the determination of brain death in infants and children: An update of the 1987 task force recommendations-executive
summary. Ann Neurol. 2012;71(4):573-85.doi: 10.1002/ana.23552. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22522447/

49 Mathur M, Ashwal S. Pediatric brain death determination. Semin Neurol. 2015 Apr;35(2):116-24. doi: 10.1055/5-0035-1547540. Epub 2015 Apr 3. PMID: 25839720. https://pubmed.

ncbi.nlm.nih.gov/25839720/
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I  Prueba de apnea

El test de apnea o prueba de apnea tiene la finalidad de demostrar
la ausencia irreversible de respiracién espontanea y documentar un
incremento de la PaCO2 por encima del nivel normal. Este debe rea-
lizarse por un solo explorador, seguido de la exploracion neuroldgica
y después de haber confirmado un estado euvolémico a temperatu-
ra superior a 36°C y con presion sistdlica por encima de 90mmHag. Si
existe muerte encefalica no hay respuesta o movimientos respirato-
rios con una PaCO2 mayor de 60 mmHg o superior a 20 mmHg de
su situacion basal o aumento de 3 mmhg por minuto, del basal en el
tiempo establecido (50).

La prueba de apnea en el contexto de la muerte encefalica tiene como
objetivo demostrar la ausencia de actividad del centro respiratorio, sien-
do fundamental para confirmar la falta de respuesta respiratoria en el
paciente. Antes de realizar cualquier prueba de apnea de las que se co-
nocen se debe evaluar la estabilidad hemodinamica del posible donante:
la presion arterial media (PAM) debe ser igual o superior a 60 mmHog.
Realizar un control inicial de gases en sangre arterial (basal): se debe ve-
rificar que la oxigenacion sea adecuada (PaO2: entre 90 y 100 mmhg y
PaCO2 entre 35y 45 mmhg). Proceder con la preoxigenacion: adminis-
trar FiO2 al 100% y PEEP de 5 durante 10 minutos. Tomar una primera
muestra de gases en sangre arterial para realizar el test de apnea.

Si usted utilizara una sonda de oxigenacion a través del TOT debe
desconectar al paciente de la ventilacién mecanica: administrar oxigeno
(6 a 12 I/min) durante 10 minutos mediante una sonda Nelaton, asegu-
rando que el extremo esté a la altura de la carina (oxigenacion pasiva) y
tome la primera muestra, segunda a los 5 min de la primera y tercera a
los 5 min de la segunda. Sila PCO2 supera los 60mmhgy el paciente no
respira se considera positiva para ME o si aumenta 3 mmhg por minuto
durante la el tiempo establecido de la toma de muestras o 20% de la
muestra basal.

Se recomienda también, realizar la prueba de apnea con presion posi-

50 Busl, KM, Lewis, A.y Varelas, PN. Pruebas de apnea para la determinacion de muerte cerebral: una revision sistematica. Neurocrit Care 34, 608-620 (2021). https://doi.org/10.1007/

$12028-020-01015-0

54

tiva al final de la espiracion (PEEP). Esto se puede lograr utilizando una
valvula de PEEP en linea en un circuito en un Tubo en T TT), en lugar
de optar por un circuito abierto, como la insuflacion de O2 a través de
sonda de Nelaton (comentada anteriormente), la cual puede provocar
un desreclutamiento clinicamente significativo de las unidades pulmo-
nares, lo que resulta en una oxigenacidn subodptima y puede dificultar su
posterior reclutamiento. Durante los minutos de desconexion, monitori-
zar la estabilidad en la frecuencia cardiaca, presion arterial y saturacion
de oxigeno y verificar la ausencia de esfuerzo respiratorio durante el pe-
riodo de desconexion (51).

Hay acuerdo en realizar la prueba de apnea con CPAP en donate
pulmonar, en lugar de desconectar el tubo del respirador, esto ayuda
a prevenir la despresurizacion, el desreclutamiento y la reduccién de la
capacidad residual funcional. Esta prueba se lleva a cabo para respaldar
el diagndstico de muerte encefalica y debe realizarse de manera segura,
requiriendo la documentacion de una PaCO?2 arterial que sea 20 mm
Hg superior al valor basal y mas de 60 mm Hg sin esfuerzo respiratorio
durante el periodo de evaluacion (52).

La prueba de apnea debe interrumpirse si: se presenta una caida en
la presidn sistdlica que no se corrige con fluidos o vasopresores, o hay
signos de hipoperfusion. La saturacion de oxigeno cae por debajo del
85% en el oximetro de pulso. Aparecen arritmias cardiacas graves que
comprometen la hemodinamica.

En caso de que la persona esté en paro cardiaco y respiratorio, la muer-
te cerebral solo puede ser confirmada si se cumplen simultaneamente los
siguientes tres criterios clinicos: No hay evidencia de conciencia ni acti-
vidad motora espontanea. Se presentan la ausencia total de reflejos del
tronco encefalico. No hay respiracion espontanea en absoluto (53). En los
pacientes con ECMO el test de apnea ha mostrado alta tasa de fracaso y
complicaciones hemodinamicas, evidenciando la variabilidad en su uso y
la necesidad de pruebas complementarias para confirmar la ME (54)

51 Lévesque S, Lessard MR, Nicole PC, Langevin S, LeBlanc F, Lauzier F, et al. Efficacy of a T-piece system and a continuous positive airway pressure system for apnea testing in the diag-
nosis of brain death. Crit Care Med. 2006 Aug;34(8):2213-6. doi: 10.1097/01.CCM.0000215114.46127.DA. PMID: 16540953. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16540953/

52 Visram A, Marshall C. PaCO2 and apnoea testing for brain stem death. Anaesthesia. 1997 Jan;52(1):87. PMID: 9014558. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9014558/

53 Szurhaj W, Lamblin MD, Kaminska A, Sediri H. EEG guidelines in the diagnosis of brain death. Neurophysiol Clin [Internet]. 2015;45(1):97-104. Available from: http://dx.doi.

org/10.1016/j.neucli.2014.11.005

54 Migdady I, Stephens RS, Price C, Geocadin RG, Whitman G, Cho SM. The use of apnea test and brain death determination in patients on extracorporeal membrane oxygenation: A
systematic review. ] Thorac Cardiovasc Surg [Internet]. 2021;162(3):867-877.e1. Available from: https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2020.03.038
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Si la prueba de apnea no se puede llevar a cabo por una contrain-
dicacion médica o no se completa debido a inestabilidad hemodina-
mica, desaturacion por debajo del 85% o la incapacidad de alcanzar
una PaCO2 de 60 mmHg, se debe realizar un estudio adicional. En
todos los grupos de edad, se pueden utilizar estudios complemen-
tarios para facilitar el diagndstico de muerte cerebral y reducir el pe-
riodo de observacion. Esto es util cuando no se pueden completar
los examenes o la prueba de apnea de manera segura debido a la
condicién del paciente, si hay dudas sobre los resultados neurolégi-
cos, o si un medicamento puede interferir con la evaluacion, se debe
pensar en estudios complementarios (55).

Estudios complementarios

Es responsabilidad del clinico elegir el estudio complementario ade-
cuado segun la situacion clinica especifica. En general, se recomien-
da utilizar métodos de perfusion o flujo cerebrales (Angiografia, Ga-
magarama cerebral con HMPO, Doppler transcraneal DTC) en lugar
del electroencefalograma (56).

El Electroencefalograma (EEG): presenta limitaciones tanto anaté-
micas como fisioldgicas, ya que solo registra la actividad de las capas
corticales situadas justo debajo del cuero cabelludo, sin captar la ac-
tividad de las estructuras subcorticales y con una cobertura limita-
da de la superficie de la convexidad cerebral. Ademas, no todas las
frecuencias del EEG se registran de manera precisa. Por esta razén,
el EEG puede ser isoeléctrico incluso en presencia de neuronas via-
bles en el tronco encefalico y otras areas. También puede mostrarse
isoeléctrico en casos de sobredosis masiva de barbituricos o durante
anestesia profunda (57).

Angiografia por tomografia computada: el principio de la prueba
consiste en rastrear el contraste inyectado por via intravenosa a me-
dida que circula por las arterias que llevan sangre a la cabeza. Esta

55 Gibbons KJ. Apnea testing: An effective and safer means. Crit Care Med. 2006 Aug;34(8):2257. doi: 10.1097/01.CCM.0000229670.21296.48. PMID: 16883203. https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/16883203/

56 Poularas J, Karakitsos D, Kouraklis G, Kostakis A, De Groot E, Kalogeromitros A, et al. Comparison between transcranial color Doppler ultrasonography and angiography in the confir-
mation of brain death. Transplant Proc. 2006 Jun;38(5):1213-7. doi: 10.1016/j.transproceed.2006.02.127. PMID: 16797266. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16797266/

57 Young GB. Continuous EEG monitoring in the ICU. Acta Neurol Scand. 2006 Jul;114(1):67-8. doi: 10.1111/j.1600-0404.2006.00651.x. PMID: 16774631. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/16774631/
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evaluacion ofrece una resolucion suficiente para determinar si hay
perfusion intracraneal. Ademas, permite valorar la ausencia de flu-
jo en la circulacion por encima de la base del craneo. Sin embargo,
presenta las limitaciones de ser invasiva y de requerir el traslado del
paciente. La Angiografia cerebral de cuatro vasos: es considerado
el “estandar de oro” tradicional entre las pruebas auxiliares para el
diagndstico de muerte encefdlica. Esta prueba es invasiva y necesita
el traslado del paciente al departamento de radiologia. Para que se
confirme la ausencia de llenado intracraneal en las arterias caroti-
das internas o vertebrales, es necesario que la presion intracraneal
supere la presidn arterial media. Se debe registrar la “ausencia de
flujo sanguineo cerebral”, que se define como la falta de opacificacion
significativa en la porcidn intracraneal de ambas arterias cardtidas in-
ternas y sus ramas, asi como en el sistema vertebro-basilar, mientras
que se observa opacificacidn en las arterias cardtidas externas (58).
El Doppler Transcraneal (DTC) ofrece la ventaja de ser un procedi-
miento realizado al lado de la cama del paciente, es no invasivo, de
bajo costo y proporciona resultados concluyentes. El patrén sono-
grafico normal en las arterias de la base del cerebro muestra flujo
continuo. Cuando la presion intracraneal (PIC) comienza a aumentar,
se genera resistencia al flujo sanguineo cerebral (FSC). En las etapas
iniciales, se observa un enlentecimiento en la diastole, acompanado
de un aumento en la velocidad sistdlica debido a una respuesta car-
diogénica (59). A medida que la PIC continua aumentando, todas
las velocidades disminuyen, siendo mas pronunciada la reduccion
de la velocidad diastdlica, llegando a cero durante la didstole, lo que
se denomina “pico sistdlico”. Si la PIC sigue en aumento y alcanza la
presion arterial diastdlica, el flujo se vuelve reverberante, avanzando
lentamente en la fase sistdlica y retrocediendo en la diastdlica.
Cuando la PIC alcanza la presidn arterial media (PAM), se obser-
van espigas sistdlicas, y al llegar a la presidn arterial sistdlica, no hay

58 Brasil S, Bor-Seng-Shu E, de-Lima-Oliveira M, K. Azevedo M, J. Teixeira M, Bernardo L, et al. Role of computed tomography angiography and perfusion tomography in diagnosing
brain death: A systematic review. ] Neuroradiol [Internet]. 2016;43(2):133-40. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.neurad.2015.07.006

59 Chang JJ, Tsivgoulis G, Katsanos AH, Malkoff MD, Alexandrov AV. Diagnostico Accuracy of Transcranial Doppler for Brain Death Confirmation: Systematic Review and Meta-Analy-
sis. AJNR Am ] Neuroradiol. 2016 Mar;37(3):408-14. doi: 10.3174/ajnr.A4548. Epub 2015 Oct 29. PMID: 26514611; PMCID: PMC7960140. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26514611/
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movimiento de sangre en los vasos. Estudios muestran una sensi-
bilidad del 0.90 (IC 95% 0.87 a 0.92, 12 76%) y una especificidad
del 0.98 (IC 95% 0.96 a 0.99, |12 74.3) para el Doppler transcraneal
(DTC). Otros refieren que el DTC para detectar el paro circulatorio
intracraneal, tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del
96%, asi como un valor predictivo positivo (VPP) del 96% y un valor
predictivo negativo (VPN) del 100%. El DTC es una prueba no inva-
siva, econdmica y puede realizarse en la cabecera del paciente (60).

El Gamagrama cerebral (SPECT con 99mTc HMPAO o gammagra-
fia con 99mTc-exametazime): es una prueba complementaria que
puede ayudar en casos en que no se pudo realizar el diagndstico cli-
nico. Muestra ausencia de captacion supratentorial e infratentorial
del radiofarmaco, mostrando el llamado “Sindrome del cerebro va-
cio”. La evidencia cientifica actual sugiere que las pruebas de electro-
fisiologia o perfusidn encefalica no aportan una mayor certeza diag-
ndstica a los criterios clinicos de muerte encefalica y una prueba de
apnea; sin embargo, los signos clinicos de muerte encefalica deben
ser confirmados mediante alguno de estos métodos diagndsticos de
ser requeridos (61).

Topico x
Alteraciones de la coagulacion en el manejo del donante

(El tratamiento dirigido de las alteraciones hematoldgicas en el po-
tencial donante de drganos, basado en pruebas de coagulacién y
hemograma, previene la progresién hacia coagulopatia y mejora la
viabilidad de los érganos para trasplante?

Recomendaciones

. Se recomienda realizar estudios especificos para evaluar la
coagulacién en el potencial donante, incluyendo: PT, PTT, INR, fibri-

60 Rasulo FA, De Peri E, Lavinio A. Transcranial Doppler ultrasonography in intensive care. Eur ] Anaesthesiol Suppl. 2008;42:167-73. doi: 10.1017/50265021507003341. PMID: 18289437.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18289437/

61 Munari M, Zucchetta P, Carollo C, Gallo F, De Nardin M, Marzola MC, et al. Confirmatory tests in the diagnosis of brain death: comparison between SPECT and contrast angiography.
Crit Care Med. 2005 Sep;33(9):2068-73. doi: 10.1097/01.ccm.0000179143.19233.6a. PMID: 16148482. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16148482/
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ndgeno y recuento de plaquetas. Si los valores estan alterados, se
deben implementar medidas correctivas para mantener: Plaquetas
> 50.000/uL, Fibrindgeno > 1 g/L y Actividad de protrombina > 40%
Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia moderada

° S recomienda en donantes hemodinamicamente estables
considerar un umbral de hemoglobina de 7 g/dL para transfusién
de gldbulos rojos y en casos de inestabilidad hemodinamica severa
0 soporte vasopresor o inotrépico a dosis elevadas, se recomienda
mantener niveles = 9 g/dL.

Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia moderada

o Se recomienda, si el donante de érganos requiere transfu-
siones de gldbulos rojos o de otros hemoderivados (plaquetas o
plasma), tomar muestras de sangre antes de iniciar la transfusion
para, infecciosos y tipificacion HLA, que garanticen seguridad en
el receptor.

Punto de buena practica Clinica.

Justificacion:

En los potenciales donantes de 6rganos para el manejo de las altera-
ciones sanguineas se recomienda: el manejo de la causa subyacente,
identificar y tratar condiciones que puedan estar causando altera-
ciones en la hemostasia, como infecciones, enfermedades hepaticas
o trastornos hematoldgicos. Las alteraciones de la hemostasia son
muy frecuentes en el donante en ME; esto se debe a la destruccion
del tronco del encéfalo y al desarrollo de coagulacion intravascular
diseminada (CID) y fibrindlisis, alteraciones que pueden complicar la
donacion de dérganos.

Los hemoderivados (concentrados de hematies, plasma fresco
congelado y plaquetas) se utilizan segun la practica habitual de las
unidades de cuidados intensivos para corregir la coagulopatia trau-
matica preexistente o para tratar la CID desencadenada por la li-
beracion de factor tisular del tejido cerebral. El personal encargado
del cuidado del potencial donante debe estar al tanto de que estos
pacientes tienen un mayor riesgo de anemia y de CID. Ambas con-
diciones tienen multiples causas, que incluyen acidosis, hipotermia,
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pérdidas relacionadas con la causa de la muerte encefalicay la repo-
sicién de volumen, entre otros factores (62). En caso de que los nive-
les de plaquetas sean inferiores a 50,000/uL, se pueden administrar
transfusiones de plaquetas, si el fibrindgeno es inferior a 1 g/L, se
puede considerar la administracion de fibrindgeno concentrado o de
crioprecipitados, dependiendo de la situacidn clinica.

La administracion de vitamina K puede ser util para mejorar la
actividad de protrombina si hay deficiencia, especialmente en ca-
sos de enfermedades hepaticas, también evaluar y ajustar el uso de
medicamentos anticoagulantes que puedan estar afectando la coa-
gulaciéon. Se recomienda realizar analisis de sangre regularmente
para controlar los niveles de plaquetas, fibrindgeno y actividad de
protrombina, permitiendo ajustes en el tratamiento seguin sea nece-
sario. Hay que asegurarse de que el paciente esté bien hidratado, ya
que la deshidratacion puede afectar los niveles de coagulacidn (63).

Se plantean objetivos en el manejo del donante manteniendo un
hematocrito alrededor del 30%, un recuento de plaquetas superior
a 80,000 y un INR < 2. En algunas GPC se sugiere mantener un co-
ciente internacional normalizado (INR) <1,5 y un recuento de plaque-
tas >50.000 hasta que se produzca la cirugia de recuperacién. Otras
GPC sugieren que los valores de plaquetas, fibrindgeno y actividad
de protrombina se deben mantener en el rango de la normalidad:
plaguetas > 50 103 /uL, fibrindgeno > 1g/L y actividad de protrombi-
na > 40%; mientras en otras, se mencionan niveles de hemoglobina
de 9 g/dl, adecuados para mejorar la funcién cardiopulmonar vy la
entrega de oxigeno en situaciones de inestabilidad hemodinamica.

En pacientes estables, el limite minimo recomendado de hemoglo-
bina es de 7 g/dl; ademas, se menciona que no hay objetivos especi-
ficos establecidos para los niveles de plaquetas, INR, PT o PTT y que
la transfusidon de plaquetas, plasma o fibrindgeno se justifica Unica-
mente en casos de hemorragia clinicamente relevante o coagulopa-
tia y que es recomendable consultar a un especialista en coagulacion

o hematologia en estos casos. Otros grupos, sugieren transfundir
concentrados de glébulos rojos en potenciales donantes con nive-
les de hemoglobina < 7g/dL, con el fin de mantener un hematocrito
por encima del 20% en todos los casos, y alrededor del 30% en si-
tuaciones de inestabilidad hemodinamica. Se ha documentado que
las transfusiones de glébulos rojos empaquetados se utilizan para
garantizar que la hemoglobina sea superior a 7 g/dL en donantes
fisioldgicamente estables, y superior a 9 g/dL en aquellos donantes
que requieren un apoyo inotrdpico significativo (64).

En ausencia de hemorragia clinicamente relevante, se recomienda
que se interrumpan por completo las transfusiones de plasma fresco
congelado. Ademas, sugieren suspender las transfusiones de pla-
quetas a menos que los niveles de plaguetas desciendan por debajo
de 50,000/uL (65).

62Pandit RA, Zirpe KG, Gurav SK, Kulkarni AP, Karnath S, Govil D, et al. Management of Potential Organ Donor: Indian Society of Critical Care Medicine: Position Statement. Indian J 64 Len O, Los-Arcos I, Aguado JM, Blanes M, Bodro M, Carratala J, et al. Documento de consenso del Grupo de Estudio de la Infeccién en el Trasplante (GESITRA) perteneciente a la

Crit Care Med. 2017 May;21(5):303-316. doi: 10.4103/ijccm.JJCCM_160_17. PMID: 28584434; PMCID: PMC5455024. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5455024/ Sociedad Espanola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) y la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) sobre los criterios de s. Organ Nac Traspl [Internet].
2020;1-89. Available from: http://www.ont.es/infesp/DocumentosDeConsenso/GESITRA_ONT_SEIMC_WEB_may02020.pdf

63 European Directorate for the Quality of Medicines and Healthcare, editor. Management of the potential donor after brain death. In: Guide to the quality and safety of organs for trans-

plantation. Council of Europe; 2018. p. 95-107. https://www.edqm.eu/en/guide-quality-and-safety-of-organs-for-transplantation 65 Zirpe K, Pandit R, Gurav S, Mani RK, Prabhakar H, Clerk A, et al. Management of Potential Organ Donor: Indian Society of Critical Care Medicine-Position Statement. Indian J Crit

Care Med. 2024 Aug;28(Suppl 2):5249-S278. doi: 10.5005/jp-journals-10071-24698. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11369920/
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I TOpico xi

Arritmias en el manejo del donante

(El tratamiento dirigido de las arritmias en el potencial donante de
organos, mediante la correccidn de alteraciones reversibles y el uso
de antiarritmicos, reduce el riesgo de paro cardiorrespiratorio y opti-
miza la viabilidad de los érganos?

Recomendaciones

. Se recomienda ante la presencia de arritmias ventriculares o
supraventriculares en un potencial donante, priorizar el tratamiento
de causas reversibles como hipopotasemia, hiperpotasemia, hipo-
calcemia, hipomagnesemia, hipotermia o hipovolemia. Si estas me-
didas no controlan la arritmia, se debe considerar el uso de antiarrit-
micos.

Punto de buena practica Clinica

. Se recomienda en caso de requerir tratamiento farmacolod-
gico, el uso de amiodarona como farmaco de primera linea en ta-
quiarritmias ventriculares y supraventriculares y en bradiarritmias
refractarias a atropina, se sugiere el uso de agentes f-adrenérgicos
de accidn directa (como isoproterenol o adrenalina y considerar do-
pamina o marcapasos transitorio si persiste la inestabilidad hemodi-
namica.

Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia moderada

. Se sugiere ante el riesgo de disfuncidon miocardica asociada
a tormenta catecolaminérgica y muerte encefalica, optimizar el so-
porte hemodinamico del donante mediante la monitorizaciéon hemo-
dindmica y la evaluacidn ecocardiografica con intervenciones tem-
pranas que permitan preservar la funcion cardiaca y prevenir el paro
cardiaco.

Recomendacion condicional, certeza de la evidencia moderada

Justificacion:

Las arritmias son frecuentes en donantes potenciales y pueden ser
causadas por hipovolemia, hipotension, hipotermia, desequilibrios
acido-base y contusion miocardica. Es crucial monitorizar y tratar
proactivamente estas causas. En el periodo peri-herniacidn, las arrit-
mias suelen deberse a inestabilidad autondmica y son a menudo re-
fractarias al tratamiento. Ante taquiarritmias, es crucial que el equipo
clinico evalule el volumen y el estado electrolitico del paciente. A to-
dos los donantes cardiacos se les debe realizar un electrocardiogra-
ma de 12 derivaciones para detectar posibles patologias y evaluar
su situacidon hemodinamica. Detectar estas patologias es fundamen-
tal para evaluar la viabilidad del corazdn para el trasplante y asegu-
rar la seguridad del receptor. En caso de paro cardiorrespiratorio,
se pueden realizar maniobras avanzadas de reanimacion, las cuales
deben enfocarse en restablecer la circulacion o certificar la muer-
te cardiopulmonar. Los tiempos para prolongar la reanimacién son
discutibles, ya que la evidencia indica que periodos extendidos de
RCP no perjudican el prondstico de los érganos. Tanto en las arrit-
mias supra como en las ventriculares, deben corregirse los posibles
desencadenantes; como la hipotermia, alteraciones electroliticas o la
hipoxemia (66).

Durante la tormenta de catecolaminas provocada por la isquemia
cerebral, la activacidon del sistema nervioso simpatico causa taqui-
cardia, aumento de la resistencia vascular, hipertension y posible
disfuncién miocardica. Con el avance de la muerte cerebral, la vaso-
plejia y disfuncion del ventriculo izquierdo afectan la perfusion tisu-
lar, induciendo hipoxia en los érganos. Por lo tanto, el manejo hemo-
dindmico en donantes con ME es crucial para garantizar la funcién
organica antes del trasplante. La inestabilidad hemodinamica per-
sistente, junto con altas concentraciones de catecolaminas y disfun-
cion cardiaca, eleva la tasa de corazones de donantes no utilizados.
La “tormenta autondmica” es breve, pero puede causar isquemia
miocardica, cambios en el ECG, disfuncion cardiaca y necrosis de los

66 Breathett K, Knapp SM, Lewsey SC, et al. Diferencias en la aceptacion de donantes de corazén segun raza y género de pacientes en lista de espera de trasplante. JAMA.
2024;331(16):1379-1386. doi:10.1001/jama.2024.0065 Breathett K, Knapp SM, Lewsey SC, et al. Diferencias en la aceptacion de donantes de corazon segin raza y género de pacientes en
lista de espera de trasplante. JAMA. 2024;331(16):1379-1386. doi:10.1001/jama.2024.0065. https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2816670
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miocitos. De igual manera se sugiere la ecocardiografia o la monito-
rizacion invasiva como necesarias en pacientes inestables (67).

En caso de necesitar tratamiento con farmacos antiarritmicos, se
sugiere:

Emplear amiodarona, la cual es el farmaco de eleccion para las ta-
quiarritmias ventriculares y supraventriculares. En adultos: bolo de
200-300 mg, seguido de una perfusion (dosis maxima de 1200 mg
en 24 horas). En poblacidn pediatrica: bolo de 25 microgramos/kg/
minuto durante 4 horas, seguido de una infusién de 5-15 microgra-
mos/kg/minuto. En bradiarritmias: se deben emplear §-simpaticomi-
méticos de accion directa, como adrenalina o isoproterenol, ya que la
atropina resulta ineficaz debido a la descompensacién vagal tras la
herniacion que afecta el X par. Las bradicardias se producen debido
a la falta de estimulo simpatico como resultado de la destruccion del
nucleo ambiguo en el tronco cerebral. En estos casos, la atropina no
sera efectiva, por lo que se puede considerar la administracion de
dopamina en dosis inferiores a 10 pg/kg/min, o el uso de farmacos
simpaticomiméticos que actuan sobre los receptores beta - adrenér-
gicos cardiacos, como isoproterenol o adrenalina. Si la situacion lo
requiere, podria ser necesario implantar un marcapasos provisional
para mantener un control adecuado de la hemodinamica (68).

Topico xii
Manejo hormonal del donante

(En el potencial donante de drganos con inestabilidad hemodina-
mica persistente, el uso de terapia hormonal (como corticosteroides
o triyodotironina) mejora la estabilidad hemodinamica y optimiza la
viabilidad de los 6rganos para el trasplante?

67 ANZICS. The Australian and New Zealand Intensive Care Society Statement on Death and Organ Donation. 2021;4.1:1-66. https://www.donatelife.gov.au/for-healthcare-workers/clini-

cal-guidelines-and-protocols/professional-statements

68 Hyun J, Lee SE, Kim JJ. Management of potential cardiac donors. Clin Transplant Res. 2024 Mar 31;38(1):37-45. doi: 10.4285/ctr.23.0065. PMID: 38725181; https://pmc.ncbi.nlm.nih.

gov/articles/PMC11075817/
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Recomendaciones

° Se sugiere no utilizar la terapia hormonal de manera rutina-
ria. Sin embargo, puede considerarse individuamente en potenciales
donantes con inestabilidad hemodinamica refractaria, especialmen-
te en aquellos con indicacion de donacidn cardiaca o con disfuncion
tiroidea documentada.

Recomendacion condicional, certeza de la evidencia baja

Justificacion:

La terapia hormonal tras la ME puede incluir; glucocorticoides, hor-
mona tiroidea e insulina. Estos medicamentos se administran para
optimizar la recuperacion de drganos y mejorar la funcion del injerto
postrasplante. Aunque hay evidencia limitada sobre la efectividad
de la terapia hormonal en alcanzar estos objetivos, su uso parece ser
seguro. Aunque no se justifica el uso rutinario de tratamiento hor-
monal, este podria ser considerada en donantes con inestabilidad
hemodinamica bajo monitorizaciéon adecuada. Algunos equipos de
recuperacion pulmonar pueden solicitar metilprednisolona (15 mg/
kg) por su posible relacién con la oxigenacion y recuperacion pulmo-
nar, aunque sin respaldo de ECA (69). En donantes potenciales, el
dano al eje hipotalamo-hipofisiario puede causar una endocrinopa-
tia caracterizada por la ausencia de hormonas tiroideas y adrenales,
lo que contribuye a su inestabilidad. Esto se asemeja al sindrome del
eutiroideo enfermo, presentando TSH normal, pero con disminucién
de triyodotironina (T3) y niveles de T4 que pueden ser normales o
bajos.

La reduccion de T3 esta relacionada con una menor contractilidad
cardiaca, afectando la hemodinamica. Por ello, se sugiere la adminis-
tracion de hormonas tiroideas para corregir estas alteraciones, espe-
cialmente en donantes cardiacos (70). En cuanto a la desmopresina,
no se ha demostrado que influya en el nimero de érganos procura-
dos ni gue mejore su funcidn en el receptor; sin embargo, su uso es a

69 Macdonald PS, Aneman A, Bhonagiri D, Jones D, O'Callaghan G, Silvester W, et al. A systematic review and meta-analysis of clinical trials of thyroid hormone administration to brain
dead potential organ donors. Crit Care Med. 2012 May;40(5):1635-44. doi: 10.1097/CCM.0b013e3182416ee7. PMID: 22511141. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22511141/

70 Levotiroxina intravenosa para donantes de corazon con muerte cerebral inestable. Publicado el 7 de febrero de 2024. N Engl ] Med 2024 ; 390 : 574 — 576. DOI: 10.1056/NEJMc2314959.
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMc2314959
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discrecion del médico tratante. En caso de que el donante potencial
desarrolle DI, se recomienda su administracion (71).

El uso de corticosteroides intravenosos se recomienda para los do-
nantes que requieran soporte vasopresor con el objetivo de mejorar
la funcion cardiovascular y la estabilidad hemodinamica. Los corti-
costeroides pueden ayudar a reducir la inflamacion, optimizar la res-
puesta a los vasopresores y prevenir complicaciones relacionadas
con el shock, lo que es fundamental para mantener la viabilidad de
los drganos durante el proceso de donacidon. Asi mismo, otros gru-
pos sugiere administrar corticosteroides a los posibles donantes que
estén recibiendo norepinefrina o dopamina, pero en dosis bajas. Se
sugiere una combinacidn de 300 mg IV al dia para aquellos donan-
tes que reciben estos farmacos, con el fin de mejorar la funcién car-
diovascular y optimizar la hemodinamica. Esta combinacion, especi-
ficamente 300 mg IV al dia, puede ayudar a reducir la inflamacién y
mejorar la respuesta del organismo, lo que es crucial en el contexto
de la donacién de érganos (72).

En cuanto a los glucocorticoides, la evidencia sobre su administra-
cidn es limitada y se basa principalmente en los beneficios obser-
vados en estudios observacionales. Pequenos ensayos controlados
aleatorios de baja calidad no mostraron diferencias en los resultados
relacionados con la supervivencia del injerto. Sin embargo, su uso
podria ser beneficioso en la reversion del shock en donantes de 6r-
ganos potenciales que presentan inestabilidad hemodinamica. Los
glucocorticoides tienen mas apoyo como terapia antiinflamatoria
que como terapia hormonal sustitutiva (73).

El uso de hormonas tiroideas es un tema controvertido por falta de
evidencia clinica sdlida vy, en la actualidad, no se recomienda su apli-
cacion de manera rutinaria en el tratamiento de donantes de drganos
con muerte encefalica. Si se requiere un manejo prolongado, se po-
dria considerar su uso en casos especificos donde los niveles hormo-
nales sean anormales o donde se necesite corregir una disfuncion
tiroidea identificada. En tales situaciones, el tratamiento podria ser
beneficioso para optimizar el estado general del donante y la funcién
de los 6rganos. Se sugiere utilizar hormona tiroidea en pacientes con
muerte encefalica e inestabilidad hemodinamica que no responden
al tratamiento con fluidos y vasopresores (tratamientos convencio-
nales). Si el paciente presenta una presidn arterial media (PAM) < 60
mmHg, requiere farmacos vasoactivos, tiene diuresis insuficiente (<
1 cc/kg/min) y una fraccidn de eyeccidon < 45%, después de optimizar
la precarga, se recomienda iniciar el reemplazo tiroideo (74). En estos
casos, la administracién de hormonas tiroideas debe realizarse junto
con corticoides. La dosis habitual de triyodotironina (T3) es un bolo
endovenoso de 4 pg, seguido de una infusion continua de 2-3 pg/h.
Para la tiroxina (T4), se recomienda un bolo de 20 ug endovenoso,
seguido de una infusién continua de 10 pg/h. Tanto la T3 como la T4
se administraran en donantes potenciales inestables que no respon-
dan a las cargas de volumen, utilizandose como terapia de rescate en
combinacidn con vasopresina y metilprednisolona (75).

73 Zimpfer D, Alexander PMA, Davies RR, Dipchand Al, Feingold B, Joong A, et al. Pediatric donor management to optimize donor heart utilization. Pediatr Transplant. 2020;24(3):1-6.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32198844/

71 Plurad DS, Bricker S, Neville A, Bongard F, Putnam B. Arginine vasopressin significantly increases the rate of successful organ procurement in potential donors. Am J Surg. 2012
Dec;204(6):856-60; discussion 860-1. doi: 10.1016/j.amjsurg.2012.05.011. Epub 2012 Oct 29. PMID: 23116641. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23116641/

74 Rosendale JD, Kauffman HM, McBride MA, Chabalewski FL, Zaroff ]G, Garrity ER, et al. Hormonal resuscitation yields more transplanted hearts, with improved early function. Trans-
plantation. 2003 Apr 27;75(8):1336-41. doi: 10.1097/01.TP.0000062839.58826.6D. PMID: 12717226. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12717226/

72 Gunst, J., Souter, M.]. Management of the brain-dead donor in the intensive care unit. Intensive Care Med 50, 964-967 (2024). https://doi.org/10.1007/s00134-024-07409- 75 Akbag T, Oztiirk A. Alterations in neuroendocrine axes in brain-dead patients. Hormones (Athens). 2023 Dec;22(4):539-546. doi: 10.1007/s42000-023-00489-9. https://pubmed.ncbi.

nlm.nih.gov/37736855/
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El uso de insulina para controlar los niveles de glucosa es estandar,
asi como la desmopresina o vasopresina para la diabetes insipida es
aceptada sin controversia. No obstante, no hay evidencia de ensayos
controlados aleatorizados (ECA) que apoyen el uso de hormonas ti-
roideas o esteroides en donantes en espera de cirugia. A pesar de
la falta de justificacion para su uso rutinario, sigue habiendo debate
sobre su aplicacion. Sin embargo, los riesgos asociados con estas
terapias son bajos. Por lo tanto, puede ser razonable considerar el
inicio de una terapia hormonal combinada, especialmente en casos
de inestabilidad hemodinamica o cuando se evalla un trasplante y la
funcion cardiaca es deficiente, con el fin de limitar los posibles efec-
tos adversos de las catecolaminas exdgenas (76).

Topico xiii
Manejo del donante con infeccion

(En potenciales donantes de drganos con infeccidn activa o sospe-
cha de infeccidn, la administracion de antibidticos antes del trasplan-
te, en comparacién con no administrarlos, reduce el riesgo de trans-
misidn infecciosa y mejora la viabilidad del injerto?

Recomendaciones

. Se recomienda en todo potencial donante con sospecha o
riesgo aumentado de infeccion por estancia hospitalaria prolongada,
realizar cultivos microbioldgicos de orina, sangre y secrecion respi-
ratoria antes de iniciar tratamiento antibidtico. Esto permite orientar
adecuadamente el manejo antimicrobiano y brindar informacién util
al equipo de trasplante.

Punto de buena practica Clinica.

. Se recomienda en caso de oferta de drganos informar de
manera clara al equipo receptor los cultivos realizados, los resul-

tados disponibles, los antibidticos administrados y la condicidn
clinica del donante, para facilitar una adecuada evaluacion del
riesgo infeccioso.

Punto de buena practica Clinica.

° Se recomienda que, si el potencial donante estaba recibiendo
tratamiento antimicrobiano por una infeccidén confirmada o sospe-
chada, dicho tratamiento se continde durante la fase de manteni-
miento del donante y se extienda al receptor durante el periodo pos-
trasplante. Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia alta.

Justificacion:

Diferentes directrices sugieren que los drganos no deben ser obteni-
dos de pacientes con enfermedades febriles de origen desconocido,
encefalitis, meningitis o paralisis flacida de etiologia no identificada.
Asimismo, no se deben trasplantar érganos ni tejidos que estén con-
firmados como infectados con patdgenos transmisibles al receptor,
a menos que se garantice que el receptor podra recibir un tratamien-
to seguro tras el trasplante, con un bajo riesgo de transmisidn de
enfermedades. Ante la sospecha de infeccidn en un posible donan-
te de drganos, se deben recolectar muestras para realizar cultivos y
pruebas de sensibilidad, y estas deben realizarse a intervalos consis-
tentes con la practica general y los protocolos de la UCl y el estado
clinico del paciente (77).

De otra parte, es necesario realizar hemocultivos en todos los do-
nantes, asi como un broncoaspirado o lavado broncoalveolar (BAL)
en los casos de donacién pulmonar y un urocultivo en donantes re-
nales. Se sugiere también la recoleccion de una muestra de exuda-
do rectal para detectar bacilos Gram negativos multirresistentes. Sin
embargo, no se recomienda realizar la busqueda de colonizaciéon por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina o Enterococcus resis-
tente a vancomicina. Si se observan signos clinicos de sepsis, los
equipos de recuperacion de érganos pueden decidir esperar los re-

76 Gallegos EM, Reed T, Deville P, Platt B, Leonardi C, et al. Does the use of double hormone replacement therapy for trauma patient organ donors improve organ recovery for transplant.
World J Transplant. 2024 Jun 18;14(2):89825. doi: 10.5500/wjt.v14.i2.89825. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11212584/

77 Tobin EH, Zahra F. Infecciones nosocomiales. [Actualizado el 2 de agosto de 2025]. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; enero de 2025. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK559312/
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sultados de los hemocultivos para confirmar que el posible donante
no esté bacteriémico, ya que esto podria tener un impacto negativo
en el receptor del trasplante. Sin embargo, es importante destacar
que esto no constituye una contraindicacion absoluta para la dona-
cion de dérganos (78).

La terapia antimicrobiana debe basarse idealmente en los resulta-
dos de la tincidon de Gram o de las muestras de cultivo, pero puede
ser empirica, basandose en los patdgenos probablemente causantes
de la infeccidn. En la medida de lo posible, deben evitarse los antimi-
crobianos nefrotdxicos, no esta indicado el uso de antimicrobianos
profilacticos tras la determinacidn neuroldgica de la muerte, no estan
clinicamente justificados. Se sugiere la revision por un especialista
en enfermedades infecciosas trasmisibles (VIH, Hepatitis C, Hepati-
tis B, HTLVI1, HTLV2, Toxoplasma, Chagas, Citomegalovirus, sffilis,
SARS-CoV2), en caso de dudas de los resultados de la pruebas de
tamizaje infeccioso para trasplantes, esto con el fin de evaluar la se-
guridad en aceptar donantes con riesgos identificados y para desa-
rrollar un plan adecuado de manejo postrasplante (79).

Por su parte, se afirma que en potenciales donantes con infeccion
0 sepsis, se recomienda: a) Uso de antibidticos para controlar la in-
feccidn y prevenir la diseminacion de patdgenos, lo que podria com-
prometer la viabilidad de los drganos para el trasplante, b) Mantener
una terapia antibidtica adecuada durante al menos 24 horas ayu-
da a asegurar que cualquier infeccidn activa sea tratada de manera
efectiva, minimizando el riesgo de transmisién al receptor (80). c)

78 Peghin M, Grossi PA. Donor-derived infections in solid organ transplant recipients. Curr Opin Organ Transplant. 2023 Oct 1;28(5):384-390. doi: 10.1097/MOT.0000000000001094.
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/ PMC10597443/

79 Royo-Villanova Reparaz M, Dominguez-Gil B, Moreno Docén A, Cénovas Lopez SJ, Pastor Pérez FJ, et al. Donante de 6rganos con PCR positiva para SARS-CoV-2, ;siempre no es no?
[Organ donor with PCR positive for SARS-CoV-2, it has been always no?]. Med Intensiva. 2022 Apr;46(4):225-226. Spanish. doi: 10.1016/j.medin.2021.03.011. https://pmc.ncbi.nlm.nih.
gov/articles/PMC8052465/

80 Len O, Los-Arcos I, Aguado JM, Blanes M, Bodro M, Carratala J, Cordero E, Farifias MC,et al. ; Grupo de Estudio de la Infeccion en el Trasplante (GESITRA) of the Sociedad Espafiola

de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) and the Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT). Selection criteria of solid organ donors in relation to infectious
diseases: A Spanish consensus. Transplant Rev (Orlando). 2020 Apr;34(2):100528. doi: 10.1016/j.trre.2020.100528. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32001103/
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Recoger cultivos de diferentes sitios en todos los donantes es fun-
damental para identificar patdgenos especificos y ajustar la terapia
antibidtica de manera adecuada. Esto permite un manejo mas efec-
tivo de la infeccidn y ayuda a proporcionar informacion crucial sobre
la microbiologia del donante, lo que es importante para la evaluacion
de la calidad y seguridad de los érganos a trasplantar (81).
Adicionalmente, es importante tener en cuenta que: a) Los donan-
tes con bacteriemia documentada deben ser utilizados solo con el
consentimiento informado y la colaboracion del equipo local de en-
fermedades infecciosas en trasplantes, b) Es crucial evaluar a los do-
nantes bacteriémicos en busca de infecciones metastasicas, como
la infeccidon embdlica del injerto o la endocarditis, ya que estas pue-
den aumentar el riesgo de transmisidon de infecciones, lo que podria
justificar una duracion mas prolongada de la terapia antimicrobiana
en los receptores, c) En el caso de donantes con infecciones bacte-
rianas resistentes a multiples farmacos, se requiere una discusion
detallada con el equipo de enfermedades infecciosas antes de acep-
tar los drganos. Se debe realizar una evaluacién de riesgo-beneficio
para decidir sobre la aceptacion del érgano, y se debe establecer un
plan claro para la terapia antibidtica peritrasplante, d) Los donantes
con meningitis bacteriana documentada pueden ser considerados,
siempre que el receptor reciba el tratamiento adecuado para la in-
feccidn (81), e) Los donantes con encefalitis de etiologia desconoci-
da generalmente deben ser evitados (83). No se aceptaran érganos
de donantes con infeccidn por VIH para receptores seronegativos,
g) No se recomienda el trasplante de un donante HBsAg positivo
a un receptor HBsAg negativo y anti-HBs negativo, excepto en si-
tuaciones de urgencia vital, h) En el caso de considerar el trasplante
hepatico de un donante anti-VHC positivo, se debe determinar el
grado de fibrosis hepatica mediante elastografia o biopsia, i) Debido
al riesgo de transmision de tuberculosis de donantes con infeccion

81 Sharma, M., Rudramurthy, SM y Chakrabarti, A. Epidemiologia de las infecciones fungicas invasivas en receptores de trasplantes de érganos solidos: una perspectiva india. Curr Fungal
Infect Rep 16, 179-187 (2022). https://doi.org/10.1007/5s12281-022-00446-w

82 Geremia N, Marino A, De Vito A, Giovagnorio F, Stracquadanio S, Colpani A, Di Bella S, Madeddu G, Parisi SG, Stefani S, Nunnari G. Rare or Unusual Non-Fermenting Gram-Ne-

gative Bacteria: Therapeutic Approach and Antibiotic Treatment Options. Antibiotics (Basel). 2025 Mar 16;14(3):306. doi: 10.3390/antibiotics14030306. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/40149115/

83 Bennett WM, Nespral JE, Rosson MW, McEvoy KM. Use of organs for transplantation from a donor with primary meningoencephalitis due to Naegleria fowleri. Am J Transplant. 2008
Jun;8(6):1334-5. doi: 10.1111/j.1600-6143.2008.02217.x. Epub 2008 Apr 29. PMID: 18444934. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18444934/
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latente (ITL), se recomienda realizar un despistaje de ITL en donan-
tes utilizando una prueba PPD y/o un IGRA. Si los resultados son
positivos, se debe excluir sistematicamente la presencia de enferme-
dad tuberculosa activa antes del trasplante, (84).

Topico xiv
Manejo del donante con sospecha de neoplasia

;La evaluacion del riesgo de transmision tumoral en un potencial do-
nante con sospecha o antecedente de neoplasia contribuye a preve-
nir la aparicion de cancer en el receptor y optimiza la seguridad del
trasplante?

Recomendaciones

. Se recomienda realizar una evaluacion oncoldgica detallada
del potencial donante ante la sospecha de neoplasia, especialmente
en casos de antecedentes de cancer, presencia de masas intracra-
neales o hallazgos incidentales en estudios de imagen. Esta valo-
racion debe considerar el tipo de tumor, su estadio, histologia, tra-
tamientos recibidos, seguimiento oncoldgico y riesgo estimado de
transmision tumoral.

Punto de buena practica Clinica.

. Se recomienda que, ante la sospecha o antecedente de una
neoplasia benigna o maligna del sistema nervioso central en un po-
tencial donante, se verifique el diagndstico histopatoldgico con el
servicio de patologia o frente a la historia clinica con los resultados
oficiales. En caso de confirmarse la benignidad del tumor, se debe
comunicar dicha informacion al grupo de trasplante y documentar
adecuadamente para su consideracion en la aceptacion del érgano
Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia moderada

. Se recomienda no considerar como donantes a pacientes con
tumores malignos metastasicos, incluyendo aquellos con afectacion

84 Vanden Bogaart L, Lang BM, Rossi S, Neofytos D, Walti LN, Khanna N, Mueller NJ, Boggian K, Garzoni C, Mombelli M, Manuel O; Swiss Transplant Cohort Study. Central nervous
system infections in solid organ transplant recipients: Results from the Swiss Transplant Cohort Study. J Infect. 2022 Jul;85(1):1-7. doi: 10.1016/j.jinf.2022.05.019. https://pubmed.ncbi.nlm.

nih.gov/35605804/
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ganglionar o metastasis a distancia, debido al alto riesgo de transmi-
sién tumoral y al impacto negativo en la seguridad del receptor.
Recomendacion fuerte, Certeza de la evidencia moderada

Justificacion:

Ante la sospecha de neoplasia del sistema nervioso central en un
posible donante, se debe revisar minuciosamente su historia clinica
en relacidn con cualquier tumor previamente diagnosticado o tumo-
res extirpados sin diagndstico definitivo documentado, recabando la
siguiente informacion:

. Fecha del diagndstico inicial;

. Informe histoldgico detallado (tipo de tumor, estadio,
grado);

. Resultados de las pruebas de imagen (estadio, metas-
tasis);

. Tratamiento recibido (cirugia, quimioterapia y/o radio-
terapia), especificando fechas;

. Seguimiento realizado, que incluya resultados de

pruebas de imagen, fecha del Ultimo seguimiento, remisién com-
pleta y/o cualquier indicio de recidiva tumoral;

. En pacientes con larga supervivencia posterior a un
cancer, se debe tener especial consideracion por la posibilidad
de tumores malignos secundarios, como, por ejemplo, cancer de
colon metacrénico (desarrollado afos después de un cancer de
colon primario), o tumores originados tras tratamientos oncold-
gicos agresivos, como el mesotelioma pleural secundario a ra-
dioterapia para cancer de mama (85).

De igual manera, es crucial comunicar toda esta informacion tanto
al equipo de trasplantes como al receptor. En situaciones donde se
diagnostica un tumor en el donante antes de la obtencién de érganos,
es poco probable que se continde con el trasplante, ya que son raros
los tumores malignos activos que se consideran de riesgo aceptable,
por esto, es fundamental identificar el tipo histoldgico del tumor, asi
como su grado y estadio, antes de decidir sobre la aceptacion de los
organos. En el caso de antecedentes de enfermedad tumoral maligna

85 Albalate M, Gil B, Fondevila C, Navarro A, Salvatierra A. Julio de 2023. Documento de Consenso sobre la Evaluacion del Donante de Organos para Prevenir la Transmision de enfer-
medades Tumorales. https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/08/Doc-Consenso-Ev-Don-Orgs-Prevencion-Transmision-Enf-Tumorales_agosto23.pdf
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previamente tratada, es necesario que se haya alcanzado una remision
completa de la enfermedad durante un periodo de 5 a 10 anos (depen-
diendo del tipo de tumor, su estadio y grado) antes de considerar a esa
persona como donante de drganos, aunque hay algunas excepciones.
Se sugiere realizar una evaluacidn exhaustiva del prondstico, teniendo
en cuenta el estado y el grado del tumor (86).

Un donante con antecedentes de cancer debe someterse a una
evaluacidn exhaustiva para descartar la posibilidad de una recidiva
y €l desarrollo de un segundo tumor maligno de novo. Por ejemplo,
un donante con antecedentes de adenocarcinoma de colon (diag-
nosticado hace mas de 10 afos) tiene un riesgo incrementado de
presentar un nuevo adenocarcinoma de colon. Por lo tanto, es esen-
cial incluir en la evaluacion del donante los resultados y la cronologia
de cualquier colonoscopia de seguimiento. Asimismo, ciertos trata-
mientos oncoldgicos pueden aumentar la probabilidad de desarrollar
otro tipo de cancer, como el cancer de mama tras recibir radioterapia
en el contexto de un linfoma.

Se puede buscar una segunda opinidn solicitando el asesoramien-
to de especialistas en oncologia y/o anatomopatdlogos con expe-
riencia, quienes podran realizar una evaluacion mas detallada del
riesgo de transmisidn tumoral en cada caso (87).

Los posibles receptores de drganos de donantes con anteceden-
tes de cancer deben recibir informacion completa por parte del equi-
po médico antes de dar su consentimiento para el trasplante. Este
proceso de consentimiento informado debe fundamentarse en un
analisis del riesgo y el beneficio, con el objetivo de proporcionar al
receptor una comprension realista de la situacidn, evitando generar
preocupaciones excesivas o innecesarias, especialmente en aquellos
casos donde el riesgo de transmisidon es muy bajo (88).

Los pacientes que presentan tumores metastdsicos (ya sea en
ganglios linfaticos o metastasis a distancia) no deben ser conside-

rados como donantes de érganos. Sin embargo, se podrian contem-
plar excepciones en situaciones especificas, como en casos de tu-
mores diagnosticados mas de cinco afos antes de la donacién, que
hayan sido clasificados inicialmente como pN1, que hayan recibido
tratamiento completo, que estén en seguimiento sin signos de en-
fermedad, sin sospechas de recaida y que se consideren curados. La
donacidn de érganos se considera contraindicada si un tumor malig-
no no ha sido sometido a cirugia, si no se ha realizado un seguimien-
to adecuado o si este ha sido incompleto, o si se ha optado por un
tratamiento paliativo. Sin embargo, se pueden hacer excepciones en
el caso de cancer de prostata de bajo grado en vigilancia activa y en
algunas neoplasias del sistema nervioso central (89).

Generalidades sobre tumores del sistema nervioso central

Los tumores primarios del sistema nervioso central (SNC) repre-
sentan entre el 3% vy el 4% de las muertes cerebrales en los do-
nantes de drganos. Aunque las neoplasias del SNC suelen tener
una baja tendencia a generar metastasis fuera del sistema nervioso,
se han reportado casos en los que algunos de estos tumores han
mostrado diseminacion extracraneal (90). Se ha evidenciado que los
tumores malignos del sistema nervioso central pueden expandirse
hacia los espacios extracraneales mediante el drenaje linfatico del
liquido cefalorraquideo o a través de la invasion venosa.

Los factores que contribuyen a la diseminacion extra neural inclu-
yen el tipo histoldgico y el grado de malignidad del tumor, su loca-
lizacidn periférica, antecedentes de craneotomia o cirugia estereo-
taxica, presencia de derivaciones ventriculo-sistémicas y el tiempo
de supervivencia posterior a la intervencidn quirdrgica (91). En cuan-
to al tipo histoldgico, los tumores neuro ectodérmicos que con mayor
frecuencia metastatizan fuera de la cavidad craneal son el glioblas-
toma multiforme y el meduloblastoma. Sin embargo, también se han
reportado casos de diseminacion extra neural en otras variantes de

86 Greenhall GHB, Ibrahim M, Dutta U, Doree C, Brunskill SJ, Johnson RJ, et al. Donor-Transmitted Cancer in Orthotopic Solid Organ Transplant Recipients: A Systematic Review. 89 Lee MS, Cho WH, Ha J, Yu ES, Jeong YS, Oh JS, Lee JR, Lee JM. Safety of Donation From Brain-dead Organ Donors With Central Nervous System Tumors: Analysis of Transplantation
Transpl Int. 2022 Feb 4;35:10092. doi: 10.3389/ti.2021.10092. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8842379/ Outcomes in Korea. Transplantation. 2020 Mar;104(3):460-466. doi: 10.1097/TP.0000000000002994. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31596740/

87 Dharia A, Boulet J, Sridhar VS, Kitchlu A. Cancer Screening in Solid Organ Transplant Recipients: A Focus on Screening Liver, Lung, and Kidney Recipients for Cancers Related to the 90 Calis MD. Intracranial ependymoma with extremely rare extraneural metastasis. ] Cancer Res Ther. 2024 Jan 1;20(1):460-463. doi: 10.4103/jcrt.jert_1273_22. https://pubmed.ncbi.nlm.
Transplanted Organ. Transplantation. 2022 Jan 1;106(1):e64-¢65. doi: 10.1097/TP.0000000000003773. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33795594/ nih.gov/38554364/

88 Greenhall GHB, Rous BA , Robb ML, et al. Trasplantes de érganos de donantes fallecidos con tumores cerebrales primarios y riesgo de transmisién del cdncer. JAMA Surg. 91 Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-O), 3. ed., 1. revision. Consultado el 11 de marzo de 2021. https://apps.who.int/
2023;158(5):504-513. doi:10.1001/jamasurg.2022.8419. https://jamanetwork.com/journals/jamasurgery/fullarticle/2802865 iris/handle/10665/96612
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gliomas, como los astrocitomas de diferentes grados, ependimomas
malignos, y oligodendrogliomas anaplasicos, asi como en meningio-
mas malignos y tumores de células germinales (92).

Por otro lado, aunque las craneotomias y las derivaciones previas
son las principales causas de diseminacidon extraneural, también se
han documentado numerosos casos de diseminacidon espontanea
hacia ganglios linfaticos craneales y cervicales, e incluso metastasis
a sitios distantes (93). Los meduloblastomas en ninos son los tumo-
res primarios del sistema nervioso central que con mayor frecuencia
metastatizan fuera del SNC (94). Los donantes potenciales con as-
trocitoma pilocitico (grado | segun la OMS) se consideran asociados
a un riesgo minimo de transmision tumoral. Este riesgo puede au-
mentar si se han realizado previamente derivaciones ventriculope-
ritoneales o ventriculoatriales, resecciones tumorales, o si se ha ad-
ministrado tratamiento de quimioterapia o radioterapia. En cuanto a
los meningiomas, son tumores intracraneales/intraespinales de cre-
cimiento lento, con una amplia gama de variantes histopatoldgicas
y las metastasis extra neurales de estos tumores histolégicamente
benignos, son muy raras (95).

Es esencial mantener una comunicacion fluida entre los centros
hospitalarios las Autoridades regionales, grupos de trasplante y
coordinadores, para notificar a otros equipos sobre un riesgo poten-
cial del donante en el receptor que requiera una vigilancia cercana, y
evaluando el nivel de transmisidn posible al receptor (96).

92 Hedley JA, Vajdic CM, Wyld M, Waller KM]J, Kelly PJ, De La Mata NL, Rosales BM, Wyburn K, Webster AC. Cancer transmissions and non-transmissions from solid organ transplan-
tation in an Australian cohort of deceased and living organ donors. Transpl Int. 2021 Sep;34(9):1667-1679. doi: 10.1111/tri.13989. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34448264/

93 Rodriguez-Mendoza B, Figueroa-Gonzalez A, Cano-Herrera G, Gutierrez-Rosas LE, Romero-Torres CI, Victoria-Garcia LO, Gonzalez-Castillo P, Guerrero-Cazares H, Ibarra A.
Glioblastoma y su interaccién con la neurogénesis [Glioblastoma and its interaction with neurogenesis]. Rev Neurol. 2024 Nov 16;79(10):279-287. Spanish. doi: 10.33588/rn.7910.2024226.
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11605900/

94 Order KE, Rodig NM. Pediatric Kidney Transplantation: Cancer and Cancer Risk. Semin Nephrol. 2024 Jan;44(1):151501. doi: 10.1016/j.semnephrol.2024.151501. https://pmc.ncbi.
nlm.nih.gov/articles/PMC11734768/

95 Ammendola S, Barresi V, Bariani E, Girolami I, D'Errico A, Brunelli M, Cardillo M, Lombardini L, Carraro A, Boggi U, Cain O, Neil D, Eccher A. Risk factors of extraneural spreading
in astrocytomas and oligodendrogliomas in donors with gliomas: A systematic review. World J Transplant. 2022 Jun 18;12(6):131-141. doi: 10.5500/wjt.v12.i6.131. https://pmc.ncbi.nlm.
nih.gov/articles/PMC9258267/

96 Nasika VKNK, Subramani V, Sharma A, Singh S, Sethi J, Paladugu S, Jain K, Bansal N. Recipient Outcomes After Utilization of Kidneys From Deceased Donors With Diagnosed Glio-
blastoma Multiforme. Clin Transplant. 2025 Feb;39(2):€70090. doi: 10.1111/ctr.70090. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39912618/
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Topico xv
Manejo de tejidos en el donante

;Laimplementacién de cuidados especificos y criterios técnicos para
la preservacion y extraccion de tejidos como cdrneas, piel, hueso y
cartilago en el potencial donante de érganos contribuye a garantizar
la calidad y seguridad de los tejidos para su uso en trasplante?

Recomendaciones

. Se recomienda, para la preservacion adecuada de las corneas
del potencial donante, asegurar una correcta oclusién ocular con los
parpados cerrados, aplicar compresas frias y utilizar colirios o solu-
ciones lubricantes con el fin de minimizar el dano epitelial. El proceso
de evaluacion debe incluir registro fotografico del tejido ocular.
Punto de buena practica clinica.

o Se recomienda tener en cuenta que, en todo potencial do-
nante de érganos, los tejidos que pueden ser ofertados y extraidos
incluyen: cérneas, globo ocular, piel, hueso, cartilago, tendones, val-
vulas cardiacas, arterias y venas.
Punto de buena practica clinica.

o Se recomienda que, una vez aceptado un donante de tejidos,
se coordine oportunamente con el banco de tejidos correspondiente
los aspectos logisticos para la extraccion, incluyendo la disponibili-
dad del talento humano, el sitio del procedimiento, el horario estima-
do de llegada y los circuitos de acceso a quirdfanos o areas asigna-
das para la extraccion.

Punto de buena practica clinica.

o Se recomienda, antes de la extraccion de tejidos, verificar los
resultados de las pruebas infecciosas exigidas a todo donante de
organos sdlidos, incluyendo: VIH, virus de la hepatitis B (HBV), virus
de la hepatitis C (HCV), HTLV I/ll, Toxoplasma, Trypanosoma cruzi
(Chagas), citomegalovirus, sffilis y SARS-CoV-2.

Punto de buena practica clinica.

77



. Se sugiere excluir para donacién de cérneas a donantes me-
nores de 2 a 5 anos, mayores de 70 anos, con estancia en UCI supe-
rior a 10-15 dias, o con resultados positivos en hemocultivos, uro-
cultivos o reactantes de fase aguda, debido a la mayor probabilidad
de deterioro tisular o riesgo infeccioso.

Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia moderada.

. Se recomienda, en la evaluacion para oferta de tejido dseo,
descartar antecedentes de patologias no identificadas previamente
que contraindiquen su uso, tales como condrosarcoma, linfomas, en-
fermedad de Paget o artritis reumatoide.

Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia moderada.

. Se recomienda implementar medidas estrictas para prevenir
la transmision de infecciones bacterianas desde los injertos dseos
al receptor, como las causadas por estreptococos del grupo A, las
cuales pueden documentarse tanto en el tejido del donante como en
los hemocultivos del receptor.

Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia moderada.

° Se recomienda establecer un limite de edad de hasta 55 anos
para la donacion de cartilago, tejidos osteocondrales, meniscos y
tendones. Para la fascia lata con funcién estructural, el limite puede
extenderse hasta los 65 anos.

Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia moderada.

. Se recomienda que, en el caso de donantes cadavéricos cu-
yos segmentos dseos seran fragmentados o no se utilizaran como
estructuras de carga, asi como en donantes vivos de cabezas femo-
rales, no se establezca un limite de edad fijo. Cada banco de tejidos
debe definir sus propios criterios de edad con base en una evalua-
cion integral del donante.

Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia moderada.

. Se recomienda verificar que no exista contaminacion de la

piel del donante, ya que esto puede conllevar un riesgo de transmi-
sidn infecciosa al receptor, especialmente en pacientes con quema-
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duras extensas, como en el caso de infecciones por Acinetobacter.
Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia alta.

° Se recomienda considerar el rango de edad aceptable para la
donacidn de piel, que habitualmente oscila entre los 14 y 75 afios.
No obstante, cada banco de tejidos podra establecer sus propios cri-
terios de edad con base en una evaluacién individual del donante.
Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia baja.

o Se recomienda investigar en todos los donantes de valvulas
cardiacas con muerte encefalica y sospecha de infeccion, la presen-
cia de endocarditis bacteriana, debido al riesgo de transmision a los
receptores.

Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia alta.

° Se recomienda que cada banco de tejidos verifique previa-
mente las condiciones de limpieza, desinfeccidén y bioseguridad del
area donde se realizara la extraccidon de tejidos, para garantizar su
idoneidad.

Punto de buena practica Clinica.

o Se recomienda no ofrecer cérneas de donantes con antece-
dentes o diagndstico de retinoblastoma, melanoma del polo anterior
o enfermedades neuroldgicas degenerativas de causa desconocida,
por el riesgo potencial de transmision.

Recomendacion fuerte, certeza de la evidencia moderada.

Justificacion:

Antes de la extraccion de tejidos del donante, es necesario realizar
un examen fisico completo y solicitar pruebas de deteccion de infec-
ciones. Esto tiene como objetivo identificar signos de infeccién por
VIH, hepatitis, asi como infecciones bacterianas o virales. También se
debe prestar atencidn a posibles traumatismos en areas que puedan
comprometer la calidad del tejido donado, asi como a habitos de alto
riesgo. Se deben considerar ciertos criterios de exclusion basados
en la historia clinica, como enfermedades del tejido conectivo, inclu-
yendo lupus eritematoso sistémico y artritis reumatoide, asi como
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la administracion cronica de esteroides. También se debe tener en
cuenta la exposicidn a sustancias tdxicas que puedan ser perjudicia-
les para el receptor, como cianuro, oro, mercurio o plomo. Ademas, la
presencia o evidencia de infecciones, especialmente osteitis o artritis
sépticas, y cualquier irradiacion previa en el area del donante son
factores que deben ser evaluados (97).

Los Bancos de tejidos, deberan obligatoriamente practicar bajo su
responsabilidad a todos y cada uno de los donantes las siguientes
pruebas para garantizar la calidad de los 6rganos vy tejidos, cuando
estas apliquen: determinacion de anticuerpos citotdxicos, determina-
cion del grupo sanguineo, determinacion del antigeno D (Rh), HLA,
prueba seroldgica para la sffilis, deteccidon de anticuerpos contra el
virus de la Hepatitis C, deteccion del antigeno de superficie del virus
de la Hepatitis B (HBsAg), deteccidn de anticuerpos totales contra el
antigeno core del virus de la Hepatitis B (Anti HBc), deteccidn de an-
ticuerpos contra el virus linfotropico de células T Humanas (HTLV 1
y 2), deteccion de anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH 1y 2), deteccidén de anticuerpos contra el Tripanoso-
ma Cruzii (Chagas), deteccidon de anticuerpos contra el Citomega-
lovirus, deteccidn de anticuerpos contra el virus Epstein Baar (EBV)
(98). Los resultados positivos para HBs Ag, anti-VHC, anti-VIH, y
cualquier otro marcador de relevancia clinica, deben ser confirmados
mediante los procedimientos adecuados antes de su notificacion.
Una vez verificados, se debera informar al donante vivo o, en el caso
de donantes fallecidos, al familiar mas cercano. Ademas, si se trata
de enfermedades infecciosas de notificacion obligatoria, se deberan
comunicar a las autoridades sanitarias locales o nacionales (99).

Si se presentan Ulceras genitales, sffilis, herpes simple, chancros,
condilomas, o si hay antecedentes de punciones no terapéuticas
(como drogadiccidn por via parenteral, tatuajes, acupuntura o pier-
cings), ademas de lesiones en la cavidad oral (que sugieran sarcoma

97 Turap T, Merupakan TB, Lebih TB, Turap TD. Estdndares de la Asociacion Esparola de Bancos de Tejidos. 32. Edicién, 2008;1-17. https://www.sefh.es/fichadjuntos/EstandaresAEBT.

pdf

98 Ministerio de la Proteccion social. Decreto Numero 2493 De 2004. Decreto Numer 2493 2004. 2004;2004(Agosto 4):1-23. https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/DECRE-

T0%202493%20DE%202004.pdf

99 Organizacion Nacional de Trasplantes, Marco de Calidad Seguridad P, Alvarez Mdarquez A, Sanidad M DE, Bienestar Social CY. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
Organizacion Nacional de Trasplantes Grupo de Trabajo Ma Sol Vereda Rodriguez Hospital Universitario 12 de Octubre. Organizacion Nacional de Trasplantes Contenido. 2018. https://
www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/3.-2.-Proceso-de-empaquetado-y-etiquetado.pdf
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de Kaposi), tumoraciones, adenopatias, sepsis (como erupciones o
petequias generalizadas), hepatomegalia, ictericia, lesiones necroti-
cas post vacunacion, cicatrices, traumatismos, o rash vesicular ge-
neralizado, se debera proceder a un estudio y valoracién exhaustiva.
En funcion de los resultados obtenidos, se determinara si el donante
es aceptable o debe ser descartado (100). En el caso de donantes
fallecidos, para el proceso de donacidn de tejidos se requiere solici-
tar o conocer si existe un documento que certifique la ausencia de
oposicidn expresa a la donacion. Al solicitar la donacidn y extraccidn
de tejidos, es fundamental proporcionar informacién completa a la
persona que dara su consentimiento, esta informacion debe ser ex-
plicada de manera clara (101).

Los tejidos que se pueden solicitar para donar incluyen:
Codrnea y esclerdtica: normalmente se extrae el ojo completo.

Para la donacién de tejido ocular, cada Banco de Tejidos tiene la
facultad de establecer sus propios criterios respecto a los limites de
edad de los donantes. La edad no siempre es un factor determinante
en la calidad del tejido obtenido. Al fijar estos limites, también se
debe considerar la finalidad terapéutica del tejido y los métodos de
evaluacién disponibles en cada Banco. La edad minima del donante
es menos clara y debe ser evaluada, dado que las cérneas de ni-
nos pequenos suelen ser menos rigidas o mas flexibles. Aunque
hay poca demanda de cdrneas de donantes jdvenes, estas pueden
ser Utiles para injertos limbares. Los donantes mayores de 65 anos
son preferidos para la cirugia DMEK (Queratoplastia Endotelial de la
Membrana de Descemet), procedimiento quirdrgico que consiste en
trasplantar la capa endotelial de la cérnea de un donante remplazan-
do la del paciente (102).

100 European Centre for Disease Prevention and Control. Publications and data, available at www.ecdc.europa. eu/en/publications-data, accessed 5 April 2022. https://www.ecdc.europa.

eu/en

101 Van Wijk MJ, van Geyt C, Laven AB, Beele H, Bokhorst AG. Physical examination of potential tissue donors: results of a risk management procedure to identify the critical elements of
the physical examination. Cell Tissue Bank. 2012 Dec;13(4):547-63. doi: 10.1007/s10561-011-9270-4. Epub 2011 Aug 24. PMID: 21863335. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21863335/

102 Guide to the quality and safety of Tissues and Cells for human application. EDQM, 5* Edition 2022. https://cnrha.sanidad.gob.es/documentacion/bioetica/pdf/guide-to-the-quality-
and-safety-of-tissues-and-cells-for-human-application-5th-edi.PDF
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El cuidado de las cdérneas requiere una correcta oclusion ocular.
Los parpados deben permanecer cerrados y es recomendable apli-
car compresas frias para reducir las alteraciones en el epitelio cor-
neal. Ademas, es importante realizar instilaciones de colirios o so-
luciones lubricantes, como lagrimas artificiales, y en ocasiones se
pueden utilizar colirios antibidticos como tobramicina o gentamicina.
Se deben tocar las cérneas suavemente con un algoddn estéril o una
gasa y examinar los ojos para ver si parpadean o existe alguna otra
respuesta. No basta con tocar la esclerdtica; se debe tener la pre-
caucion de examinar la cérnea con suavidad, tocando en lugar de
raspando, ya que se dana con facilidad. Se recomienda un cuida-
do ocular programado que incluya gotas o gel lubricante y cierre de
parpados, ya que la cdrnea expuesta corre el riesgo de desarrollar
ulceraciones, infecciones y cicatrices.

No existe consenso sobre el protocolo de cuidado ocular mas efi-
caz en pacientes y los médicos suelen utilizar una combinacién de
lubricantes oculares a base de gel de poliacrilamida y regimenes de
cuidado ocular que incluyen cerrar el parpado con cinta adhesiva
para evitar la exposicion de la cornea. La prevalencia de trastornos
de la superficie ocular como conjuntivitis, queratitis por exposicion o
erosion corneal se produce en el 20-60% de los pacientes que es-
tan muy sedados. Una mayor gravedad de la enfermedad aumenta
el potencial de desarrollo de trastornos de la superficie ocular. Para
evitar la desecacion de los globos oculares, deben mantenerse ce-
rrados los parpados del donante. Se pueden usar gotas oftalmicas
de suero autdlogo y alogénico para tratar el ojo seco y/o defectos
epiteliales persistentes (103).

En cuanto a la extraccidn del globo ocular, se consideran periodos
aceptables para llevar a cabo el procedimiento: antes de las 6 horas
posteriores a la asistolia si el cadaver no ha sido refrigerado, y an-
tes de las 12 horas después de la refrigeracion, siempre que esta se
haya realizado dentro de las primeras 6 horas tras la asistolia. Los
donantes con enfermedades malignas pueden ser aceptados parala
donacidn de cdrneas, salvo en casos de retinoblastoma, neoplasias

103 M]J, DeBlock H, Erstad B, Gray A, Jacobi J, Jordan C, et al. Clinical Practice Guidelines for Sustained Neuromuscular Blockade in the Adult Critically Ill Patient. Crit Care Med. 2016
nov;44(11):2079-2103. doi: 10.1097/CCM.0000000000002027. PMID: 27755068. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27755068/
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hematoldgicas y tumores malignos que afecten el polo anterior del
ojo. También se excluyen aquellos con antecedentes de queratitis
por herpes simple, infecciones activas en el polo anterior (ya sean
viricas, bacterianas, micdticas o inespecificas), y enfermedades del
segmento anterior que presenten alteraciones morfoldgicas estruc-
turales, como cicatrices corneales, distrofias, pterigion, queratocono,
leucomas u otras ectasias. Asi mismo, se descalificaran donantes
que hayan tenido cirugia endo ocular o del segmento anterior, asf
como aquellos con alteraciones estructurales en la cornea y el limbo
corneoescleral (104).

Piel: se puede obtener de areas como la espalda, la parte anterior
y posterior del muslo, y la parte posterior de la pantorrilla. General-
mente, se evita la obtencion de piel de donantes menores de 15 anos.
Sin embargo, muchos establecimientos de tejidos no establecen un
limite de edad especifico. En su lugar, esta decisidn suele ser tomada
por el director médico del equipo de trasplante, quien se basara en
las caracteristicas y la calidad de los tejidos disponibles (105).

La Biblioteca de Notificacidén contiene varios casos documentados
de eventos adversos relacionados con el trasplante de piel. Entre es-
tos ejemplos se encuentra un injerto de piel contaminado que pro-
vocd una grave infeccion en una herida por quemadura, causada por
Acinetobacter. Las infecciones por Acinetobacter baumannii suelen
ocurrir en pacientes criticos hospitalizados. Las tasas de mortalidad
vinculadas a la infeccidon por A. baumannii varian entre el 19% vy el
54% (106).

Valvulas cardiacas: incluyen la valvula adrtica y la pulmonar. Otros
tejidos cardiovasculares: pericardio, la aorta ascendente y descen-
dente, y las venas safenas. Con relacion a la donacién de valvulas
cardiacas, existen varias contraindicaciones especificas a considerar:
miocardiopatia hipertrdfica obstructiva, enfermedad valvular, enfer-
medades cardiacas congénitas, antecedentes o evidencias de endo-

104 Cadavid Usuga JC, Maya Naranjo MI, Mesa Mesa S, Rivera Al, Hincapié MP, Granados ME, Betancur C, Donado Gomez JH. Characterization of cornea donors at a tissue center in the
city of Medellin, Colombia. Cell Tissue Bank. 2024 Jun;25(2):619-623. doi: 10.1007/s10561-023-10124-x. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11142993/

105 Heng WL, Wang QW, Sornarajah R, Tremblay J, Putri NM, Hamid SSA, et al. A Review of Skin Banking Guidelines and Standards Worldwide: Towards the Harmonization of Guide-
lines for Skin Banking in Therapeutic Applications for the Regions under the Asia Pacific Burn Association (APBA). Burns Trauma. 2020 Oct 20;8:tkaa019. doi: 10.1093/burnst/tkaa019.
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC7573737/

106 Notify Library. The Global Vigilance and Surveillance Database for Medical Products of Human Origin. https://www.notifylibrary.org/
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carditis infecciosa, sindrome de Marfan y cirugia cardiaca que afecte
a las valvulas (107).

En cuanto a la endocarditis bacteriana o fungica, es un criterio im-
portante de exclusidn especifico para la donacidon de tejido cardio-
vascular. Este tipo de tejido, al estar vascularizado, puede soportar y
transmitir contaminantes microbioldgicos, asi como agentes bacte-
rianos vy virales. Si el tejido estd contaminado, el riesgo de infeccion
grave se incrementa significativamente (108).

Huesos: se puede incluir cresta iliaca de la cadera, fémur, tibia, ré-
tula y himero.

Cuando se obtienen huesos o segmentos dseos para usarlos como
soporte estructural, es necesario evaluar y descartar la presencia de
osteoporosis en el donante. En el caso de injertos estructurales de
huesos de donantes jévenes (generalmente mayores de 18 anos),
se debera considerar la presencia del cartilago de crecimiento (109).
Para huesos de cadaver que seran fragmentados o que no se usaran
como estructura de carga (como huesos de la pelvis o del craneo), no
se suele establecer un limite de edad especifico.

Esto se debe a que el objetivo principal es la calidad del tejido éseo
y la ausencia de enfermedades transmisibles, al no establecer un li-
mite de edad, esto permite utilizar una gama mas amplia de donan-
tes, ya que el tejido dseo puede ser viable independientemente de
la edad, siempre que se evalue adecuadamente su calidad y salud
(110). Asimismo, en el caso de donantes vivos de cabezas femo-
rales, tampoco se fija un limite de edad. Este enfoque se basa en la
idea de que la calidad del injerto se puede determinar a través de
examenes médicos y pruebas de imagen, en lugar de depender uni-
camente de la edad del donante. Sin embargo, es crucial realizar una

107 Hardy WA, Kang L, Turek JW, Rajab TK. Outcomes of truncal valve replacement in neonates and infants: a meta-analysis. Cardiol Young. 2023 May;33(5):673-680. doi: 10.1017/
$1047951123000604. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36970855/

108 Martinez-Sellés M, Valerio-Minero M, Farifias MC, Rodriguez-Abella H, Rodriguez ML, et al. Spanish Collaboration on Endocarditis—Grupo de Apoyo al Manejo de la Endocarditis

infecciosa en ESpafia (GAMES). Infective endocarditis in patients with solid organ transplantation. A nationwide descriptive study. Eur J Intern Med. 2021 May;87:59-65. doi: 10.1016/j.
€jim.2021.02.017. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33685806/

109 Lavernia CJ, Malinin TI, Temple HT, Moreyra CE. Bone and tissue allograft use by orthopaedic surgeons. J Arthroplasty. 2004 Jun;19(4):430-5. doi: 10.1016/j.arth.2003.11.006. PMID:
15188100. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15188100/

110 Network of Orthopaedic Registries of Europe, available at www.efort.org/about-us/nore/research/, accessed 14 April 2022. https://www.efort.org/about-us/nore/
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evaluacidn exhaustiva para garantizar que el tejido sea adecuado y
seguro para el receptor, minimizando asi el riesgo de complicaciones
postoperatorias (111).

El Estreptococos del grupo A (SGA) es una bacteria que puede
causar infecciones graves, incluyendo fascitis necrotizante, sepsis y
neumonia, entre otras. En el contexto de un injerto dseo, la transmi-
sidon de SGA desde el injerto al receptor es un evento grave que se
debe gestionar con rapidez. En casos reportados de transmision de
SGA desde el injerto al receptor, los cultivos tanto del injerto como
de los hemocultivos del receptor confirmaron la presencia de la mis-
ma cepa bacteriana, lo que indica una clara relacién entre la infeccion
en el injerto y la infeccidn sistémica en el receptor.

La prevencion de la transmisidn de infecciones bacterianas en
injertos 6seos depende de una evaluacidon rigurosa del donante,
mantenimiento de practicas asépticas en la recoleccion y el proce-
samiento del injerto, y una monitorizacién constante en el receptor
para detectar infecciones tempranas. Para evitar la transmision de
infecciones bacterianas como Estreptococos del grupo A en injertos
0seos, es fundamental implementar un enfoque integral que incluya
un control adecuado del donante, una manipulacion aséptica rigu-
rosa del injerto, y un monitoreo exhaustivo del receptor tanto antes
como después del injerto. En caso de infeccidn, la rapida interven-
cién con antibidticos vy, en algunos casos, intervencion quirdrgica, es
esencial para evitar complicaciones graves (112 ).

Tejidos musculoesqueléticos: Se pueden obtener tendones (por
ejemplo, tenddn de Aquiles, tendones rotulianos, tibial anterior y
posterior, semitendinoso, cuadriceps, peroneo largo y extensor del
hallicus longus; se puede incluir hueso subyacente para facilitar la ci-
rugia de fijacion posterior) y cartilago (como el menisco de la rodilla).

En el contexto de la donacidon de tejidos como cartilago, tejido os-
teocondral, menisco y tendones, se recomienda que la edad de los
donantes no supere los 45 anos, debido a que la calidad del tejido

111 Muco E, Yarrarapu SNS, Douedi H, et al. Donacién de tejidos y 6rganos. [Actualizado el 24 de julio de 2023]. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
enero de 2025. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557431/. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557431/

112 Pitt TL, Tidey K, Roy A, Ancliff S, Lomas R, McDonald CP. Activity of four antimicrobial cocktails for tissue allograft decontamination against bacteria and Candida spp. of known
susceptibility at different temperatures. Cell Tissue Bank. 2014 Mar;15(1):119-25. doi: 10.1007/s10561-013-9382-0. Epub 2013 Jun 14. PMID: 23765096. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.

gov/23765096/
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tiende a ser mejor en donantes mas jévenes, lo que se traduce en
mejores resultados clinicos y funcionales tras el trasplante (113). En
cuanto a la fascia lata, que se utiliza frecuentemente por su funcién
estructural, la edad maxima sugerida para los donantes es de 65
anos, debido a que, aunque la fascia puede ser viable en donantes
mayores, la calidad del tejido podria no ser dptima como en donantes
mas jovenes. La seleccion cuidadosa de la edad de los donantes es
crucial para garantizar la integridad y efectividad de los injertos, mi-
nimizando asi los riesgos de complicaciones en los receptores (114).

9. Responsabilidades éticas de
los participantes del consenso

Tanto los autores del documento como los expertos que intervinie-
ron en la votacion de las recomendaciones del consenso manifesta-
ron no tener conflictos de interés ni financiero, ético, legal o personal,
lo informaron de manera clara y oportuna, asegurando que esto no
influyd en su participacidn en la votacion de las recomendaciones del
consenso.

10. Responsabilidades éticas en la
donacion en muerte encefalica

El desarrollo de las técnicas médicas y de la biotecnologia ha dado
lugar a la existencia y uso cada vez mas frecuente de partes del
cuerpo humano, sean drganos, tejidos o células. Estos se requieren
en los campos del trasplante de drganos, tejidos oculares, huesos y
los injertos de piel y valvulas (115). Las partes del cuerpo o biomate-
riales humanos extraidos del cuerpo de un donante, después de un

adecuado mantenimiento de los mismos, son objeto de transferen-
cias de un cuerpo (Donante) a otro cuerpo (Receptor).

Su naturaleza es precisamente humana, esto es, constituye la ma-
teria de la que estamos hechos, y de hecho su destino esperable es
pasar a formar parte de otro cuerpo humano. Siendo los biomate-
riales humanos de un valor especial que no tienen precio para los
individuos y para la especie humana, sino valor. Es por eso que un
adecuado mantenimiento del donante dara los resultados que se es-
peran dentro de toda la gestion operativa de la donacion de érganos
(GODO). Disponer de ellos en el momento oportuno significa poder
conservar la vida de otro, ello supone que algunas partes de nuestro
cuerpo sin vida pueden ser separadas del mismo sin perder su valor
o funcidn, siendo un drgano viable, bien perfundido después de un
adecuado manejo y mantenimiento del paciente neurocritico y do-
nante respectivamente (116).

Con la aparicion de la donacidn de érganos de personas en muerte
encefalica y la tecnologia del trasplante, la indivisibilidad anterior del
cuerpo humano ahora se vuelve divisible y los diferentes érganos
humanos forman un nuevo sujeto de vida, una nueva vida que parte
de drganos donados por personas fallecidas (117). La donacién de
organos tiene presente el principio de gratuidad y propiedad, ante la
dignidad de la persona, que no tiene precio, sino valor.

La dignidad de la persona es la base de cualquier sociedad, de cual-
quier tipo de relacion, dignidad que no se pierde por ser cadaver,
pues también merece respeto y reconocimiento. Si no se reconoce
su valor intimo, entonces se le acaba tratando como a una cosa; es
por eso que la dignidad de todo ser humano es el respeto y el recha-
zo de toda manipulacién e instrumentalizacion. No podemos com-
portarnos ante un donante o un cadaver como nos conducimos ante
un objeto, como si se tratara de una cosa, de un medio para lograr
nuestros fines personales. La dignidad, del cadaver es el maximo
grado de la persona humana después de morir que se materializd en
su autodeterminacion consciente y libre de donar (117).

113 Kimura Y, Yamamoto Y, Sasaki S, Sasaki E, Sasaki T, Tsuda E, et al. Meniscus Allograft Transplantation Obtained From Adult Patients Undergoing Total Knee Arthroplasty May be
Used for Younger Patients After Lateral Discoid Meniscus Meniscectomy. Arthrosc Sports Med Rehabil. 2021 Sep 10;3(6):¢1679-e1685. doi: 10.1016/j.asmr.2021.07.024. PMID: 34977620;
PMCID: PMC8689213. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34977620/

114 Peldez Mata, D; Alvarez Zapico, J. A; Gutiérrez Segura, C; Fernandez Jiménez, I; Garcia Saavedra, S; Gonzélez Sarasua, J; et al. The use of cadaveric lata grafts in the reconstruction on

abdominal wall defects in children. Cir. pedidtr;14(1): 28-30, ene. 2001. https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/ibc-8625?lang=en 116 Douglas, S. The argument for property rights in body parts: scarcity of resources. Journal of Medical Ethics. 2014a; 40(1):23-26. http://dx.doi.org/10.1136/mede-thics-2012-100788

115 Varsi E. Los actos de libre disposicion del cuerpo humano. Acta Bioethica 2019; 25(1):9-23. http://dx.doi.org/10.4067/S1726-569X2019000100009 117 Delgado-Parra C. Perplejidades de la dignidad humana en el marco de los derechos humanos. praxis Filosofica. 2020; 50:161-186. https://doi.org/10.25100/pfilosofica.v0i50.8716.
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11. Anexos

Anexo 1. Estrategias de busqueda en bases de datos electronicas

Base de datos: Medline
Fecha final de busqueda: 19/11/2024
Titulos encontrados: 545

((((((((((critical[All Fields] AND (“patients”[MeSH Terms]) AND (mo-
nitoring[All Fields])) OR (neuroprotective[All Fields]))) OR (“patient
care management’[MeSH Terms])) OR (“cytoprotection”[MeSH
Terms])) OR (“hypnotics and sedatives”’[MeSH])) OR (“analgesics”[-
MeSH Terms])) AND (“brain death”[MeSH Terms])) OR (“intracranial
hypertension’[MeSH Terms]) Filters: Clinical Trial, Meta-Analysis,
Randomized Controlled Trial, Systematic Review

Base de datos: Medline
Fecha final de busqueda: 19/11/2024
Titulos encontrados: 114

CCCCCCCCCCCCCCccCceecceccec(cc(c(“tissue donors”[MeSH Terms]) AND  (*co-
lloids”"[MeSH Terms])) OR (“crystalloid solutions”[MeSH Terms])) OR
(“cardiotonic agents”[MeSH Terms])) OR ((“physical examination”[-
MeSH Terms] OR physical[Text Word]) AND measurements[A-
Il Fields])) OR (“deamino arginine vasopressin’[MeSH Terms])) OR
(“saline solution”[MeSH Terms])) OR (“insulin”[MeSH Terms])) OR
(“respiration, artificial’[MeSH Terms])) OR (“airway management”[-
MeSH Terms])) OR (“apnea”[MeSH Terms])) OR (“continuous posi-
tive airway pressure”[MeSH Terms])) OR (“electrolytes”[MeSH Ter-
ms])) AND (correction[All Fields])) OR (“anti-arrhythmia agents”[All
Fields] OR “anti-arrhythmia agents”’[MeSH Terms])) OR (“steroids”[-
MeSH Terms])) OR (“triiodothyronine”’[MeSH Terms])) OR (“an-
ti-bacterial agents”[MeSH Terms])) OR (“neoplasms”’[MeSH Ter-
ms])) AND (transmission[Text Word])) OR (“tissues”[MeSH Terms]))
AND (handling[All Fields])) AND (“blood volume”[MeSH Terms])))
OR (“perfusion”[MeSH Terms])) AND (organ[All Fields])) OR (“heart
arrest”[MeSH Terms])) OR (“acidosis”[MeSH Terms])) OR (“keto-
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sis"[MeSH Terms])) OR (hyperosmolarity[All Fields])) OR (Dissemi-
nated[All Fields] AND intravascular[All Fields] AND (“blood coagu-
lation disorders”[MeSH Terms])) OR ((“transplants”[MeSH Terms]
OR graft[Text Word]) AND loss[All Fields])) OR (“neoplasms”[MeSH
Terms] OR neoplasia[Text Word])) AND (“transplant recipients”[-
MeSH Terms] Filters: Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Con-
trolled Trial, Systematic Review

Base de datos: Epistemdnikos
Fecha final de busqueda: 21/11/2024
Titulos encontrados: 67

(title:(“critical”) OR abstract:(“critical”)) AND (title:(“patients”) OR
abstract:(“patients”)) AND (title: (“monitoring”) OR abstract:(“mo-
nitoring”)) OR (title:(“neuroprotective”) OR abstract:(“ neuroprotec-
tive”)) OR (title:(“patient care management”) OR abstract:(“ patient
care management”)) OR (title:(“cytoprotection”) OR abstract:(“ cyto-
protection”)) OR (title:(“hypnotics AND sedatives”) OR abstract:(“
hypnotics AND sedatives”)) OR (title:(“analgesics”) OR abstract:(“
analgesics”)) AND (title: (“brain death”) OR abstract: (“brain dea-
th”)) OR (title:(“intracranial hypertension”) OR abstract: (“intracranial
hypertension”))

Filters:

Publication type: Systematics reviews

Base de datos: Epistemadnikos
Fecha final de busqueda: 21/11/2024
Titulos encontrados: 0

(title:(“tissue donors”) OR abstract:(“tissue donors”)) AND (title:(“-
colloids”) OR abstract:(“colloids”)) (title:(“crystalloid solutions”) OR
abstract:(“crystalloid solutions”)) OR (title:(“cardiotonic agents”) OR
abstract:(“cardiotonic agents”)) OR (title:(“physical examination”) OR
abstract:(“physical examination”)) OR (title:(“physical AND measu-
rements”) OR abstract:(“physical AND measurements”)) OR (title:
(“deamino arginine vasopressin”) OR abstract:(“deamino arginine
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vasopressin”)) OR (title:(“saline solution”) OR abstract:(“saline solu-
tion”)) OR (title:(“insulin”) OR abstract:(“insulin”)) OR (title: (“respira-
tion artificial”) OR abstract:(“respiration artificial”)) OR (title:(“airway
management”) OR abstract:(“airway management”)) OR (title:(“ap-
nea”) OR abstract:(“apnea”)) OR (title:(“continuous positive airway
pressure”) OR abstract:(“continuous positive airway pressure”)) OR
(title:(“electrolytes AND correction”) OR abstract:(“electrolytes AND
correction”)) OR (title:(“anti-arrhythmia agents”) OR abstract:(“an-
ti-arrhythmia agents”)) OR (title:(“steroids”) OR abstract:(“steroids”))
OR (title: (“trilodothyronine”) OR abstract:(“triiodothyronine”)) OR
(title:(“anti-bacterial agents”) OR abstract: (“anti-bacterial agents”))
OR (title:(“neoplasms AND transmission”) OR abstract:(“neoplasms
AND transmission”)) OR (title:(“tissues AND handling”) OR abstrac-
t:(“tissues AND handling”)) AND (title: (“blood volume”) OR abstrac-
t:(“blood volume”)) OR (title:(“perfusion AND organ”) OR abstract:
(“perfusion AND organ”)) OR (title:(“heart arrest”) OR abstrac-
t:(“heart arrest”)) OR (title:(“acidosis”) OR abstract: (“acidosis”)) OR
(title:(“ketosis”) OR abstract:(“ketosis”)) OR (title:(“hyperosmolarity”)
OR abstract:(“ hyperosmolarity”)) OR (title:(“disseminated AND in-
travascular”) OR abstract:(“disseminated AND intravascular”)) OR
(title:(“blood coagulation disorders”) OR abstract:(“blood coagulation
disorders”)) OR (title:(“transplants AND graft”) OR abstract:(“ trans-
plants AND graft”)) OR (title:(“loss AND graft”) OR abstract:(“loss
AND graft”)) OR (title:(“neoplasms AND transplant recipients”) OR
abstract:(“neoplasms AND transplant recipients “))

Base de datos: Google Scholar
Fecha final de busqueda: 25/11/2024
Titulos encontrados: 100 primeros resultados

(“critical” AND “patients”) + (“neuroprotective” AND “monitoring”
OR “patient care management” OR “cytoprotection” OR “hypnotics
AND sedatives” OR “analgesics”) + (“brain death” OR “intracranial
hypertension”) + “systematic review”
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Base de datos: Google Scholar
Fecha final de busqueda: 25/11/2024
Titulos encontrados: 100 primeros resultados

(“tissue donors”) + (“colloids” OR “crystalloid solutions” OR “cardio-
tonic agents” OR “physical examination” OR “physical” AND “mea-
surements” OR “deamino arginine vasopressin” OR “saline solution”
OR “insulin” OR “respiration artificial” OR “airway management” OR
“apnea” OR “continuous positive airway pressure” OR “electrolytes”
AND “correction” OR “anti-arrhythmia agents” OR “steroids” OR
“triiodothyronine” OR “anti-bacterial agents” OR “neoplasms” AND
“transmission” OR “tissues” AND “handling”) + (“blood volume” OR
“perfusion” AND “organ” OR “heart arrest” OR “acidosis” OR “keto-
sis” OR “hyperosmolarity” OR “disseminated” AND “intravascular”
OR “blood coagulation disorders” OR “transplants” AND “graft” OR
“loss” AND “graft” OR “neoplasms” AND “transplant recipients”) +
“systematic review”

Base de datos: NHS Evidence
Fecha final de busqueda: 25/11/2024
Titulos encontrados: O

“critical AND patients” AND “neuroprotective AND monitoring” OR
“patient care management” OR “cytoprotection” OR “hypnotics
AND sedatives” OR “analgesics” AND “brain death” OR “intracranial
hypertension”

Base de datos: NHS Evidence
Fecha final de busqueda: 25/11/2024
Titulos encontrados: O

“tissue donors” AND “colloids” OR “crystalloid solutions” OR “car-
diotonic agents” OR “physical examination” OR “physical AND mea-
surements” OR “deamino arginine vasopressin” OR “saline solution”
OR “insulin” OR “respiration artificial” OR “airway management” OR
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“apnea” OR “continuous positive airway pressure” OR “electrolytes
AND correction” OR “anti-arrhythmia agents” OR “steroids” OR
“triiodothyronine” OR “anti-bacterial agents” OR “neoplasms AND
transmission” OR “tissues AND handling” AND “blood volume™ OR
“perfusion AND organ” OR “heart arrest” OR “acidosis” OR “ketosis”
OR “hyperosmolarity” OR “disseminated AND “intravascular” OR
“blood coagulation disorders” OR “transplants AND graft” OR “loss

AND graft” OR “neoplasms AND transplant recipients”)

Busqueda manual de guias de practica clinica
Tabla 1. Busqueda de guias de practica clinica

ANEXO 2. Sintesis de la revisién

Referencia

Poblacién
objeto

Disefio

Escudero Augusto D, Martinez Soba F, de la Calle B, Pérez Blanco A,
Estébanez B, Velasco J. Intensive care to facilitate organ donation. ONT-
SEMICYUC recommendations. Med Intensiva (Engl Ed). 2021 May;45(4):234-
242, English, Spanish. doi: 10.1016/j.medin.2019.09.018.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31740045/

Paciente

neurocritico

GPC

Marshall SA, Kalanuria A, Markandaya M, Nyquist PA. Management of
Intracerebral Pressure in the Neurosciences Critical Care Unit. Neurosurg Clin
N Am [Internet]. 2013;24(3):361-73. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.nec.2013.03.004

Paciente

neurocritico

Revision

Trillo S, Llull L, Manual De Neurologia Critica Para Neurdlogos. Sociedad
Espafiola de Neurologia. 2023. 319-331 p. doi: 10.1016/j.nrl.2019.02.003.
21. https://es.studenta.com/content/132563276/manual-neurologia-critica

Paciente

neurocritico

Revisidn

Guia de Buenas Practicas en el Proceso de la Donacién de Organos.
Organizacién Nacional de Trasplantes, 2011. https://fundadeps.org/wp-
content/uploads/eps_media/recursos/documentos/255/GUIA_BUENAS_PR
ACTICAS_DONACION_ORGANOS.pdf

Paciente

neurocritico

GPC

Brain Trauma Foundation; American Association of Neurological Surgeons;
Congress of Neurological Surgeons. Guidelines for the management of
severe traumatic brain injury. J Neurotrauma. 2007;24 Suppl 1:51-106. doi:
10.1089/neu.2007.9999. Erratum in: J Neurotrauma. 2008 Mar;25(3):276-8.
PMID: 17511534, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17511534/

Paciente

neurocritico

GPC

Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, Needham DM, Slooter AIC, Pandharipande
PP. Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult
Patients in the ICU. Crit Care Med. 2018 Sep;46(9):e825-e873. doi:
10.1097/CCM.0000000000003299. PMID: 30113379.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30113379/

Paciente

neurocritico

GPC

Christmas AB, Bogart TA, Etson KE, Fair BA, Howe HR, Jacobs DG. The reward
is worth the wait: a prospective analysis of 100 consecutive organ donors.
Am Surg. 2012 Mar;78(3):296-9.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22524766/

Paciente

neurocritico

Prospectivo

Carney N, Totten AM, O'Reilly C, Ullman JS, Hawryluk GW, Bell MJ. Guidelines
for the Management of Severe Traumatic Brain Injury, Fourth Edition.

Tipo de guias Fuente Direccidn electronica Resultados

NGC (National Guideline | http://www.guideline.gov/ 0

GIN (Guideline . .

Organismos International Network) http://www.g-i-n.net/ 2
recopiladores de| Database of
GPC GRADE EtD's and http://dbep.gradepro.org/ 0

Guidelines

TRIP Database https://www tripdatabase.com/ 0

NZGG (New Zealand| hitps://www.health.govt.nz/ 2

Organismos  que gﬁ:ﬁin?:j;tg::;";:zzt)me www .nice.org.uk/Guidance/Topic
producen GPC SIGN (Scottish

Intercollegiate Network) http://www.sign.ac.uk/ 3

Guia Salud https://portal.guiasalud.es/ 1

Redsalud https:Hdiprece_.minsal.cllprogramas-de- 1
salud/guias-clinicas/

Cenetec https://cenetec-difusion.com/gpc-sns/ 1
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/paginas/fr
eesearchresults.aspx?k=guias%20de%20pr%C
3%A1ctica%20cl%C3%ADnica&scope=Todos#
eee37dab-2e67-4038-9ee7-

GPC nacionales o 4aef0fde343b=%T7B%22k%22%3A%22guias %2
iberoamericanas 0de%20pr%C3%A1ctica%20¢l%C3%ADnica%

Ministerio Salud Y| 22%2C%22r%22%3A%5B%7B%22n%22%3A 0

Seguridad Social %22dctype%22%2C%22t%22%3A%5B%22%5
C%22%CT7%82%C7%824775¢3ad6173%5C%
22%22%5D%2C%220%22%3A%220R%22%2
C%22k%22%3Afalse%2C%22m%22%3A%7B
%22%5C%22%C7%82%C7%824775¢3ad6173
%5C%22%22%3A%22Gu%C3%ADas%22%7
D%7D%5D%7D

{?;:22 LT L Google Académico https://scholar.google.com.co/ 7
Duplicados 2
Total 17

Fuente: Elaboracion propia

92

Neurosurgery. 2017 Jan 1;80(1):6-15. doi:
10.1227/NEU.0000000000001432. PMID: 27654000. | Paciente
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27654000/ neurocritico | GPC
Tuttle-Newhall JE, Collins BH, Kuo PC, Schoeder R. Organ donation and

treatment of the multi-organ donor. Curr Probl Surg. 2003 May;40(5):266-| Paciente

310. doi: 10.1016/50011-3840(03)00011-.| donante de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12759693/ 6rganos Revisidn

93




Guideline Management of the Potential Organ and Tissue Donor following
Neurological Determination of Death.
https://www1.health.nsw.gov.au/pds/ActivePDSDocuments/GL2023_013.p
df

Paciente
donante
drganos

de

GPC

Childs C, Lunn KW. Clinical review: Brain-body temperature differences in

Dare Al, Bartlett AS, Fraser IF. Critical care of the potential organ donor. Curr

Neurol Neurosci Rep. 2012 Aug;12(4):456-65. doi: 10.1007/511910-012-
0272-9. PMID: 22618126. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22618126/

Paciente
donante
drganos

de

Revisidn

lan M. Ball, Laura Hornby, Bram Rochwerg, Matthew J. Weiss, Clay Gillrie,
Michaél Chassé. Management of the neurologically deceased organ donor:
A Canadian clinical practice guideline. CMAIJ Apr 2020, 192 (14) E361-E369;
DOI: 10.1503/cmaj. 190631 https://www.cmaj.ca/content/192/14/E361

Paciente
donante
érganos

de

GPC

Westphal GA, Robinson CC, Cavalcanti AB, Gongalves ARR, Guterres CM,
Teixeira C, et al. Brazilian guidelines for the management of brain-dead
potential organ donors. The task force of the Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira, Associacdo Brasileira de Transplantes de Orgdos,
Brazilian Research in Critical Care Network, and the General Coordination of
the National Transplant System. Rev Bras Ter Intensiva. 2021 lan-
Mar;33(1):1-11. doi: 10.5935/0103-507X.20210001. PMID: 33886849;
PMCID: PMC8075340. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33886849/

Paciente
donante
drganos

de

GPC

Conrick-Martin |, Gaffney A, Dwyer R, O’Loughlin C, Colreavy F. Intensive Care
Society of Ireland — Guidelines for management of the potential organ
donor (2018—2nd edition). Ir J Med Sci. 2019;188(4):1111-8.doi:
10.1007/511845-019-01987-9. Epub 2019 Mar 5.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30834487/

Paciente
donante
drganos

de

GPC

Orbegozo Cortés D, Gamarano Barros T, Njimi H, Vincent JL. Crystalloids
versus colloids: exploring differences in fluid requirements by systematic
review and meta-regression. Anesth Analg. 2015 Feb;120(2):389-402. doi:
10.1213/ANE.0000000000000564. PMID: 25565318.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25565318/

Paciente
donante
érganos

de

RSL y
metarregresion

McKeown DW, Bonser RS, Kellum JA. Management of the heartbeating brain-
dead organ donor. Br J Anaesth. 2012 Jan;108 Suppl 1:i96-107. doi:
10.1093/bja/aer351. PMID: 22194439.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/22194439/

Paciente
donante
érganos

de

Revisidn

Plurad DS, Bricker S, Neville A, Bongard F, Putnam B. Arginine vasopressin
significantly increases the rate of successful organ procurement in potential
donors. Am J Surg. 2012 Dec;204(6):856-60; discussion 860-1. doi:
10.1016/j.amjsurg.2012.05.011. Epub 2012 Oct 29. PMID: 23116641.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/23116641/

Paciente
donante
érganos

de

Retrospectivo

Zimpfer D, Alexander PMA, Davies RR, Dipchand Al, Feingold B, Joong A, et

al. Pediatric donor management to optimize donor heart utilization. Pediatr
Transplant. 2020;24(3):1-6. doi: 10.1111/petr.13679. Epub 2020 Mar 21.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32198844/

Paciente
donante
drganos

de

Revisidn

Benck U, Hoeger S, Brinkkoetter PT, Gottmann U, Doenmez D, Boesebeck D,
et al. Effects of donor pre-treatment with dopamine on survival after heart
transplantation: A cohort study of heart transplant recipients nested in a

randomized controlled multicenter trial. J Am Coll Cardiol [Internet].
2011;58(17):1768-77. Available from:

http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2011.05.060

Paciente
donante
érganos

de

Cohorte
anidada en un
ECA
multicéntrico

Schnuelle P, Gottmann U, Hoeger S, Boesebeck D, Lauchart W, Weiss C, et al.
Effects of donor pretreatment with dopamine on graft function after kidney
transplantation: a randomized controlled trial. JAMA. 2009 Sep
9;302(10):1067-75. doi: 10.1001/jama.2009.1310. PMID: 19738091.
https://pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/19738091/

Paciente
donante
organas

de

ECA
multicéntrico

94

adults with severe traumatic brain injury. Crit Care. 2013 Apr 22;17(2):222.| Paciente

doi: 10.1186/cc11892. PMID: 23680353; PMCID: PMC3672533.| donante de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23680353/ érganos RSL
CENETEC. Diagndstico de Muerte Encefalica y manejo del potencial donante| Paciente

de érganos. 2019; Available from: https://www.cenetec-| donante de
difusion.com/CMGPC/GPC-55-488-19/ER.pdf érganos GPC
Niemann CU, Feiner J, Swain S, Bunting S, Friedman M, Crutchfield M, et al.

Therapeutic Hypothermia in Deceased Organ Donors and Kidney-Graft

Funcién. N Engl J Med. 2015 Jul 30;373(5):405-14. doi:| Paciente
10.1056/NEJM0oa1501969. PMID: 26222557.| donante  de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26222557/ érganos ECA
Callahan DS, Neville A, Bricker S, Kim D, Putnam B, Bongard F, et al. The effect

of arginine vasopressin on organ donor procurement and lung function. J| Paciente

Surg Res. 2014 Jan;186(1):452-7. doi: 10.1016/j.jss.2013.09.028. Epub 2013 | donante de

Oct 7. PMID: 241762089. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24176209/ érganos Retrospectivo
Dwyer R, Motherway C, Phelan D (on behalf of Intensive Care Society of

Ireland).  Diagnosis of Brain Death in  adults; guidelines.| Paciente
https://jficmi.anaesthesia.ie/wp-content/uploads/2020/09/Brain-Death- donante de
Guidelines-September-2020.pdf érganos GPC
Sally MB, Ewing T, Crutchfield M, Patel MS, Raza S, De La Cruz S, et al.; United

Netwark for Organ Sharing (UNOS) Region 5 Donor Management Goals

(DMG) Workgroup. Determining optimal threshold for glucose control in

organ donors after neurologic determination of death: a United Network for

Organ Sharing Region 5 Donor Management Goals Workgroup prospective

analysis. ] Trauma Acute Care Surg. 2014 Jan;76(1):62-8; discussion 68-9. doi: | Paciente
10.1097/TA.0b013e3182ab0d9b. PMID: 24368358. | donante  de
https://pubmed.ncbi.nilm.nih.gov/24368358/ érganos Prospectivo
Mascia L, Pasero D, Slutsky AS, Arguis MJ, Berardino M, Grasso S, et al. Effect

of a lung protective strategy for organ donors on eligibility and availability of

lungs for transplantation: a randomized contralled trial. JAMA. 2010 Dec| Paciente
15;304(23):2620-7. doi: 10.1001/jama.2010.1796. PMID: 21156950.| donante de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21156950/ érganos ECA
Paries M, Boccheciampe N, Raux M, Riou B, Langeron O, Nicolas-Robin A.

Benefit of a single recruitment maneuver after an-apnea test for the

diagnosis of brain death. Crit Care. 2012 jul 3;16(4): R116. doi:| Paciente
10.1186/cc11408. PMID: 22759403; PMCID: PMC3580691.| donante de| Casos
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22759403/ organos controles
Observaciones de la guia de practica clinica 2019 de muerte encefilica en

Meéxico. Available from:
https://www.researchgate.net/publication/361957660_Observaciones_de_ | Paciente
la_guia_de_practica_clinica_2019_de_muerte_encefalica_sn_Mexico donante de
[accessed Dec 152024]. organos GPC
Nakagawa TA, Ashwal S, Mathur M, Mysore M. Guidelines for the

determination of brain death in infants and children: An update of the 1987

task force recommendations-executive summary. Ann  Neurol.| Paciente
2012;71(4):573-85.doi: 10.1002/ana.23552.| donante  de
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22522447/ érganos GPC
Mathur M, Ashwal 5. Pediatric brain death determination. Semin Neurol.| Paciente

2015 Apr;35(2):116-24. doi: 10.1055/s-0035-1547540. Epub 2015 Apr 3.| donante de
PMID: 25839720. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25839720/ érganos Revisién
Lang Cl, Heckmann JG. Apnea testing for the diagnosis of brain death. Acta

Neurol Scand. 2005 Dec;112(6):358-69. doi:  10.1111/j.1600-| Paciente
0404.2005.00527.X. PMID: 16281917.| donante de
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/16281917/ érganos Revisién

95




Lévesque S, Lessard MR, Nicole PC, Langevin S, LeBlanc F, Lauzier F, et al.
Efficacy of a T-piece system and a continuous positive airway pressure
system for apnea testing in the diagnosis of brain death. Crit Care Med. 2006
Aug;34(8):2213-6. doi: 10.1097/01.CCM.0000215114.46127.DA. PMID:
16540953, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16540953/

Paciente
donante
drganos

de

Prospectivo
aleatorizado
cruzado

Wolfe CR, Ison MG; AST Infectious Diseases Community of Practice. Donor-
derived infections: Guidelines from the American Society of Transplantation
Infectious Diseases Community of Practice. Clin Transplant. 2019
Sep;33(9):e13547. doi: 10.1111/ctr.13547. Epub 2019 Apr 10. PMID:
30903670. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30903670/

Paciente
donante
drganos

de

GPC

Migdady |, Stephens RS, Price C, Geocadin RG, Whitman G, Cho SM. The use
of apnea test and brain death determination in patients on extracorporeal
membrane oxygenation: A systematic review. J Thorac Cardiovasc Surg
[internet]. 2021;162(3):867-877.e1. Available from:
https://doi.org/10.1016/|.jtcvs.2020.03.038

Paciente
donante
drganos

de

RSL

Outerelo C, Gouveia R, Mateus A, Cruz P, Oliveira C, Ramos A. Infected
donors in renal transplantation: expanding the donor pool. Transplant Proc.
2013 Apr;45(3):1054-6. doi: 10.1016/j.transproceed.2013.02.014. PMID:
23622623. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23622623/

Paciente
donante
drganos

de

Retrospectivo

Chang JJ, Tsivgoulis G, Katsanos AH, Malkoff MD, Alexandrov AV. Diagnostico
Accuracy of Transcranial Doppler for Brain Death Confirmation: Systematic
Review and Meta-Analysis. AINR Am J Neuroradiol. 2016 Mar;37(3).408-14.
doi: 10.3 174/@']1[,_,34548. Epub 2015 Oct 29. PMID: 26514611; PMCID:
PMC7960140. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26514611/

Paciente
donante
drganos

de

RSL
metaanalisis

Ruiz 1, Gavalda J, Monforte V, Len O, Roman A, Bravo C, et al. Donor-to-host

transmission of bacterial and fungal infections in lung transplantation. Am J
Transplant. 2006 Jan;6(1):178-82. doi: 10.1111/j.1600-6143.2005.01145.X.
PMID: 16433772. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/16433772/

Paciente
donante
érganos

de

Retrospectivo

Munari M, Zucchetta P, Carollo C, Gallo F, De Nardin M, Marzola MC, et al.
Confirmatory tests in the diagnosis of brain death: comparison between
SPECT and contrast angiography. Crit Care Med. 2005 Sep;33(9):2068-73.
doi: 10.1097/01.ccm.0000179143.19233.6a. PMID: 16148482.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/16148482/

Paciente
donante
érganos

de

Revisidn

Lumbreras C, Sanz F, Gonzdlez A, Pérez G, Ramos MJ, Aguado IM, et al.
Clinical significance of donor-unrecognized bacteremia in the outcome of
solid-organ transplant recipients. Clin Infect Dis. 2001 Sep 1;33(5):722-6. doi:
10.1086/322599. Epub 2001 Jul 25. PMID: 11477528.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11477528/

Paciente
donante
érganos

de

Retrospectivo

European Directorate for the Quality of Medicines and Healthcare, editor.
Management of the potential donor after brain death. In: Guide to the
quality and safety of organs for transplantation. Council of Europe; 2018. p.
95-107. https://www.edgm.eu/en/guide-quality-and-safety-of-organs-for-
transplantation

Paciente
donante
érganos

de

GPC

Fernandez Lucas M, Matesanz R. Estandarizacidn en los criterios de donacién
de drganos para prevenir la transmisién de enfermedades neoplasicas.
Nefrologia. 2001;21 Suppl 4(1997):91-6.
https://www.revistanefrologia.com/es-pdf-X0211699501027127

Paciente
donante
organos

de

Revision

Brown ME. Clinical management of the organ donor. Dimens Crit Care Nurs.
1989 May-Jun;8(3):134-41. doi: 10.1097/00003465-198905000-00004.
PMID: 2656149. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2656149/

Paciente
donante
drganos

de

Revisidn

Taioli E, Mattucci DA, Palmieri S, Rizzato L, Caprio M, Costa AN. A population-
based study of cancer incidence in solid organ transplants from donors at
various risk of neoplasia. Transplantation. 2007 Jan 15;83(1):13-6. doi:
10.1097/&.}.&0000247794.50313.4a. PMID: 17220783.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17220783/

Paciente
donante
organos

de

Cohaorte

Audibert G, Charpentier C, Seguin-Devaux C, Charretier PA, Grégoire H,
Devaux Y, et al. Improvement of donor myocardial function after treatment
of autonomic storm during brain death. Transplantation. 2006 Oct
27;82(8):1031-6.  doi:  10.1097/01.tp.0000235825.97538.d5. PMID:
17060850. https://pubmed.nchi.nim.nih.gov/17060850/

Paciente
donante
érganos

de

Cohaorte

Guide to the quality and safety of Tissues and Cells for human application.
EDQM, 52 Edition 2022.
https://cnrha.sanidad.gob.es/documentacion/bioetica/pdf/guide-to-the-
guality-and-safety-of-tissues-and-cells-for-human-application-5th-edi.PDF

Paciente
donante
organos

de

GPC

Macdonald PS, Aneman A, Bhonagiri D, Jones D, O'Callaghan G, Silvester W,
et al. A systematic review and meta-analysis of clinical trials of thyroid
hormone administration to brain dead potential organ donors. Crit Care
Med. 2012 May;40(5):1635-44. doi: 10.1097/CCM.0b013e3182416ee7.
PMID: 22511141. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22511141/

Paciente
donante
drganos

de

RSL
metaanalisis

Kearney JN. Guidelines on processing and clinical use of skin allografts. Clin
Dermatol. 2005 Jul-Aug;23(4):357-64. doi:
10.1016/j.clindermatol.2004.07.018. PMID: 16023931; PMCID:
PMC7125582. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/16023931/

Paciente
donante
érganos

de

GPC

Novitzky D, Mi Z, Sun Q, Collins JF, Cooper DK. Thyroid hormone therapy in
the management of €3,593 brain-dead organ donors: a retrospective
analysis.  Transplantation. 2014 Nov  27;98(10):1119-27. doi:
10.1097/TP.0000000000000187. PMID: 25405914,
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/25405914/

Paciente
donante
organos

de

Retrospectivo

Plurad DS, Bricker S, Neville A, Bongard F, Putnam B. Arginine vasopressin
significantly increases the rate of successful organ procurement in potential
donors. Am J Surg. 2012 Dec;204(6):856-60; discussion 860-1. doi:
10.1016/j.amjsurg.2012.05.011. Epub 2012 Oct 29. PMID: 23116641.
https://pubmed.nchi.nim.nih.gov/23116641/

Paciente
donante
érganos

de

Retrospectivo

Dupuis S, Amiel JA, Desgroseilliers M, Williamson DR, Thiboutot Z, Serri K, et
al. Corticosteroids in the management of brain-dead potential organ donors:
a systematic review. Br J Anaesth. 2014 Sep;113(3):346-59. doi:
10.1093/bja/aeuls4. Epub 2014  Jun 30. PMID:  24980425.
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24980425/

Paciente
donante
organos

de

RSL

Rosendale JD, Kauffman HM, McBride MA, Chabalewski FL, Zaroff G, Garrity
ER, et al. Hormonal resuscitation yields more transplanted hearts, with
improved early function. Transplantation. 2003 Apr 27;75(8):1336-41. doi:
10.1097/01.TP.0000062839.58826.6D. PMID: 12717226.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12717226/

96

Paciente
donante
organos

de

Retrospectivo

Lavernia CJ, Malinin Tl, Temple HT, Moreyra CE. Bone and tissue allograft use
by orthopaedic surgeons. J Arthroplasty. 2004 Jun;19(4):430-5. doi:
10.1016/j.arth.2003.11.006. PMID: 15188100.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15188100/

97

Paciente
donante
organos

de

Fuente: Elaboracién propia

Encuesta
retrospectiva




ANEXO 3. Otros documentos incluidos en la sintesis de la revisién

Poblacién

ANEXO 4. Evaluacién de riesgo de sesgos de las guias de practica clinica —

Agree Plus

Nombre de la guia

Dominio
1

Dominio
2

Dominio
3

Dominio
4

Dominio
5

Dominio
6

OA 1

Intensive care to facilitate
organ donation. ONT-
SEMICYUC
recommendations.

Med Intensiva

94%

75%

69%

94%

73%

100%

85%

Guia de Buenas Practicas en
el Proceso de la Donacion de
Organos. Organizacion
Nacional de Trasplantes

97%

83%

70%

94%

29%

100%

78%

Guidelines for the
management of severe

traumatic brain injury. Brain
Trauma Foundation

97%

97%

92%

100%

96%

82%

93%

Clinical Practice Guidelines
for the Prevention and
Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep
Disruption in Adult Patients in
the ICU

94%

85%

65%

97%

25%

96%

77%

Guidelines for the
Management of Severe
Traumatic Brain Injury,
Fourth Edition. Neurosurgery

89%

100%

75%

97%

63%

90%

88%

Guideline Management of the
Potential Organ and Tissue
Donor following Neurological
Determination of Death

98%

94%

74%

89%

67%

79%

83%

Management of the
neurologically deceased
organ donor: A Canadian
clinical practice guideline

92%

81%

69%

97%

75%

100%

86%

Brazilian guidelines for the
management of brain-dead
potential organ donors. The
task force of the Associagao
de Medicina Intensiva
Brasileira, Associacao
Brasileira de Transplantes de
Orgaos, Brazilian Research
in Critical Care Network, and
the General Coordination of
the National Transplant
System

92%

87%

63%

81%

80%

97%

84%

Guidelines for management
of the potential organ donor.
Intensive Care Society of
Ireland

92%

83%

72%

94%

69%

94%

86%

Referencia objeto Disefio
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva. Protocolos y Guias de Practica

Clinica Cuidados neuroldgicos del paciente en UCL 2014;1-23.

https://www .sati.org.ar/wp-
content/uploads/2022/04/CECSATI_Cuidados_Respiratorios_del_Pte_Critic | Paciente

o.pdf neurocritico | Protocolo
Mifiambres Garcia E, Guasch Pomés X, Mancifio Contreras JM, Mancifio

Contreras LM, Mosteiro Pereira F, Mosteiro Pereira M. Protocolo Nacional

de Mantenimiento del Donante de Organos. Organ Nac Traspl [Internet].

2020. https://www.ont.es/wp-content/uploads/2023/06/Protocolo-| Paciente
Nacional-de-Mantenimiento-del-Donante-de-Organos.-Febrero-2020.pdf neurocritico | Protocolo
Kotloff RM, Blosser S, Fulda GJ, Malinoski D, Ahya VN, Angel L; Society of

Critical Care Medicine/American College of Chest Physicians/Association of

Organ Procurement Organizations Donor Management Task Force.

Management of the Potential Organ Donor in the ICU: Society of Critical Care

Medicine/American College of Chest Physicians/Association of Organ

Procurement Organizations Consensus Statement. Crit Care Med. 2015 | Paciente
Jun;43(6):1291-325. doi: 10.1097/CCM.0000000000000958. PMID:| donante de
25978154, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25978154/ 6rganos Consenso
Regueira T, Amudio C, Palavecino M, Zapata M, Neira R, Pedreros C, et al.

Managenent of the Potencial Organ Donor in the Uci. Rev Medica Clin Las

Condes. 2019;30(2):171-1831.| Paciente

https://www .researchgate.net/publication/332240876_Management_of t | donante de
he_potencial_organ_donor_in_the_ICU érganos Protocolo
Mifiambres E, Coll E, Duerto J, Suberviola B, Mons R, Cifrian JM, et al. Effect| Paciente

of an intensive lung donor-management protocol on lung transplantation | donante de
outcomes. J Heart Lung Transplant. 2014 feb;33(2):178-84. doi:| 6rganos
10.1016/j.healun.2013.10.034. Epub 2013 Oct 25. PMID: 24365763.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24365763/ Protocolo
Len O, Los-Arcos |, Aguado JM, Blanes M, Bodro M, Carratala J, et al.

Documento de consenso del Grupo de Estudio de la Infeccién en el

Trasplante (GESITRA) perteneciente a la Sociedad Espafiola de Enfermedades

Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) y la Organizacién Nacional de

Trasplantes (ONT) sobre los criterios de s. Organ Nac Traspl [Internet].

2020;1-89. Available from: | Paciente
http://www.ont.es/infesp/DocumentosDeConsenso/GESITRA_ONT_SEIMC_ | donante  de
WEB_may02020.pdf érganos Consenso
Albalate M, Gil B, Fondevila C, Navarro A, Salvatierra A. Julio de 2023.

Documento de Consenso sobre la Evaluacién del Donante de Organos para

Prevenir la Transmisién de enfermedades Tumorales. | Paciente
https://www.ont.es/wp-caontent/uploads/2023/08/Doc-Consenso-Ev-Don- | donante de
Orgs-Prevencion-Transmision-Enf-Tumorales_agosto23.pdf érganos Consenso
Turap T, Merupakan TB, Lebih TB, Turap TD. Estdndares de la Asociacién | Paciente

Espafiola de Bancos de Tejidos. 32. Edicién, 2008;1-17.| donante de
https://www.sefh.es/fichadjuntos/EstandaresAEBT.pdf 6rganos Protocolo
Ministerio de la Proteccién social. Decreto Numero 2493 De 2004. Decreto

Numer 2493 2004. 2004;2004(Agosto 4):1-23.| Paciente
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/DECRET0%202493%2 | donante de
ODE%202004.pdf érganos Decreto

98

Fuente: Elaboracion propia

99

Fuente: Elaboracién propia




Diagnéstico  de Muerte
Encefdlica y manejo del
potencial donante de
érganos. CENETEC

89%

94%

85%

94%

69%

95%

89%

Diagnosis of Brain Death in
adults; guidelines. Intensive
Care Society of Ireland

97%

67%

66%

94%

58%

88%

81%

Guia de practica clinica de
muerte encefalica en México.
Observaciones

94%

83%

65%

97%

25%

86%

78%

Guidelines for the
determination of brain death
in infants and children:
recommendations

92%

78%

65%

94%

23%

98%

76%

Guide to the quality and
safety of organs for
transplantation: Management
of the potential donor after
brain death. European
Directorate for the Quality of
Medicines and Healthcare

97%

92%

84%

94%

85%

100%

92%

Guidelines from the
American Society of
Transplantation Infectious
Diseases Community of
Practice

94%

78%

82%

97%

63%

100%

84%

Guide to the quality and
safety of Tissues and Cells
for human application

94%

83%

93%

94%

83%

100%

91%

Guidelines on processing
and clinical use of skin

94%

75%

69%

94%

73%

98%

85%

7alloqraﬂsr
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ANEXO 5. Perfiles de la evidencia tablas GRADE

Tabla 4. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 5, 6)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes
Pregunta: El neuromonitoreo y manejo neuroprotector en paciente
neurocritico comparado con no hacerlo, previenen la progresiéon de
la isquemia cerebral primaria a secundaria y disminuyen el riesgo de

evolucidon a muerte encefalica.
Bibliografia: Referencias 5, 6

Ne de | Disefio de (Resgo de | | @ toicia
estudios estudio sesgo

Muerte encefélica

Otras

consideraciones

Importancia

estudios
observacionales

no es serio

no es serio

muy seric?

no es serio

ninguno

Dos estudios coincidieron en
gue las técnicas invasivas
siguen siendo las  mas
prevalentes en la
neuromenitorizacion, con el fin
de evitar la muerte encefalica.
Se destaca la medicion de la
presion intracraneana (PIC),
complementada  por  la
evaluacion de la presion de
perfusion cerebral (PPC). Un
monitoreo y manejo adecuado y
precoz  en el paciente
neurocritico, que garantice una
perfusion  y  oxigenacion
cerebral optimas, es clave para
reducir o prevenir lesiones
secundarias, lo que, a su vez,
puede mejorar el prondstico de
los pacientes.

1:10]@)

Baja

CRITICO

Cl: Intervalo de Confianza

Explicaciones
a. Ausencia de evidencia directa en los estudios
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Tabla 5. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 5, 6, 12) Tabla 6. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 14, 17, 22)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En pacientes neurocriticos con hipertension endocranea-
na, el uso de sedacidon y analgesia o no usarla reduce la presion intra-
craneana, independientemente del puntaje en la escala de Glasgow.
Bibliografia: Referencias 5, 6, 12

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En los potenciales donantes de drganos, el uso inicial de
cristaloides, en comparacion con coloides, mejora la estabilidad he-
modinamica y la preservacion del volumen intravascular
Bibliografia: Referencias 14, 17, 22

Evaluacién de certeza Evaluacion de certeza
0 Certeza Importancia i Impacto Certeza Importancia

Ne : de Dlsan_o de | Riesgo de IReone iipncia — Otras Ne de | Disefio de | Riesgo de Incomiisndia Evidencia impmcision Otras

estudios | estudio sesgo consideraciones estudios | estudio sesgo indirecta ; consideraciones

Hipertension endocraneana Mejoria de la volemia
Tres estudios plantean que la Un metanalisis con 36 cohortes
sedoanalgesia juega un papp.l en donde 24 articulos ofrecieron
fundamental en el manejo datos completos de media y
terapéutico de los pacientes desviacion estandar y, respalda
neurocriticos intubados, ya que la idea fisicldgica de que se
mntp;ug:tm al oo:!troFl}lcdaL;a requieren mencres vollimenes
presion intracraneal (PIC). Las de liquidos al utilizar soluciones
intervenciones para controlar la caloides (albumina y plasma) en
Presaén |ntracrgnaanal {F?!C} lugar de cristaloides. La relacion
incluyen hlpe,‘venﬂl;t;;‘.;n, cristaloide/coloide en todos los
terapia ) hiperosmolar, estudios  incluidos en el
estralegias basadas en la lasa metanalisis fue de 1.5 (intervalo
metabdlica cerebral de oxigeno de confianza del 95%, 1,36-
(CMROZ), tratamientos 165  on  mavada
quirdrgicos y antagonistas del heterogeneidad  entre  los
receptor  de N—mehITD- estudios (1 = 94%). A partir del
aspartato. La  monitorizacion andlisis de meta-regresion, la
multimodal tiene como finalidad década de publicacién en todas
prevenir la  lesion cgrebfal las publicaciones (P = 0,001) y
ﬁﬂﬁ&s 22 nga f;:n Te: @e@O 3 Pl

sstiio ) ) . . . En u o + 5 i el subgrupo de estudios de

? observacionales | MO SSSEM0. | Mo &S S8 fhesasie. | A asociaciin fuerts eshides, apkcAdn ey 0 Moderada CRITICO 38 i noesserio | noes serio 10 8s Serio N0 €8 Serio as0ciacon MY | opiming (P = 0,001) se OO CRITICO

donanies  de  organos observacionales fuerte asociaron con la relacion | Alta

consecutivos, se analizd el
tiempo dedicado al
mantenimiento de los donantes
y la cantidad y tipos de drganos
obtenidos, parendo de la
hipétesis de que un tiempo de
gestion mas corto podria estar
asociado con mayores tasas de
adquisicion y trasplante de
drgancs. Sin  embargo, los
resultados  no  mostraron
diferencias en los objetivos de
gestion alcanzados entre los
distintos grupos. De manera
contraria a lo esperado, los
tiempos de gestion superiores a
20 horas estuvieron asociados
con un mayor éxto en la
obtencién y trasplante de
Grganos.

Cl: Intervalo de Confianza

Explicaciones

a. Tamano de la muestra <400 participantes

102

cristaloide/coloide administrada.
La reduccion de la
heterogeneidad enire  los
estudios para todas las
publicaciones en la
metarregresion fue minima, con
la méxima disminucitn obtenida
cuando se considero la década
de publicacion (R = 12%). Dos
estudios recomiendan iniciar la
reposicion de  volumen con
cristaloides isotonicos. Se ha
demostrado que, en donantes
adecuadamente monitorizados
y fratados, un enfoque resfrictivo
del balance hidrico, incluso con
una PVC menor de 6 mm Hg,
puede asegurar una perfusidn
adecuada de los drganos a
trasplantar.

Cl: Intervalo de Confianza
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Perfusion adecuada de drganos

Riesgo de Evidencia
Inconsistencia indirecta

Tabla 7. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 23, 26 — 28)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: El mantenimiento de la estabilidad hemodinamica con el
uso de vasoactivos e inotropicos comparado con no hacerlo, ayuda
a lograr adecuada perfusion de érganos

Bibliografia: Referencias 23, 26 — 28

Otras
.

Importancia

estudios
observacionales

no es serio

no es 5erio

Cuatro estudios mencicnan que
la administracion de
vasopresores e inofropicos son
esenciales cuando la correccién
del déficit de volumen no logra
alcanzar los objetivos
hemodinamicos deseados, con
¢l fin de lograr una adecuada
perfusién de los drganos. Un
estudio retrospectivo  incluyo
10.431 donantes. El AVP se
infundié en 7.873 (75,5%) y se
asocid con una mayor tasa de
adquisicion de alto rendimiento
(50,5% frente a 356%, P <
0,001). Hubo menos rechazo
global del injerto por mala
asociacion muy | funcién (38,9% vs 458%, P <

Tuarle 0001) Deotapart, inestudiy | e e e CRITICO
Ata

No es Serio no es serio

de cohorte de 93 frasplantes
cardiacos procedentes de 21
cenfros europeos enfre marzo
de 2004 y agosio de 2007
evalud el rechazo agudo y la
supervivencia de los receptores
de un injerto tratado con
dopamina frente a los no
tratados. La dopamina del
donante se asocid con una
mejor supervivencia 3 afios
después del trasplante (87,0%
vs. 67,8%, p =0,03). El rechazo
agudo comprobada por biopsia
(19,6% vs. 14,9%, p = 0,59) no
fue estadisticamente diferente
enire los grupos.

Evaluacion de certeza

Tabla 8. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 29)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: El mantenimiento de la estabilidad hemodinamica con el
uso de vasoactivos e inotropicos comparado con no hacerlo, ayuda
a lograr adecuada perfusion de érganos

Bibliografia: Referencias 29

e 0 Certeza Importancia
P consideraciones

Ne de | Disefio de | Riesgo de Ncontitanca Evidencia
estudios estudio $esgo indirecta

Perfusidn adecuada de drganos

ensayos
aleatorios

Nno es serio

NG es serio

Un ECA, multicéntrico y de
grupos  paralelos con 264
donantes fallecidos y 487
frasplantes renales posteriores
realizados en 60 centros
europeos enfre marzo de 2004 y
agosto de 2007, mantuvo a los
donantes elegibles estables bajo
dosis bajas de norepinefrina con
una concentracion de creatinina
sérica nommal al ingreso. Los
donantes fueron aleatorizados
para recibir dosis bajas de
dopamina (4 tazaskg/min). La
dopamina se Iinfundié durante
2 una mediana de 344 minutos
;s:r‘;a“"“ MY [ (RIC, 215 minutos). La didlisis se $®®®
redujo significativamente en los
receptores de un injerto tratado
con dopamina. Menos receptores
en e grupo de tratamiento
necesitaron  miltiples  didlisis
(56/227;, 24,7%; IC del 95%,
19,0%-30,3%; vs 92/260; 354%;
IC del 95%, 29,5%41,2%; P =
0,01). La necesidad de multiples
didlisis postrasplante se asocio
con el fracaso del aloinjerto a los
3 aios (CRI, 3,61; IC 95%, 2,39-
5,45, P < 0,001), mientras que
una sola dialisis no lo fue (CRI,
067, IC 95%, 0,21-218, P =
0,51).

ne es serio no es serio CRITICO

Cl: Intervalo de Confianza
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Cl: Intervalo de Confianza
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Ne de | Disefio (1]
estudios estudio

Parada cardiaca

Riesgo

de

Inconsistencia

Tabla 9. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 31)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes
Pregunta: El uso de medidas fisicas (manta térmica, calentamien-
to de liquidos) comparado con no hacerlo, es efectivo para elevar la
temperatura corporal y prevenir la parada cardiaca

Bibliografia: Referencias 31

Evidencia
indirecta

Imprecisién

Otras

consideraciones

Importancia

estudios

# observacionales

no es serio

no es serio

no s serio

no es serio

asociacion
fuerte

muy

Una R5L que incluyo 11 estudios
que proporcionaron 15
comparaciones de la temperatura
corporal enire el cerebro y el
nicleo central. La direccion de
las diferencias de temperatura
media  cersbro-cuerpo  fue
positiva (cerebro més alto que la
temperatura corporal) y negativa
(cerebro mas baja que la
lemperatura  corporal).  La
hipotermia se asocia con grandes
diferencias de temperatura entre
el cerebro y el cuerpo. Se
recomienda la  monitorizacian
simultanea de la temperatura
cerebral y corporal en los
pacientes y el uso de mantas
térmicas, administracion  de
liquidos calientes y el aumento
de la temperatura ambiente,
entre ofras estrategias con el fin
de asegurar la viabilidad de los
trganos a trasplantar, reducir el
riesgo de arritmias, disfuncion
cardiovascular y parada cardiaca

COOD
Ata

CrRITICO

Cl: Intervalo de Confianza
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Ne de
estudios

Retraso en la funcion del injerto

Tabla 10. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 34)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes
Pregunta: La hipotermia leve comparado con normotermia contri-
buye a la reduccidn de la tasa de la funcion retardada del injerto

Bibliografia: Referencias 34

$85g0

Imprecisién Dtras

consideraciones

1 ensayos
aleatorios

no es Serio

no es sero

Nno es serio no es Serio asociacion fuerte

Un ECA inscribio 370 donantes
de drganos (180 en el grupo de
hipotermia y 190 en &l grupo de
normotermia). Un fotal de 572
pacientes  recibieron  un
trasplante renal (285 rifiones de
donantes en el grupo de
hipotermia y 287 rifiones de
donantes en el grupo de
nommotermia). Se  desarmolld
refraso en la funcion del injerto
en 79 receptores de rifiones de
donantes en el gupo de
hipotermia (28%) y en 112
recepiores de riiones de
donantes en el gupo de
normotermia (33%) (odds ratio,
0,62; intervalo de conflanza del
95%, 0,43 20,92, P =0,02).

11510

Moderada

IMPORTANTE

Cl: Intervalo de Confianza
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Tabla 11. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 26, 36) Tabla 12. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 39)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En potenciales donantes de érganos con hiperglicemia,
el uso de insulina en infusidn comparado con bolos intermitentes
permite un mejor control metabdlico, evitando complicaciones como

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes
Pregunta: En potenciales donantes de drganos con disfuncion de
la hipdfisis posterior, el tratamiento con desmopresina o solucién

Evaluacion de certeza

salina al 0,45% comparado con ningun tratamiento o tratamiento
estandar reduce el riesgo de hipernatremia y pérdida del donante o
sus érganos.

Bibliografia: Referencias 26, 36

Ne de | Diseiio de |Riesgo de| ...~ |Evidencia |, ... |Otras bt S MpEiC
estudios estudio 58500 indirecta P consideraciones

Evaluacién de certeza

Ne  de | Disefio de | Riesgo de Evidencia | | o | O iipsits i Reporh
estudios estudio 58590 indirecta consideraciones

Cetosis

acidosis metabdlica, cetosis o estado hiperosmolar.

Bibliografia: Referencias 39

Inconsistencia

Un estudio prospectivo con un

Hi total de 1.611 pacientes con
Atremis Determinacién neurclogica de

Un estudio retrospectiva incluyd la muerte (DNM) tenian una

10.431 donantes. El AVP se edad media (EM) de 38 (17)

infundié en 7.873 (75,5%) y se afios y 34 (1,7) OTPD. E

asocid con una mayor tasa de cuarenta y uno por cienfo tenfa

adquisicion de alto rendimiento cuato o mas  drganos

(50,5% frente a 356%, P < frasplantados por  donante

0,001). Hubo menos rechazo (OTPD). Los niveles de glucosa

global del injerio por mala de 150 mg/dL o menos no se

funcion (38,9% vs 456%, P < asociaron con diferencias en el

0,001). Ctro estudio @@@@ uso de drganos. Los niveles de

estudios " . . ’ asociacion muy | retrospectivo incluyd  12.322 | Alta 180 mg/dL o menos se

2 observacionales o, 5 50 o B8 5500 N0, 65:58110 N 68.5e1a fuerte donantes, de los cuales 7.686 CRITICO asociaron con mas OTPD (35

recibieron AVP (624%). La
AVP contibuyd a evitar la
pérdida del donante y sus
organos  por  hipernatremia.
Hubo un aumento significativo
en el alto rendimiento (=4
drganos) (510% frente a
39,3%, <0,001) y en el nimero
medio de drganos (3,75 frente a
3,33, <0,001)

Cl: Intervalo de Confianza
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estudios
observacionales

no es serio

no es sero

asociacion iy

no s sefio N0 BS SEro Pt

vs. 3.2}, una tasa mas alta de
cuatro o mas OTPD (42% vs.
34%) y mas uso de corazdn
(34% vs. 28%), pancreas (18%
vs. 11%) y rifidn (85% vs. 81%).
Los niveles de 200 mgidl o
menos revelaron resultados
similares. Sin embargo, solo un
nivel de 180 mg/dL o menos fue
un predictor independiente de
cuatro o mas OTPD (odds ratio,
1,4). Este control glucémico en
los  potenciales  donantes
asegura la viabilidad de los
frganos  para  frasplante,
ayudando a evitar
complicaciones como  la
hiperglucemia, la cual, en
donantes potenciales, puede
tener complicaciones
significativas que afectan tanto
el manejo clinico como los
resultados  del  trasplante
(cetosis, infecciones; entra
otras)

OODD
Afta

CRITICO

Cl: Intervalo de Confianza
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Tabla 13. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 41) Tabla 14. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 43)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En el potencial donante de érganos el uso de la ventila-
cién mecanica protectora (oxigenacion, presion y volumen) adecua-
da permiten un transporte efectivo de oxigeno a los 6rganos.
Bibliografia: Referencias 43

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En el potencial donante de drganos el uso de la ventila-
cién mecanica protectora (oxigenacion, presion y volumen) adecua-
da permiten un transporte efectivo de oxigeno a los drganos.
Bibliografia: Referencias 41

Evaluacion de certeza Evaluacién de certeza

Ne de | Disefio de | Riesgo de ; Evidencia

S
consideraciones

_

Ne de | Disefio de | Riesgo de : Evidencia : Otras
e [

consideraciones

Oxigenacion de érganos Oxigenacion de drganos
El ensayo reclutd a 118 pacientes Este estudio de casos y
(59 en la estralegia ventilatoria confroles examind la efectividad
convencional y 59 en la estrategia de la maniobra de reclutamiento
ventilatoria protectora). debido a con una cohorte  de
la terminacién de la financiacién. comparacion de pacientes con
El nimero de pacientes que muerte encefdlica que no
cumplieron los  criterios  de recibieron la maniobra. Se
eleg!bi!idad del dnnantg pulmonar incluyeron veintisiete pacientes
después del periodo de en cada grupo. La prueba de
observacion de 6 horas fue de 32 apnea se asocid con una
(54%) en la  estralegia disminucidn significativa de la
eonva;ncaunai frtzr;tle a 5&&?%} Pa0,/Fi0, de 284 £ 082224 + o O
en la estralegia protectora : 104 mmHg (P < 0,001). La e
{diferencia del 41% [intervalo de estudios i i ! serio® iad disminucién de la PaO,/FiD. i
confanza [C] del 95%: 26.5% 2 1 cbservacionales | M0 esserio | noes serio 10 €5 serio asociacion fuerte et i 2 [u; Moderada CRITICO
54,8%]; P <,001). El nimero de significativamente menor en el
pacientes en los que se grupo de manicbra de
extrajeron pulmones fue de 1.6 reclutamiento que en el grupo
(27%) ) ::j frarl:: z‘.;n'z{-:éi%:; control (-4 (-68-57) vs -61 (-110-

Ensayos i 3 a i convenclo e a -18) mmHg, P = 002). E

1 s i 10 €s serio no es serio noesseric | serio asociacién fuerte | T esilgi prob DD O CRITICO nu;‘m 9 % potengiaias
(diferencia del 27% [IC del 95%, Noderada donantes con Pa0,/Fi0, > 300
10,0% a 44,5%]; P = 0,’004)' qu mmHg disminuyd un 58% (IC
tasas de supervivencia a seis 95%: 28-85%) en el grupo
meses no difirieron entre los control frente al 0% (IC 95%: 0-
recepiores  que  recibieron 34%) en el grupo de maniobra
pulmones de donantes ventilados de reclutamiento (P < 0,001).

con la estrategia convencional en
comparacién con |a estrategia
protectora (11/16 [68%)] frente a
24/32 [75%), respectivamente;
diferencia del 6% [IC 95%, -22%
a 32%]). El nimero de donantes
de organos que cumplen con los
criterios de elegibilidad para la
exfraccién, e nlmero  de
pulmones extraidos y la
supervivencia a los 3 meses de
los receptores de trasplantes de
pulman.

Cl: Intervalo de Confianza

Explicaciones

a. Tamano de la muestra <400 participantes

Cl: Intervalo de Confianza
Explicaciones

a. Tamano de la muestra <400 participantes
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Tabla 15. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 47 — 49, 59)
Tabla 16. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 52, 57)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: Realizar la prueba de apnea con CPAP o con retiro del
ventilador y colocacion de sonda endotraqueal con O2 o tuboen T
con valvula de PEEP comparado con no hacerlo, evita la descom-
pensacion hemodinamica del donante.

Bibliografia: Referencias 47 — 49, 59

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: Si existe duda de estabilidad hemodinamica, realizar
prueba electrofisiolédgica o Doppler transcraneal comparado con no
hacerlo, evita despresurizacidon

Bibliografia: Referencias 52, 57

Evaluacién de certeza Evaluacién de certeza
Certeza Importancia
Importa Ne de | Disefio de | Riesgo de Evidencia Otras
Ne de | Disefio de | Riesgo de ! otk Evidencia Soracislan Otras Cortea o e estudios estudio s85g0 Eoqsisenai indirecta EERERGEIn consideraciones
estudios estudio 5e5go indirecta b consideraciones
Despresurizacién
;s T Una RSL incluyd 12 estudios con 859
Dascompensacmn hemodinamica pacientes (de los cuales 482 tenian
; + n diagnéstico de ME por clinica) y se evalud
Esludio pmsmm roalizatlo la  concordancia con el Doppler
en 29 pacientes er! los que se transcraneal. Reportd una sensibilidad de
extrajo sangre arterial alos 0, 2, 0.90 (IC 95% 0.87 a 082, 12 76%) v
5‘! 10 minutos de cada prueba. especificidad de 0.98 (IC 95% 0.96 a 0.99,
: 12 74.3) para el Doppler transcraneal, En
Esa[?]mlapa;’am{); con el t;a!m ofra RSL con 22 esiudios (n = 177
' acoZ aumento en pacienles) cumplieron con los criterios de
06+-74 300+-73y302 inclusion, Ochenta y ocho pacientes (50%)
H- 75 mm Hg durante &l en 19 estudios se sometieron a la prueba
periodo de apnea (p = 0,96), G s () IS pe N oale o Ul
N e |la disminucion del flujo de barrido de
dlcanzando 733 +- 8.3, 716 ECMO en 14 estudios (n = 42, 48%),
#-111y727 +- 8,0 mmHg al ido de la administracién de CO2 a
final de la prueba de apnea (D = través del ventilador en 2 estudios (n = 6,
0?3) para el catéter de 7%) y aportando CO2 a través del
L 2 oxigenador ECMO en 1 estudio (n = 1,
axenc, ts pie-T {:“ Cg‘c“; 1%]. En 19 pacientes (22%] la PA no fue
respectivamente. a confirmataria  debido a inestabilidad
disminuyé menos con la CPAP hemodinamica, hipoxia, GG insuficiente o
en comparacion con el catéter la falta de fiabilidad de la PA. Se realizarcn
de oxigeno o la pieza en T (- un total de 157 pruebas auxiliares, entre
224 +- 76 -99.1 +- 158 las que se incluyen electroencefalograma
¥ 10, =59, H- Y- (62%), angiografia por tomografia
91,6 .+'L 133 mm Hg, putarizada {22%), fia Doppler
respectivamente, pe< U.U1}, En transcraneal (6%), estudio nuclear de flujo
dos pacientes, la prusha de sanguineo cerebral (5%), angiografia
L cerebral (4%) y otras (1%). Cuarenta y
estudios i . i | - apnea no .Sf& pudo completar @@@O siele pacientes (53% de los pacientes con | HEPEP P
4 ohsarvaciiiialie no es sefio no s serio no es serio serio? asociacion fuerte con el catéter de oxigeno ¥ la | Moderada CRITICO i i PA) con PA confirmatoria ain se | s
pieza en T debido a la 34 Ssiedion no es serio no es serio ne es serio no es serio ke R ieron a prc imi ili CRITICO

desaturacitn, aunque si con la
CPAP. La pieza en T y los
sistemas CPAP son
afernativas  efecivas a la
técnica estandar de catéter de
oxigeno para las pruebas de
apnea. La oxigenacion se
mantuvo mejor con el sistema
CPAP, que puede ser util en
algunos pacientes. Un estudio
de prueba diagndstica que

observacionales

fuerte

adicionales para la confirmacién de la ME.
Solo 21 pacientes (12% de todos los
pacientes) fueron declarados con muerte
encefalica utilizando solo Pa
confirmatorios sin pruebas auxiliares, La
realizacidon de PA en pacientes con
spspecha de inestabilidad hemodinamica
se asocié con una alta tasa de fracaso y
complicaciones como la despresurizacion.
Muestro estudio pone de manifiesto la
variabili enla ica con pectoala
PA y apoya el usa de pruebas auxiliares
para determinar la ME en pacientes en
ECMO. Una RSL y metaanalisis

ijduyézlﬂparticipantesc?nME identificaron con 22 estudios elegibles
diagnosticada por  criterios (1.671 pacientes en total). Las
clinicos y un EEG plano, evalud estimaciones agrupadas de sensibilidad y

ia di i pecificidad de 12 protocol tudi
la concordancia dlagnbsuca del que informaron datos para el célculo de

SPECT con 99mTc HMPAO
comparada con la angiografia
cerebral de cuatro vasos.

ambos valores fueron 0,90 (IC del 95%,
0.87-0,92) y 0,98 (IC del 85%, 0,96-0,99),
respactivamanta. Sa enconiraron

Ambos estudios confirmaron la diferencias entre los estudios en el
ME en 19 de los 20 rendimiento  diagnéstico dgl . Doppler

20 2 transcraneal para ambas sensibilidades (!
participantes  {Coeficiente (2} = 76%; P < 0,001) y especificidad (I (2)
Kappa: 1). = 74,3%; P < 0,001). El efecto umbral no

Cl: Intervalo de Confianza

Explicaciones

a. Tamano de la muestra <400 participantes
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fue significalivo (Spearman r=-0173; P =
0.612). El area bajo la curva con el
correspondiente error estandar (ES) fue de
0,964 + 0,018, mientras gua el indice Q +

ES se estimd en 0,910 % 0,028,

Cl: Intervalo de Confianza

113




Evaluacion de certeza

Ne de | Disefio
estudios estudio

de | Riesgo

Coagulopatia intravascular diseminada

de

Inconsistencia

Tabla 17. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 63)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: El tratamiento dirigido de las alteraciones hematoldgicas en
el potencial donante de drganos, basado en pruebas de coagulacion y
hemograma, o no hacerlo, contribuye a la prevenir la progresion hacia
coagulopatia y mejora la viabilidad de los 6rganos para trasplante
Bibliografia: Referencias 63

Evidencia i Otras
indirecta P consideraciones

1 estudios
observacionales

no es serio

no es serio

Son  necesarios pardmetros
como la  hemoglobina, el
hematocrito, el hemograma
completo, la glucosa en sangre,
el perfil de coagulacidn; entre
otros. El sangrado traumatico
sugle  provocar  anemia.
Ademas, la coagulopatia y la
administracion  de  liquidos
pueden causar exacerbacion de
la anemia. Se ha cbservado un
aumento  significative  de
citocinas proinflamatorias como
la interleucina-6 en potenciales
donantes de drganos con
muerte cerebral, lo que podria

ser una de las causas de la QQOO
coagulopatia. Las otras causas Baja

posibles incluyen la
coagulopatia dilucional debido
a la administracion de liquidos,
y puede empeorar con la
hipotermia. En  pacientes
estables, se recomienda un
nivel minime de hemoglobina
de 7 g/dl. Ademas, no existen
metas especificas  definidas
para log niveles de plaguetas,
INR, PT 0 APTT. La transfusion
de plaguetas, plasma o
fibrinégenc  estd  indicada
exclusivamente en situaciones
de hemorragia significativa o

muy serios no es serio ninguno CRITICO

Evaluacién de certeza

] d
estudios estudio

Parada cardiorrespiratoria

e | Disefio de

Biage o Inconsistencla | E¥idencia
sesgo indirecta

Tabla 18. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 66)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En el potencial donante con alteraciones en el ritmo car-
diaco, corregir sus electrolitos o medicar con antiarritmicos compa-
rado con no hacerlo, reduce el riesgo de paro cardiorrespiratorio y
optimiza la viabilidad de los érganos.

Bibliografia: Referencias 66

Otras
consideraciones

i

coagulopatias.

Cl: Intervalo de Confianza
Explicaciones
a. Ausencia de evidencia directa en el estudio
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estudios
observacionales

no es serio

no es serio

Cohorte de 152 pacientes, de
estos, 46 fueron considerados
inicialmente como potenciales
donantes cardiacos  (criterio
principal: edad < 60 afios, sin
antecedentes de enfermedad
cardiaca). El diagndstico de
tomenta  autondmica  (TA)
incluyd un aumento de la
presidn arterial sistolica = 200
mm Hg asociado a taquicardia
=140 latidos/min. Los criterios
de aceptacidn cardiaca fueron
creatina cinasa (CK), troponina
lc y fraccién de eyeccion del
ventriculo  izquierdo  (FEVI)
estimada por ecocardiografia e
inspeccion visual. Se observd
TA en 29 pacientes (63%). Se
traté la hipertensidn arterial en
12 pacientes (esmolol n = 6,
urapidil n = 5, nicardipina). Se
realizé recoleccin cardiaca en @@@O
28 donantes (61%). Las FEVI Moderada

fueron significativamente més
altas después del tratamiento
con TA (sin EA: 55,4 +/- 13,4%,
TA sin fratar: 49,0 +/- 18 8%, TA
tratada: 63,9+ +- 103%, P =
0,048). Se encontrd gque el
tratamiento con TA se asocio de
forma independiente con la
FEVI en > 50% de los casos (p
=0,034). El tratamiento de la TA
o la ausencia de TA se asocid
con una mayor probabilidad de
éxito de trasplante cardiaco
(OR =8,8; IC del 95%: 2,1-38,3,
p = 0,002). El tratamiento de Ia
hipertension durante la TA
puede atenuar la disfuncién
miocdrdica inducida por la
muerte encefalica y aumentar el
nimero de injertos cardiacos

disponibles.

no es serio serios asociacion fuerte CRITICO

Cl: Intervalo de Confianza
Explicaciones
a. Tamano de la muestra <400 participantes
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Evaluacién de certeza

Ne de | Disefio de | Riesgo de

estudios estudio

Viabilidad de érganos

Inconsistencia

Tabla 19. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 67 — 70, 72)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En el potencial donante de érganos con inestabilidad he-
modinamica persistente, el uso de terapia hormonal mejora la esta-
bilidad hemodinamica y optimiza la viabilidad de los érganos para el
trasplante.

Bibliografia: Referencias 67 — 70, 72

Carteza Importancia
Otras k!

consideraciones

Evidencia

indirecta imprecision

estudios

33 i
observacionales

no es sario

muy sarios

Una RSL y is Iinfarma de 16
series de casos separadas o  auditorias
retro ivas, que inf on un efecto beneficioso
de la administracion de hormona tiroidea. La
principal limitacion de las series de casos y de las
auditorias  relrospectivas  fue la  falla de
consideracién de variables no confreladas que
fund a B ion de los Itad, Los
hallazgos de esta RSL no respaldan la funcién de la
administracién rutinaria de hormona tiroidea en el
donanta potencial de drganos con muerte cerabral.
Las recomendaciones existenles con respeclo al
uso de hormona tircidea en donantes marginales se
basan en evidencia de bajo nivel. Un estudio
retrospective de 63.593 pacientes, en donde, en el
estudio 1, 30,862 (48,69%) recibieron T3/T4,
proporcionande una media de 3,35 drganos por
donante, y 32.631 (51,31%) no recibieron T3/T4,
proporcionando una media de 297 drganos por
donante, un aumento del 12.8% de los drganos de
donantes tratados con T3/T4 (P=0,0001). En el
estudio 2, el grupa A proporciond una meadia de 3,31
arganos por donante y el grupo B proporciond una
media de 2,87 drganos por donante, un aumento del
15,3% en el grupo A (P<0,0001). El tratamiento con
T3T4 2e asocid con la oblencién de un ndmero
significativamente mayor de corazones, pulmones,
riflones, pancreas e inteslinos, pero no higados, El
andlisis multivariado indicé un efecto beneficioso de
T3/T4 independiente de otros (P=0,0001).
La terapia T3/T4 da como resultads mas érganos @eoo
rrasplantables, sin il da la supervi i 2
no es sario | no es sario ninguna del injerto después del trasplante. Otro estudio Bam CRITICO
retrospective incluyd 10.431 donantes. El AVP se
infundié en 7.873 (75,5%) y se asocid con una
mayor tasa de adguisicién de alio rendimiento
{50,5% frente a 3568%. P < 0,001). Hubo menos
rechazo global del injerto por mala funcién (38,9%
vs 456%, P < 0,001). AVP predijo de forma
independiente las compras de alio rendimiento, El
uso de AVP con terapia de reemplazo hormonal se
asocia de forma independiente con una mayor tasa
de recuperacion de drganos. Una RSL incluyd 14
esludios observacionales. La mayoria usaba
metilprednisolona y a menudo la combinaba con
otras  terapias  hormonales, El uso  de
corticostercides generalmente resulté en una
mejora del estado i ico y da oxi iGn
dal donante, un aumento en la procuracion de
drganas y una mejor supervivencia del receptor y del
injerto. La calidad general de los estudios incluidos
fue deficiente, ya que la mayoria de ellos
presentaron altos riesgos de confusidn. Esta RSL
pona de relieve la baja calidad y las pruebas
contradiclorias que apoyan el uso rutinario de
corti ides en el tr iento de los d
de drganos, En ofro estudio retrospective de 4 543
receptores de corazones recuperados de donantes
con muerte cerebral, los resultados mullivariados
demoslraron viabilidad de los organos y una
reduccién del 48% en las probabilidades de
disfuncién temprana del injerto. Los esteroides solos
y los esteroides méas triyodotironinal/l-tiroxina
también redujeron significativamente la disfuncion

Tabla 20. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 67, 70)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En el potencial donante con inestabilidad hemodinamica,
suministrar terapia hormonal (segunda linea) comparado con no ha-
cerlo, mejora la estabilidad hemodinamica y optimiza la viabilidad de
los érganos para el trasplante.

Bibliografia: Referencias 67, 70

Evaluacion de certeza

e de | Disefio
estudios estudio

Viabilidad de drganos

de | Riesgo de Evidencia Otras =
9 i
s Inconsistencia et Imprecisién | o daraciones

18 ensayos
aleatorios

no es sefio

serios

Esta RSL y metanalisis informd
hallazgos de 7  ensayos
controlados aleatorios 4
controlados con  placeba). El
matandlicis se limitd a los 4 ECA
controlados con placebo. Los 7
ECA no informaron  ningdn
beneficio de la administracién de
hormona tircidea sola o en
combinacion con olras terapias
hormonales,  En 4 ECA
controlados con placebo que
incluyeron 208 donantes, la
inistracidn  de h

firgidea (n = 108) en
comparacién con placebo (n =
101) no tuve wun efects
significative  sobre el Indice
cardiaco del donante (diferencia
de medias agrupada, 0,15
Limin/m? intervalo de confianza
del 95%: -0,18 a 04B). Una
limitacion de los ECA fue que la
proporcion de denantes que eran
hemodinami te ir

o marginales en ofros aspectos
ara demasiado paqguefia para
excluir un benaficic de Ia

no es serio seriob ninguna zzb";:unpao. L;l;oraelgzg;nﬂa ::: $$OO CRITICO

RSL no respaldan la funcién de | Baja
la administracion rutinaria de
harmona tircidea en el donante
patencial de drganos con muerte

- Las i

existentes con respecto al uso de
hormona tiroidea en donantes
marginales se basan en
evidencia de bajo nivel. Otra RSL
incluyé 11 ECA. La mayoria
usaba metilprednisclona y a
menudo la combinaba con otras
terapias hormonales. Diez de los
11 ECA amojaron  resultados
neutrales en cuanto a la mejora
del estado hemodinamico y el
aumento en la procuracion de
drganos. La calidad general de
fos  estudios  incluidos  fue
deficiente, ya que la mayoria de
ollos presentaron altos riesgos
de confusidn. Esta RSL pone de
relieve la baja calidad y las
pruebas  conbradiclorias  que
apoyan el uso rutinaric de
corlicosteroides en el
fratamiento de los donantes de

profongada del injerto.

Cl: Intervalo de Confianza

Explicaciones

a. Riesgo de confusion en 30 de los estudios (distorsion en la me-
dida de la asociacion entre variables). Heterogeneidad inexplicada
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Cl: Intervalo de Confianza

Explicaciones

a. Riesgo de confusion (distorsion en la medida de la asociacion en-
tre variables). Heterogeneidad inexplicada

b. Tamano de la muestra <400 participantes
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e da
estudios

Tabla 21. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 78 — 80

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En potenciales donantes de érganos con infeccidn activa
o sospecha de infeccion, la administracion de antibidticos antes del
trasplante, en comparacion con no administrarlos, reduce el riesgo
de transmisidn infecciosa y mejora la viabilidad del injerto.
Bibliografia: Referencias 78 — 80

Impacto Importancia
Evidencia

Inconsistenci
? | indirecta

Otras
consideraciones

Imprecision

estudios
chservacionales

no as serio

Un estudio retrospectve mostro qua 18 de los 77
receptores de trasplante renal (24,73%) recibieron
drganos de donantes infectados. A todos estos
ot el ibi6 p is antibitica
duranta 10,9 £ 3.2 dias, segin el antibitico
administrado al donante. No se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos en
cuanto a las caracteristicas demogrificas, la
trombosis del injerto, el retraso de la funcién del
injerio, los episodios de rechazo, la supervivencia
dal injerlo renal y de |os pacientas a los 12 mesas.
Los I de rifiones da
fueron tratados en su mayerfa con basiliximab
para la terapia de induccidn. Hubo una tendencia
a menos complicaciones Infecciosas enfre los
i que ibi ang de donantes
infactades (21,1% vs 448%; P = D065 vy
aslancias hospitalarias mas corlas (mediana, 11
vs 17,5 dias; P = 0,041). El trasplante de rifidn con
drganos de donantes infectados no  parecid
asociarse con un mayor riesgo de complicacionas.
La fterapia antibidlica iniciada en el donanta y
continuada en el receplor puede explicar estos
resultados, tal vez por la reduccién de las
i ; X T i
profongan la estancia hospitalaria. Otro estudio
evalud la incidencia global de infeccion del
donante gue fue del 52% (103 de 197 donantes).
Los lipos de infeccion del donante incluyeron
contaminacién aislada de los liquidos de
conservacion (n = 30, 28,1%), colonizacién del
injerto (n = 65, 63,1%) y bacteriamia (n = 8, T 8%). ﬁ@@@
La transmisitn de la infeccidn bacteriana o fingica

asociacion - muy

no es seria na as serie | no es sario fuerte de donante a huésped se produjo an 15 receplores CRITICO
de aloinjertos pulmonares, el 7.6% de los
U lizadh De estos

casos, 2 se debieron a bacteriemia del donante y
13 a colonizacion del injerto. El 25% de los
donantes con bacteriemia y el 14,1% de los
injertos colonizados fueron responsables de la
transmisién de la infeccién, Excluyendo los §
cascs sin un régimen profilactico eficaz, el fracaso
de la profilaxis ocurrid en 11 de los 197
procedimientos  (5,58%). Las consecuencias
fatales pueden evitarse con una paula antibiatica
profildctica adecuada que debe modificarse de
acuerdo con los microorganismos aislados de
cultivos de i de d
injerios, liquidos de conservacidn y receplores. Un
tercer estudio con 588 pacientes gqua fueron
somelidos a Wrasplante de higado (n=408) o
corazon (n=161). Se obtuvieron muestras de
sangre serizdas para cultive de todos los donantes
an el momento de la obtencidn del drgano;
también se obtuvieron del receplor, siguiendo el
protocolo, en los dias 1, 7, 14 y 21 después del
trasplante y cuando estaba clinicamente indicado.
Se evalud la importancia elinica de la bacteriemia
no reconocida en el donante de drganos (es decir,
los resultados del hemocultive que se informaron
comao positives después del trasplante) en el
de los de De los
569 donantes de higado y corazon (5%), 29 tenlan
bacteriemia &n el momenio de [a obtencidn del
drgano, pero no hubc casos documentados de
ision de las i i del d

al receplor.

Cl: Intervalo de Confianza
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Tabla 22. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 85, 86)

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: En el potencial donante con sospecha de neoplasia, valo-
rar la transmisidn tumoral comparado con no hacerlo, contribuye a
prevenir la aparicion de cancer en el receptor y optimiza la seguridad
del trasplante.

Bibliografia: Referencias 85, 86

Evidencia

Importancia
Otras
inconsistencia | ooty Imprecision | .. sideracianes

estudios
observacionales

no es serio

no es serio

Un esiudic de coharie se realizo
en ltalia con B.188 trasplantes
de drganos sdlidos, de ellos 108
con drganos de 59 donantes
cadavéricos con diverso riesgo
de neoplasia. Se notificaron dos
casos de cancer de piel no
melanoma durante el
seguimiento de los paci
trasplantados, gue durd 27 6+/-
11,3 meses (234 pacientes-
afio). En el estudio, los
receptores de drganos de
donantes con diversos grados
de riesgo de neoplasia estan
expuestos a un bajo riesgo de
transmision  del cancer. En
todos los potenciales donantes
debe ser determinada la beta
gonadofropina coridnica
humana (HCG) en orina, ya gue
esla hormona aparece
aumentada en mujeres con
coriocarcinomas y en varones

asociacion muy | con tumores germinales de ®®®$
fuerte testiculo. si existe | Alla
disponibilidad, se debe realizar
una  ecografia  abdominal,
explorando los drganos sdlidos,
masas ocultas ylo
linfoadenopatias  patoldgicas.
Cuande la causa de muerte
cerebral no esta filiada se hardn
las exploraciones radiolégicas
necesarias para llegar al
diagnéstico (TAC, resonancla
nuclear magnética, etc.). Sila
igcnica realizada muestra |a
existencia de un tumor, se hard
un estudio anatomopatologico
completo del SNC. Si durante el
procese de extraccion se
encuentra una tumoracion o
linfoadenopatia sospechosa de
malignidad se realizara un
examen anatomopatologico
mediante improntas ciftologicas
ylo cortes de congelacidn antes
de que ningln drgano sea
trasplantado.

no es serio no es serio CRITICO

Cl: Intervalo de Confianza
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Tabla 23. Perfil de la evidencia GRADE (Referencias 107)

ANEXO 6. Votaciones de las recomendaciones por los expertos

El resultado final de las votaciones se calculd con base en la mediana
de los puntajes por cada votacidn, en donde las recomendaciones
que obtuvieron una mediana de votacién entre 5 — 6, fueron inclui-
das en el consenso; las que estuvieran entre 1 — 2 serian excluidas, y
entre 3 — 4 serian revisadas y/o ajustadas (segun comentarios de los
expertos) y debatidas en una segunda vuelta. No se hizo necesaria

Autor (es): Grupo Red de Trasplantes

Pregunta: La implementacién de cuidados especificos y criterios
técnicos para la preservacion y extraccion de tejidos como cdrneas,
piel, hueso y cartilago en el potencial donante de drganos, o no ha-
cerlo, contribuye a garantizar la calidad y seguridad de los tejidos
para su uso en trasplante

Evaluacién de certeza

Bibliografia: Referencias 107

| Importancia i i i 3 - i
i %Dt el Rissge) @ Evidencla _ Ofres P Tabla 24. Votaciones del formulario de manejo del donante de érganos - Delphi
. s Inconsistencia P Imprecisién : =
estudios | estudio indirecta consideraciones
Tépico I: Paciente Mediana Porcentaje
B obetvo dol sedo T neurocritico de votacion | de acuerdo
determinar la implicacion de los . . . o
cingjanos m:;dms s Se recomienda con5|‘dera.r que el paciente neurocritico 6 94,3%
proceso  de  adquisicién presenta una alteracion significativa del sistema nervioso
:::pelfnt:ﬁ bss:'“'g;m e central, caracterizada por cambios en la estructura y funcién
ciesliohaia  aohie  a cerebral, asi como en las conexiones neuronales, la neuro-
adquisicion y uso de aloinjertos transmisidn, la autorregulacion y la compliance cerebral, lo
a B0 fosplies.  En cual puede ser consecuencia de edema, isquemia o hemorra-
aproximadamente el 85% de . bral
las instituciones, el personal no gla cerebra
orfopédico  selacciond  y . L. . .
adquirié los aloinjertos. En la Los pacientes neurocriticos que ingresan por urgencias con 6 98,1%
mayoria b[": L"S casos, los traumatismo craneoencefalico, hemorragia subaracnoidea
responsafies de proporcionar . .
xtiiion ) ) . aloi':“-ems 5 mf: ?:?r‘uiancs e ) o hemorragia parenquimatosa, deben ser evaluados por un
! observacionales | MBS S€rie | no es serio bl roessero | asodlacibnfuerte | o in heco o ningun s CRINGE especialista en neurocirugia o neurologfa, una vez estabili-
imi i joderada . . . . . .
;“”Tc'mb'a”‘” "; "';,%’émjs zados, se determinard la necesidad de manejo quirdrgico o
2 |05 Dancos de le)dos y la s . . . .
biclogla el trasplanie: de clinico en unidades de cuidado intensivo
aloinjertos. En alrededor del . . L.
15% de los hospitales, el Se recomienda que los pacientes neurocriticos con un 6 98,1%
Gif}-'ian_‘; Eaﬁjﬁipcf etl ;a puntaje en la escala de Glasgow mayor a 8 o menor a 8 sean
;?3:2:1:5 EES i;pegno qu: trasladados a una unidad de neurointensivo o de cuida-
los cirujanos ortopédicos que dos intensivos. En aquellos con un puntaje inferior a 8, es
L_fﬂslplamﬂpl;ﬂﬂjlﬂgjemsu 65905‘: fundamental evaluar de manera prioritaria la necesidad de
Sulares CIpEn activamen . .z .7
an I delerriadion dels faale mtulbac!on orotra.qu.eal (10T) para asegurar la proteccion de
y e procesamiento de los la via aérea y optimizar su manejo
frasplantes de tejido  que
colocan en sus pach Los pacientes neurocriticos que ingresen por el servicio 6 96,2%
de urgencias con un puntaje en la escala de Glasgow de 3
deben ser notificados de manera inmediata a los equipos de
Cl: Intervalo de Confianza neurologia, cuidado intensivo y a la coordinacién regional
' de trasplantes. Mientras permanezcan en el servicio de
Exp||cac|ones urgencias, la responsabilidad del manejo inicial recaera en
. . . . . dicho equipo, garantizando una monitorizacion continua y la
a. Ausencia de evidencia directa en los estudios estabilizacion del paciente
Se sugiere la neuromonitorizacién en pacientes neurocriticos | 6 83,1%
mediante la medicidn de la presién intracraneana (PIC), ya
sea de forma invasiva o no invasiva, para evaluar la presién
de perfusion cerebral (PPC). La PPC se calcula a partir de
la diferencia entre la presion arterial media (PAM) y la PIC,
proporcionando informacion esencial para el manejo y la
optimizacion del flujo sanguineo cerebral (FSC)
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una segunda votacién por parte de los expertos.

121




Tépico II: Sedoanalgesia en el paciente neurocritico

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Se recomienda considerar que la sedoanalgesia en pacien-
tes neurocriticos contribuye a reducir el dolor, facilita la
adaptacion a la asistencia ventilatoria mecénica y previene
aumentos en la presion intracraneana. Es fundamental evitar
la sedoanalgesia excesiva y la combinacién de mdltiples
sedantes, especialmente en dosis altas. Se debe realizar un
monitoreo continuo de la sedoanalgesia, ajustando las dosis
de acuerdo con la escala de sedacién utilizada en la UCl para
garantizar un equilibrio adecuado

6

92,4%

Tépico VI: Diabetes insipida y electrolitos en el donante
de érganos

Mediana de
votacion

Porcentaje de
acuerdo

Tener en cuenta que en la diabetes insipida (DI) se observa
un aumento significativo en la diuresis mayor de 3 a 4 mi/
kg/h, junto con un incremento en la concentracién sérica de
sodio con disminucién del sodio urinario. Considerar, que
entre el 40 y el 80% de los pacientes con una probable evo-
lucién a la muerte encefalica, presentan diabetes insipida

6

96,2%

Se sugiere que, ante la sospecha de muerte encefalica (ME)
en un paciente neurocritico, es esencial implementar medi-
das como la suspensién de la sedoanalgesia, la correccién
de desequilibrios hidroelectroliticos y acido-base, asi como
un manejo adecuado de los liquidos. Estas acciones facilitan
una evaluacion precisa del estado neurolégico del paciente y
son fundamentales para un diagndstico adecuado de ME

Tépico llI: Liquidos endovenosos en el manejo del donante
de 6rganos

Se sugiere tener en cuenta que los liquidos cristaloides de-
ben ser siempre la primera opcidn para mantener el estado
hemodinamico del potencial donante. La administracion

de estos liquidos debe ajustarse de acuerdo con la presion
venosa central (PVC) y el balance de liquidos, garantizando
una reposicion adecuada y evitando sobrecarga de volumen

Mediana de
votacion

6

96,3%

Porcentaje de
acuerdo

92,5%

Una vez establecido el diagndstico de diabetes insipida (D)

en el paciente, se sugiere el uso de desmopresina (DDAVP,

1-deamino-8-D-arginina vasopresina), un analogo sintético
de la hormona antidiurética. La desmopresina ayuda a con-

trolar la diuresis excesiva y a restablecer el equilibrio hidrico,
mejorando el manejo clinico del paciente

94,4%

Se recomienda mantener los niveles de sodio sérico por de-
bajo de 155 mEg/dL en los potenciales donantes, corrigiendo
cualquier déficit hidrico con liquidos hipoténicos y abordan-
do la hipovolemia. Ademds, se recomienda que los niveles
de potasio sérico estén entre 3,5y 5,5 mEg/L, asi como
mantener los niveles de magnesio sérico por encima de 1,6
mEq/L en los potenciales donantes

100%

Se recomienda que todo potencial donante de érganos
cuente con una monitorizaciéon hemodinamica adecuada,
que incluya un catéter venoso central, una linea arterial y una
sonda vesical, para guiar de manera precisa la administra-
cién de liquidos (preferiblemente cristaloides). Esto permitira
un control del balance de liquidos administrados y elimina-
dos, optimizando la estabilidad hemodinamica del donante

100%

Se recomienda prevenir alteraciones electroliticas como la
hipernatremia, hipopotasemia, hipocalcemia e hipofosfate-
mia, ya que estas pueden aumentar el riesgo de paro cardia-
co, arritmias y desbalances acido-base. Un control riguroso
de los niveles de electrolitos es esencial para mantener la
estabilidad cardiaca y metabdlica del paciente

100%

Tépico VII: Hiperglicemia en el donante de érganos

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Tépico IV: Vasoactivos e inotrépicos en el manejo del
donante de érganos

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Es importante considerar la vasoplejia y la disfuncién mio-
cardica como las principales causas de hipotensidn arterial
en pacientes con muerte encefdlica. Si la hipotensién no
responde a la expansion de volumen con cristaloides, se
recomienda el uso de farmacos vasoactivos o inotrépicos
para alcanzar y mantener una presion arterial media (PAM)
de al menos 65 mmHg, asegurando una perfusién adecuada
de los drganos

6

98,2%

Es importante considerar la presencia de hiperglucemia en el
contexto de la muerte encefalica (ME), asi como los factores
que la desencadenan, como la tormenta catecolaminérgica,
el estado inflamatorio, la resistencia a la insulina y el uso de
corticoides. La hiperglucemia puede tener consecuencias
significativas, como acidosis metabdlica, cetosis e hiperos-
molaridad, que deben ser vigiladas y manejadas adecuada-
mente para optimizar la estabilidad del donante.

6

100%

Tépico VIII: Soporte ventilatorio en el donante de érga-
nos

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Tépico V: Hipotermia en el donante de érganos

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Se recomienda mantener la temperatura corporal por encima
de 35°C. Es esencial monitorizar la temperatura y prevenir

o tratar la hipotermia en aquellos donantes que estan reci-
biendo aminas vasoactivas, ya que un paro cardiaco por esta
causa es muy dificil revertirlo

6

100%

Considerar en todo donante la ventilacién protectora: volu-
men Tidal o volumen corriente de entre 6 y 8 mL/kg, PEEP
de 8a 10 cmH20, FiO2 o la menor cantidad posible para
mantener una PaO2 superior a 80-100 mm Hg, niveles de
PaCO2 entre 35-45 mmHg. También se recomienda realizar
la prueba de apnea con CPAP, si es donante de pulmdn. En
caso de no ser posible realizarlo con CPAP, se sugiere reali-
zar reclutamiento con valvulas de presion positiva

6

96,2%

Se recomienda la implementacién de medidas preventivas
adecuadas, como el uso de mantas térmicas, la administra-
cién de liquidos calientes y el aumento de la temperatura
ambiente, como estrategias cuando la temperatura es menor
de 35°C

100%

Se sugiere realizar maniobras de reclutamiento alveolar
cada vez que se realice una aspiraciéon de secreciones. Estas
maniobras se se deben aplicar a todos los donantes, incluso
a aquellos con PaO2/FiO2 superior a 300 mm Hg, para
prevenir el colapso de los alvéolos distales

86,8%
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Tépico IX: Prueba de apnea para el diagnéstico de muerte
encefilica

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Tépico XI: Arritmias en el manejo del donante

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Se sugiere considerar los diferentes métodos para realizar
una prueba de apnea en el diagndstico de muerte encefdli-
ca, que incluyen el uso de CPAP (presidn positiva continua
en las vias respiratorias), la desconexion del ventilador con
colocacién de una sonda de oxigeno a través del tubo oro-
traqueal (TOT) o el uso de un tubo en T con una vélvula de
PEEP. Es fundamental seguir el método protocolizado en su
UCI, asegurando una correcta realizacién de la prueba segin
los estandares establecidos

6

98,1%

Se sugiere que, en un donante de érganos que presente
arritmias, ya sean ventriculares o supraventriculares, se
priorice un tratamiento etioldgico, abordando causas subya-
centes como hipopotasemia, hiperpotasemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, hipotermia o hipovolemia. Si el tratamien-
to de estas causas resulta insuficiente para controlar las
arritmias, se debe considerar el uso de farmacos antiarritmi-
cos como siguiente paso

6

96,2%

Es fundamental considerar, en el diagndstico de la muerte
encefdlica, la presencia de condiciones que pueden simular
este estado pero que son potencialmente reversibles, como
alteraciones téxicas de origen exdgeno, desequilibrios me-
tabdlicos reversibles (por ejemplo, hipercapnia o hipernatre-
mia), efectos de medicamentos o sustancias depresoras del
sistema nervioso central, relajantes musculares y situacio-
nes de hipotermia. La identificacién y correccién de estas
condiciones es esencial antes de confirmar el diagndstico de
muerte encefdlica

96,2%

Tépico Xll: Manejo hormonal del donante

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Se recomienda considerar la terapia hormonal en donantes
potenciales cuando no se ha logrado la estabilidad hemodi-
namica con el uso de liquidos, vasopresores e inotrdpicos. El
uso de corticosteroides puede ser beneficioso para reducir
la inflamacién, optimizar la respuesta a los vasopresores y
prevenir complicaciones asociadas al estado de shock, con-
tribuyendo asi a la estabilidad del donante

6

92,4%

Es importante tener en cuenta que la prueba de apnea en

el contexto de la muerte encefélica tiene como objetivo
demostrar la ausencia de actividad del centro respiratorio en
respuesta al aumento de la presién parcial de CO2 (pC0O2),
que ocurre durante un periodo de apnea controlada. Esta
prueba es fundamental para confirmar la falta de respuesta
respiratoria en el paciente.

98,1%

Tépico XllI: Manejo del donante con infeccién

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Se recomienda evitar la realizacion de la prueba de apnea
(PA) para el diagndstico de muerte encefélica (ME) si existe
una duda razonable de inestabilidad hemodindmica o la
presencia de arritmias. En estos casos, se sugiere considerar
la realizacién de un Doppler transcraneal como alternativa.
Evite el uso de angiografia y gammagrafia cerebral, ya que
requieren movilizar y trasladar al donante, lo que puede
agravar su inestabilidad. Considere también la posibilidad
de realizar una prueba electrofisioldgica para una evaluacion
mas segura

86,8%

Se recomienda que ante la sospecha de infeccién en el po-
tencial donante se deben solicitar cultivos de orina, sangre,
secrecidn orotraqueal. Manejo empirico de antibidticos de
amplio espectro, en caso de sospecha de infeccidon o riesgo
de infeccién aumentado por estancia hospitalaria prolongada
y/o broncoaspiracién e inmunosupresién. En caso de oferta
de drganos informar a los grupos de trasplante la condicion
del donante

6

98,2%

Tener en cuenta que, si el donante estaba recibiendo trata-
miento antimicrobiano por una infeccion demostrada o sos-
pechada, este debe continuarse en la fase de mantenimiento
y en la de postrasplante

98,2%

Tépico XIV: Manejo del donante con sospecha
de neoplasia

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Tépico X: Alteraciones de la coagulacién en el manejo del
donante

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Se recomienda uso de laboratorios universales. PTT, PT

e INR segun los valores del laboratorio, mantener valores
de plaquetas > 50 /uL, fibrinégeno > 1g/L y actividad de
protrombina > 40%. En caso de que los valores no sean
los adecuados, se deben implementarse medidas para sus
ajustes

6

88,7%

Se recomienda que ante la sospecha de neoplasia del SNC
en un potencial donante, sea fundamental antes de decidir
sobre la oferta de los érganos, solicitar la patologia del tumor
a los familiares o al servicio de patologia e informar al grupo
de trasplante y este al receptor

6

92,5%

Es fundamental considerar que, si el donante de drga-

nos requiere transfusiones de sangre debido a niveles de
hemoglobina inferiores a 7 g/dL o la administraciéon de otros
hemoderivados (como plaquetas o plasma) por la presencia
de sangrado activo, se deben tomar muestras de sangre
antes de iniciar la transfusion. Estas muestras deben incluir
estudios bioquimicos, infecciosos y de tipificacion HLA, para
garantizar un manejo adecuado y seguro del donante.

100%

Se recomienda no considerar como donantes de érganos a
los pacientes en muerte encefalica que presenten tumores
metastasicos, ya sea con afectacion de ganglios linfaticos

0 con metdstasis a distancia. Esto se debe al alto riesgo de
transmisidn de células tumorales al receptor, lo cual compro-
mete la seguridad y la viabilidad del trasplante

98,1%

124

125




Tabla 25. Votaciones del formulario de manejo del donante de tejidos - Delphi

Tépico XV: Manejo de tejidos en el donante

Mediana de
votacién

Porcentaje de
acuerdo

Se sugiere para el manejo de las cdrneas del potencial
donante una correcta oclusién ocular. Pérpados cerrados
aplicar compresas frias para reducir las alteraciones en el
epitelio corneal. Ademads, colirios o soluciones lubricantes.
El cuidado y la evaluacidén de los tejidos oculares, debe
incluir registro fotografico

6

90%

En el caso de donantes de hueso de caddver que serdn
fragmentados o que no se utilizardn como estructura de
carga, asi como para donantes vivos de cabezas femora-
les, no hay un limite de edad. Cada banco establece sus
propios limites de edad dependiendo de la evaluacién
integral del donante

100%

Verificar en el donante de piel que no exista contamina-
cién alguna de la piel con subsiguiente diseminacion a
receptor quemado e.g. Caso de transmision de Acineto-
bacter

100%

Tener en cuenta que en todo donante de érganos los
tejidos que se pueden ofertar y extraer son; cérneas,
globo ocular, piel, huesos, cartilago, tendones, valvulas
cardiacas, arterias y venas

80%

Se recomienda que una vez haya sido aceptado el donan-
te de tejidos se coordine con los bancos que extraeran
aspectos como: el talento humano que realizard la extrac-
cidn, el sitio de extraccidn y el horario para su llegada y
los circuitos de entrada a quiréfanos u otra area para la
extraccion de los tejidos

90%

Se recomienda tener en cuenta la relacién de edad en los
donantes de piel, suelen aceptarse edades entre 14y 75
anos; no obstante, cada Banco de Tejidos puede definir
sus propios criterios para establecer un rango de edades
aceptables

100%

En todo donante de vélvulas por muerte secundaria a
criterios neuroldgicos con sospecha de infeccién, indagar
sobre endocarditis bacteriana por los riesgos para otros
receptores

100%

Se recomienda para la extraccidn de tejidos tener en
cuenta los resultados de las pruebas infecciosas solici-
tadas a todo donante de érganos solidos: VIH, Hepatitis
C, Hepatitis B, HTLVI1, HTLV2, Toxoplasma, Chagas,
Citomegalovirus, sifilis, SARS-CoV2.

100%

Se recomienda que cada banco de tejidos verifique las
condiciones de limpieza y desinfeccion del area en la cual
realizara la extraccion

70%

Se sugiere tener en cuenta para la extraccion de corneas
la edad del paciente teniendo en cuenta que, donantes
menores de 2 a 5 afios y donantes mayores de 70 afos o
que hayan tenido mas de 10 a 15 dias de estancia en UCI,
este tejido ocular no debe ser ofertado siempre y cuando
se tengan resultados negativos para hemocultivos, uro-
cultivos o reactantes de fase aguda

55

80%

Tener en cuenta en todo donante de cdrneas anteceden-
tes o afeccion por retinoblastoma, melanoma del polo
anterior, enfermedades degenerativas neuroldgicas de
origen desconocido

100%

Se recomienda tener en cuenta en la oferta de hueso o de
algun segmento dseo, patologias previas no identificadas,
por ejemplo, condrosarcoma, linfomas, enfermedad de
Paget y artritis reumatoidea

100%

Evitar la transmision de infecciones bacterianas desde el
injerto dseo al receptor e.g. caso de transmision de Strep-
tococcus del grupo A confirmada en muestras del injerto
y del aislamiento del hemocultivo del receptor

100%

En el caso de la donacidn de cartilago, tejidos osteocon-
drales, meniscos y tendones, se establece un limite de
edad de 55 afios. Para donantes de fascia lata con funcién
estructural, la edad maxima aceptable es de 65 afos

80%
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12. Conclusiones

Los pacientes neurocriticos requieren un manejo enfocado en preve-
nir el dano secundario y manejar complicaciones. Por ello, la partici-
pacion de un equipo multidisciplinario con protocolos consensuados
es clave para asegurar una atencion de calidad. El manejo adecuado
de pacientes neurocriticos con aumento de la PIC ocasionada por
lesiones cerebrales adquiridas por causas diversas puede contribuir
en la reduccion de las lesiones secundarias y mejorar los resultados.
El control de la PIC contribuye en mantener la perfusidn y, la autorre-
gulacion cerebral y minimizar la morbilidad y mortalidad asociada a
la lesidn cerebral primaria. La monitorizacion multimodal en pacien-
tes neurocriticos brinda la oportunidad de mejorar los resultados,
tanto a corto como a largo plazo. A pesar, de que la evidencia cien-
tifica no es definitiva, estos sistemas de monitorizacion suministran
informacion vital sobre la fisiologia cerebral en situaciones criticas y
son respaldados para la deteccion temprana de eventos adversos,
lo cual permite concebir las consecuencias cerebrales de trastornos
sistémicos en pacientes neurocriticos, los cuales por razones de ma-
nejo o evolucidn natural pueden ser neurocriticos posibles donantes
(puntaje de la escala de Glasgow de 5/15) o potenciales donantes
(puntaje de la escala de Glasgow de 3/15).

La muerte del encéfalo o del tronco cerebral es irreversible, y lleva
inevitablemente al cese de las demas funciones organicas. El poten-
cial donante es aquel paciente con una puntuacion en la escala de
Glasgow igual a 3, con dafno neuroldgico severo que se encuentre
fuera de alcance neuroquirurgico, se encuentra en soporte ventila-
torio y hemodinamico y en el cual ya se ha diagnosticado adecuada-
mente la muerte encefalica. El mantenimiento protocolizado de este
paciente permite optimizar la posibilidad de donacién, aumentando
el nimero de drganos donados y su funcionabilidad. Siendo indis-
pensable el mantenimiento adecuado del soporte hemodinamico,
electrolitico, de la diabetes insipida, hiperglicemia, coagulacion, hipo-
termia, y de la ventilacion mecanica protectora y tratamiento opor-
tuno de las injurias respiratorias. Cabe resaltar el valor bioético de
considerar que la muerte encefalica forma parte del final de la vida
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y debe respetarse la dignidad de la persona, aunque marque el fin
de los esfuerzos terapéuticos, y se inicien los procesos de procura-
cidn de dorganos y tejidos para ser trasplantados en muchos pacien-
tes que se encuentran en lista de espera. Esto implica continuar con
cuidados al cuerpo del fallecido para garantizar que la donacién se
realice de manera efectiva, segura y de calidad para los receptores, y
lo mas importante de forma humanizada.

Este documento contribuye a fomentar la calidad en el manteni-
miento del donante durante el proceso de la gestidén operativa de
la donacidn, en los servicios de urgencias y cuidado intensivo, tanto
para los posibles y potenciales donantes. Teniendo en cuenta as-
pectos relacionados con la seguridad del donante y del receptor del
trasplante.

Las recomendaciones presentadas, durante el mantenimiento del
donante, pueden tener ligeras variaciones de manera justificada se-
gun el juicio clinico de quien las utilice, asi como en funcion de las
necesidades y preferencias individuales para cada donante; ademas
de los recursos con que se cuente en el momento de la atenciony las
normativas de cada institucién.
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