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AEVP: Agua Extravascular Pulmonar.

BAL: Lavado Broncoalveolar (por sus siglas en inglés).

CPAP: Continuous positive airway pressure.

DI: Diabetes Insipida.

ETE: Ecocardiograma transesofagico.

ETT: Ecocardiograma transtoracico.

FEVI: Fraccidn de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo.

GC: Gasto Cardiaco.

HVI: Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo.

IC: indice Cardiaco.

IRVS: indice de Resistencia Vascular Sistémica.

ME: Muerte Encefilica.

ONT: Organizacion Nacional de Trasplantes

PEEP: Presion Positiva al final de la Espiracién.

PVC: Presién Venosa Central.

SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias.

SNG: Sonda Nasogastrica.

TAM: Tension Arterial Media.

VC: Volumen Corriente.
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PREFACIO

En el afio 2004, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) y la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) elaboraron un
protocolo nacional sobre el mantenimiento del donante de drganos toracicos. El
protocolo abordaba aspectos relativos a la seleccidén, la evaluacién y el propio
mantenimiento del donante de corazén y pulmén, con la pretensiéon de armonizar
practicas y contribuir a aumentar la disponibilidad y la calidad de los 6rganos toracicos
destinados a trasplante. El protocolo vio la luz en una época en la que la actividad de
trasplante cardiaco habia alcanzado su maximo esplendor y en la que el trasplante
pulmonar comenzaba a desarrollarse de una manera que resultaria imparable.

Desde la publicacion del mencionado protocolo, se han producido importantes
avances en el conocimiento de diferentes aspectos relativos al mantenimiento del
donante de 6rganos. Si bien es cierta la necesidad de seguir promoviendo la
investigacion en este ambito, se han desarrollado estudios y generado evidencia que
obliga a revisar las pautas de actuacién frente al donante de dérganos por parte de
intensivistas, profesionales de otras unidades de criticos, asi como coordinadores de
trasplante.

En este contexto, la Comisién Paritaria SEMICYUC-ONT  decidi6 promover el desarrollo
de un nuevo Protocolo de Mantenimiento del Donante de Organos. El protocolo tiene
como fin no sélo garantizar que no se pierda un donante potencial por un
mantenimiento inadecuado, con lo que ello conlleva en pérdida de oportunidades para
pacientes en necesidad de un trasplante, sino también incrementar la efectividad del
proceso de donacién y mejorar los resultados obtenidos después del trasplante.

Con estos objetivos, la citada Comisién establecid un grupo de trabajo ad hoc
coordinado por el Dr. Eduardo Mifambres, grupo al que agradecemos el esfuerzo
realizado y el tiempo dedicado a esta iniciativa. El grupo de trabajo acordd los
elementos del Protocolo, realizé una revision sistematica de la literatura cientifica
disponible, compild los elementos esenciales de guias clinicas publicadas por
organismos y sociedades cientificas internacionales y formulé, a modo de
recomendaciones practicas, la informacién disponible. El documento resultante fue

" La Comisién se establece en el marco del Acuerdo entre la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT)
y la Sociedad Espafiola de Medicina Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) para la colaboracion
técnica, cientifica y docente en el dmbito de la donacion y el trasplante. Los miembros integrantes de la
Comision Paritaria SEMICYUC-ONT en el momento de la puesta en marcha de esta iniciativa se listan a
continuacion: Beatriz Dominguez-Gil (Directora General ONT), José Luis Escalante (Hospital Universitario
Gregorio Maraiién), M2 Cruz Martin Delgado (Hospital Universitario de Torrején, Presidenta previa de
SEMICYUC), Eduardo Mifiambres (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla), Alicia Pérez Blanco
(ONT), José Miguel Pérez Villares (Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Coordinador previo del
Grupo de Trasplantes de SEMICYUC), Juan José Rubio (Hospital Universitario Puerta de Hierro,
Coordinador del Grupo de Trasplantes de SEMICYUC).
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sometido a un proceso de consulta en el que participaron los miembros de SEMICYUC,
los profesionales integrantes de la red de coordinacién y de trasplante de érganos vy
diferentes sociedades cientificas'. El grupo de trabajo revisé todas las aportaciones
realizadas durante este proceso y efectud aquellas modificaciones consideradas
pertinentes en el documento. El Protocolo en su version final fue adoptado
institucionalmente por la Junta Directiva de la SEMICYUC, la ONT y la Comision de
Trasplantes del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Estamos convencidos de que este nuevo Protocolo conseguira los objetivos con los que
fue concebido y contribuira a mejorar y a fortalecer el Sistema Espafol de Donacién y

Trasplante.
iy
L]
Ricard Ferrer Beatriz Dominguez-Gil
Presidente Directora General
Sociedad Espafiola de Medicina Organizacidn Nacional de Trasplantes

Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (ONT)

(SEMICYUC)

" Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP), Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), Sociedad Espafiola de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SEDAR), Sociedad Espafiola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES), Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN), Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR), Sociedad Espafiola de Trasplante (SET), Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico (SETH).
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1. INTRODUCCION

Se denomina “mantenimiento del donante” al conjunto de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos que se emplean en el posible donante durante el periodo
de tiempo que transcurre desde el entorno del establecimiento de la muerte
encefalica (ME) hasta el inicio de técnicas de preservacién durante la intervencién
quirurgica de recuperacién de érganos. Dicho periodo se prolonga desde pocas horas a
pocos dias y transcurre en su mayor parte en una unidad de criticos, hasta la fase final
que ocurre en el quiréfano. Los profundos cambios fisiopatoldgicos que acontecen
obligan a una estrecha monitorizacién y tratamiento, para evitar el rdpido deterioro de
la funcién de los distintos drganos.

El esfuerzo en formacion de coordinadores e intensivistas en el proceso de donacién se
ha traducido en Espafia en una notable reduccidn en las pérdidas de donantes por
problemas en el mantenimiento (4,2% de potenciales donantes en ME en 1998, frente
a 1,2% en 2018)". Sin embargo, es dificil cuantificar las pérdidas de érganos derivadas
de un mantenimiento inadecuado. Asi, en Espafia existen variaciones importantes en
las tasas de aprovechamiento de injertos cardiacos o pulmonares entre centros vy
regiones que pueden explicarse facilmente por diferencias en el tratamiento aplicado a
los potenciales donantes de érganosz. El nUmero de drganos extraidos y trasplantados
por donante en Espafia es inferior al obtenido en EEUU, aunque debe resaltarse que la
media de edad de los donantes en Espafa es superior a la de los donantes

3

. 2 .. .
norteamericanos” °, lo que probablemente sea el principal motivo de la menor

efectividad de los donantes en nuestro pais.

Como en cualquier paciente critico, la actuacion y tratamiento por personal experto a
“pie de cama” mejora los resultados; se ha demostrado que el tratamiento de un
donante en ME por un intensivista incrementa el nimero de donantes y de érganos
disponibles para trasplante®.

La intencién de este documento es analizar la informacion cientifica disponible y
proponer recomendaciones sobre el mantenimiento del donante basadas en mejores
practicas y en la evidencia disponible.

2. CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS PRODUCIDOS POR LA
MUERTE ENCEFALICA

El patrén mas frecuente de establecimiento de la ME es la herniacion rostrocaudal
como consecuencia del incremento de la presién intracraneal tras una lesién
supratentorial. La disminucién de la presidon de perfusion acaba produciendo isquemia
del tronco cerebral. Inicialmente, la isquemia mesencefdlica determina la activacién
parasimpatica con bradicardia e hipotensién® > °. La afectacién pontina se traduce en

6
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activacion simultdnea simpatica con hipertensién (Reflejo de Cushing). El siguiente
paso se establece por la isquemia del nucleo vasomotor bulbar, que desencadena una
liberacion masiva de catecolaminas con intensa estimulacidon simpatica en la fase
denominada “tormenta catecolaminérgica”. Como consecuencia, se produce una crisis
hipertensiva con taquicardia y taquiarritmias. La vasoconstriccion generalizada
compromete el flujo sanguineo a los diferentes 6rganos, ademas de imponer un
notable incremento de la postcarga cardiaca. El desequilibrio entre demanda y aporte
de oxigeno es uno de los factores que contribuyen a la disfuncién del ventriculo
izquierdo’ llegando a producir dafio estructural. El aumento de las resistencias
vasculares pulmonares, ademas de colaborar en la disfuncion del ventriculo derecho,
es un factor fundamental en el desarrollo del edema pulmonar neurogénico al que
puede contribuir el fallo ventricular izquierdo®.

Finalmente, la destruccién de los centros vasomotores bulbares se traduce en pérdida
del tono vascular con intensa vasodilatacién y pérdida de la autorregulacion de la
presion arterial. El efecto es una hipovolemia relativa con acumulacién de sangre en el
territorio venoso que, junto a la disfuncién ventricular, condiciona una caida del gasto
cardiaco (GC).

La afectacién del centro respiratorio produce inicialmente respiracién irregular hasta la
abolicidon del estimulo ventilatorio en la etapa final.

La hipdfisis anterior recibe irrigacidon de arterias extradurales y su funcién suele estar
conservada. La afectacion de la hipdfisis posterior es mas comun vy la lesiéon de los
nucleos supradptico y paraventricular se traduce en un déficit de vasopresina que
desencadena una diabetes insipida (DI). La afectacion del centro regulador
hipotaldmico puede producir hipertermia seguida de la pérdida de la termorregulacién
e hipotermia posterior.

La isquemia-reperfusién producida por la tormenta catecolaminica, el ulterior bajo
gasto y el restablecimiento circulatorio tras la instauracion de las medidas de
tratamiento del potencial donante desencadena una intensa reaccién inflamatoria que
afecta en mayor o menor grado a los diferentes drganos. La permeabilidad capilar esta
aumentada. El tejido cerebral necrético libera activador del plasmindgeno vy
tromboplastina con importantes efectos sobre la hemostasia.

Diversos factores como la localizacidon intracraneal de la lesidn inicial o la velocidad de
instauracién de la hipertensidon intracraneal condicionan que los efectos
fisiopatoldgicos descritos se muestren con mayor o menor intensidad y pueda variar el
patron clinico. Mientras que la inestabilidad hemodindmica es comun, la duracion e
intensidad de la tormenta catecolaminica, la DI o la hipertermia-hipotermia son
variables.

Protocolo Nacional de Mantenimiento del Donante. Febrero 2020
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3. MONITORIZACION Y OBIJETIVOS EN EL POTENCIAL
DONANTE

Los donantes de 6rganos precisan de una estricta monitorizacion, igual a la que
estaban sometidos previamente al diagndstico de la ME.

Un tratamiento a pie de cama del donante multiorgdnico, focalizado en unos objetivos
terapéuticos claros y facilmente medibles en su consecucién, se asocia a un

910 Los pardmetros

incremento en la obtencién de drganos por cada donante tratado
minimos a monitorizar, los objetivos perseguidos, asi como la frecuencia de medida de
los diferentes parametros monitorizados se detallan en la Tabla 1'*. En situaciones de
inestabilidad hemodindmica, uso de elevadas dosis de vasopresores o donacién de
organos toracicos es recomendable una monitorizacion hemodindmica avanzada

(Tabla 2).

La monitorizacion hemodindmica basica nos guiard en la administracién de
fluidoterapia y drogas vasoactivas e inotrdpicas, cuyas necesidades iran variando a
medida que se sucedan las consecuencias clinicas de la ME, como las crisis
hipertensivas o la vasoplejia posterior (ver mas adelante).

El tratamiento del donante multiorgdnico en ME requiere en ocasiones de decisiones
conflictivas para los érganos a donar. Asi, se admite que la restriccion hidrica es
beneficiosa para los injertos pulmonares, al minimizarse el riesgo de edema pulmonar.
Por el contrario, este tipo de actuacién podria ser perjudicial para los injertos renales.
Asimismo, siempre se ha considerado que ante la donacién cardiaca no deberian
utilizarse farmacos vasopresores, que son de eleccidn en el tratamiento de la
vasoplejia en el donante multiorgénico“. Estos tedricos conflictos entre los distintos
injertos a donar pueden resolverse con una estricta monitorizacién y una toma de
decisiones basada en sus hallazgos, que permitan alcanzar los diferentes objetivos sin
perjudicar a los injertos y maximizando el nimero de érganos obtenidos.

Actualmente, la monitorizacion hemodinamica minima obligada en un donante en ME
requiere de un catéter arterial y un catéter venoso central. Ademas, se recomienda
monitorizacién hemodinamica avanzada en el donante en ME de érganos toracicos y
en el de drganos abdominales en situacion de inestabilidad; es decir, en estos casos se
recomienda una monitorizacién similar a la que se utilizaria en un paciente critico.

Protocolo Nacional de Mantenimiento del Donante. Febrero 2020
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Tabla 1. Parametros y objetivos en la monitorizacién basica del potencial donante

de 6rganos™

PARAMETRO

Temperatura corporal central

Presion arterial media invasiva

Frecuencia cardiaca

Diuresis

Presién venosa central
Saturacion arterial de oxigeno
pH sangre arterial

Sodio

Potasio

Glicemia

Bioquimica plasmatica,
sedimento orina

Calcio plasmatico

Hemoglobina/hematocrito

Plaquetas

Tiempo de
Protrombina/tiempo de
tromboplastina parcial

OBIJETIVO

>352C
60-110 mmHg

70-100/lpm

>0,5-1mL/kg/h

4-12 mm Hg (<8 mm Hg en
donante pulmonar)

> 95%

7,3-7,5

135-145 mmol/L

3,5-5 mmol/L

< 150 mg/dL (8,3 mmol/L)
Valores normales

Valores normales
>7-9g/dL/=20-30%
>5010%/uL

Valores aceptables para evitar
sangrados

FRECUENCIA DE MEDICION
Continua

Continua

Continua

Horaria

Continua

Continua

C/2-4h o segln precise
C/2-4h o segln precise
C/2-4h o segln precise
C/2-4h o segln precise
C/12h o segun precise
C/2-4h o segln precise
C/12h o segun precise

C/12h o segun precise

C/12h o segun precise

Protocolo Nacional de Mantenimiento del Donante. Febrero 2020
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Tabla 2. Parametros y objetivos en la monitorizacién hemodinamica avanzada en el
potencial donante de 6rganos™

PARAMETRO OBIJETIVO

a 2
indice Cardiaco (IC) BUBD L/

2
indice de Volumen Sistélico (IVS) 40-60 mL/m

<12 H
Presion Capilar pulmonar (PCP) mmHig
1600-2400 din-seg-m*/cm’

indice de Resistencias Vasculares Sistémicas (RVSI) )
850-1000 mL/m

Volumen de Sangre Intratoracica (ITBVI)

Volumen de Agua Extravascular Pulmonar (ELWI) <10ml/kg
Saturacién Venosa Central de Oxigeno (SVcO,) 65-80 %
Variacion de Volumen Sistélico (VVS) <10%
Variacion de Presién de Pulso (VPP) <13%

La monitorizacion ideal en el donante de drganos toracicos debe basarse en la
utilizacién de sistemas minimamente invasivos que permitan conocer el GC continuo,
asi como la estimacién de pardmetros dinamicos de precarga-dependencia, sobre todo
cuando el mantenimiento del paciente requiere la administracién de catecolaminas a
dosis altas'. El uso de catéteres de arteria pulmonar (Swan-Ganz) también es util,
aunqgue en la practica esta en desuso en el tratamiento del donante, por su mayor
complejidad frente a los dispositivos minimamente invasivos.

Estos sistemas de monitorizacion hemodinamica avanzada también deben utilizarse en
los donantes de dérganos abdominales exclusivamente cuando presentan hipotensién

. 1113 1
refractaria a volumen®* 3 4,

El ecocardiograma es una alternativa a la monitorizacién minimamente invasiva, pues
ademas de valorar la funcién cardiaca permite monitorizar el GC y evaluar la respuesta
al tratamiento con fluidos, inotrdpicos y/o vasopresores.

10
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3.1. Parametros y caracteristicas de los diferentes tipos de
monitorizacion

El uso de monitorizacion hemodindmica minimamente invasiva o de catéteres de
arteria pulmonar (Swan-Ganz) se recomienda para evaluar las presiones de llenado de
las cavidades cardiacas, GC continuo, volumen sistélico y respuesta a la fluidoterapialz.

3.1.1. Gasto Cardiaco

El GC es el pardmetro ideal para valorar la funcién ventricular y es altamente
recomendable el uso de cualquier dispositivo que permita su monitorizacion de forma
continua. En la practica habitual se utiliza el indice cardiaco (IC), que es el GC ajustado
a la superficie corporal del donante (Tabla 2).

3.1.2. Precarga

La medicion de la precarga de un donante de drganos se puede realizar mediante
pardmetros hemodinamicos estaticos y dindmicos?, y nos ayudara a decidir cudles
seran respondedores a la fluidoterapia, objetivandolo mediante un aumento del GC
(Tabla 2).

3.1.3. Postcarga

La forma mds habitual de valoracién de la postcarga es a través del célculo del indice
de la Resistencia Vascular Sistémica (IRVS). En la fase de tormenta catecolaminérgica,
donde suele observarse taquicardia e hipertensidon, se aprecia un aumento del IRVS,
mientras que, en la fase de pérdida del tono simpatico del donante, que se acompafia
de hipotension, se observa una disminucién del IRVS. Las terapias que se administren
para normalizar el IRVS y optimizar las necesidades de fluidos y/o vasopresores seran
mas eficaces y rapidas en sus objetivos si se guian por estos parametros, en vez de
guiarse exclusivamente por la medicién Unica de la tensién arterial.

3.1.4. Agua extravascular pulmonar

Este parametro se obtiene por termodilucidon. Ofrece informacion sobre el edema
hidrostatico o edema por aumento de permeabilidad y orienta la fluidoterapia hacia
un enfoque mas o menos restrictivo. El Agua Extravascular Pulmonar (AEVP o ELWI) es
un pardmetro de gran utilidad para valorar el edema pulmonar en el donante,
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permitiendo incrementar la disponibilidad de injertos pulmonares aptos para

trasplante (ver seccién 9). Se recomiendan valores de AEVP < 10 mL/Kg"' .

3.1.5. Ecocardiograma

La disfuncion ventricular asociada a la ME esta incluida dentro de las causas de
aturdimiento miocardico potencialmente reversible. Por tanto, el ecocardiograma
transtordcico (ETT), que se realiza de entrada para valorar la funcién cardiaca y
descartar valvulopatias, es preferible realizarlo cuando el soporte vasoactivo sea
menor y la reposicidon con fluidoterapia haya sido la adecuada®. El ecocardiograma
transesofdgico (ETE) serd de eleccion ante una mala ventana transtordcica,
anormalidades de la pared toracica, o si es necesaria una mayor precision sobre la
funcién cardiaca o valvular.

4. PROBLEMAS ESPECIFICOS EN EL POTENCIAL DONANTE

4.1. Hipotension y administracion de fluidoterapia

La hipotension se produce de forma habitual en el donante en ME. El control estricto
de la volemia y de la tensidn arterial es esencial, siendo el objetivo mantener un
Tensién Arterial Media (TAM) = 60 mmHg y una diuresis = 0,5 mL/Kg/h.

La administracién de fluidos es el primer paso en el tratamiento de la hipotensidn,
intentando en todo momento mantener una adecuada perfusiéon de los érganos a
preservar, asegurando un adecuado volumen intravascular y un apropiado GC.

El uso de fluidos ha generado una importante controversia en el tratamiento del
donante multiorganico pues los requerimientos de fluidos son distintos segun los
d6rganos a trasplantar. Sin embargo se ha demostrado que, en donantes
adecuadamente monitorizados y tratados, con un manejo restrictivo del balance
hidrico, incluso con Presion Venosa Central (PCV) < 6 mm Hg, se puede asegurar una
perfusion adecuada de los drganos a trasplantar y podria evitarse la sobrecarga hidrica
y el edema pulmonar neurogénico, incrementando el pool de pulmones validos para el
trasplante sin impacto en la supervivencia del injerto renal o en la funcién retardada
del injerto renal®™. Si los injertos pulmonares no son considerados aptos para
trasplante se puede ser mas flexible con el uso de fluidos y llegar a valores de presién
venosa central (PVC) en torno a 10-12 mm Hg.

Desafortunadamente no hay estudios vdlidos sobre el efecto de la fluidoterapia en la
donacién de érganos. El estudio multicéntrico MOnItoR, que protocolizaba de forma
randomizada la fluidoterapia frente a la terapia habitual en donantes en ME, no

12
Protocolo Nacional de Mantenimiento del Donante. Febrero 2020



)

DeM [&Yil]e =~,0NT

ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

objetivé diferencias en cuanto al nimero de érganos trasplantados y la mortalidad de
los receptores™.

En cuanto al tipo de fluidoterapia, la primera opcién serd reponer la volemia con
cristaloides con soluciones isotdnicas. Las soluciones isotdnicas también han sido
utilizadas clasicamente sin que haya estudios que demuestren que una opcién es
mejor que otra. En situaciones de acidosis metabdlica hiperclorémica, se desaconseja
la utilizacidn de soluciones salinas al 0,9%.

Los coloides se asocian a coagulopatia, fracaso renal agudo y alteracidn del sistema
reticuloendotelial hepatico, por lo que su uso no debe ser recomendado en el
tratamiento del donante multiorgdnico.

4.2. Hipotension refractaria

La hipotension refractaria genera hipoperfusiéon y dafio a todos los érganos donables,
por lo que se debe tratar de forma urgente, ante el riesgo de lesion irreparable en el
injerto a donar. El uso de vasopresores esta indicado cuando la correccién del déficit
de volumen no alcanza los objetivos hemodinamicos establecidos y su utilizacién debe
ser escalonada.

La utilizacién de una monitorizacion hemodindmica avanzada nos ayudard a
determinar el perfil hemodinamico y las causas de la hipotensién. Debe utilizarse la
minima dosis necesaria para conseguir los objetivos establecidos, guiados por la TAM,
el IC y el IRVS. La Figura 1 muestra los objetivos hemodindamicos y el tratamiento
requerido en funcién de la causa de la hipotensidn.
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. NO
TENSION ARTERIAL MEDIA < 65 mmHg COMPENSAR LA POLIURIA
sl
HIPOVOLEMIA?
si NO
CARGA DE NORADRENALINA
Liquipos 0,25-0,5 meg/kg/min
TENSION ARTERIAL MEDIA < 65 mmHg
MONITORIZACION
\ / HEMODINAMICA
AVANZADA
HIPOVOLEMIA DISFUNCION VASOPLEJIA
MIOCARDICA
Carga de liquidos - Hipotermia? Noradrenalina
Manejo Diabetes - Hipocalcemia? +
Insipida Carga de
liguidos
- Dobutamina
- Adrenalina

Inestabilidad hemodindmica
refractaria

- Vasopresina/Terlipresina

Terapia Hormonal sustitutiva:
« Metilprednisolona
« Hormonas Tiroideas (T3/T4)

Figura 1: Objetivos hemodinamicos en el donante de 6rganos y tratamiento de la hipotension arterial. Modificada de 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.
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4.2.1. Noradrenalina

Es el vasopresor de primera eleccion en el manejo del donante de érganos”. Debe
utilizarse la dosis minima necesaria para alcanzar el objetivo marcado de TAM. No
obstante, dosis persistentes > 0,2 pg/kg/min obligan a descartar otras situaciones
como la disfuncidon miocardica.

Dosis ideal: < 0,2 pg/kg/min.

4.2.2. Dobutamina

Se recomienda la utilizacién de dobutamina a dosis reducidas en combinacién con
noradrenalina en situaciones de disfuncidon miocardica, tanto en caso de aturdimiento
miocardico (potencialmente reversible), como en miocardiopatias estructurales con
una Fraccién de Eyeccién del Ventriculo Izquierdo (FEVI) < 50% con el objeto de
garantizar una adecuada perfusion del resto de los érganos.

Dosis ideal: < 10 pg/kg/min.

4.2.3. Vasopresina

La administracién de vasopresina puede permitir reducir las dosis elevadas de otras
. 17 . . ,
catecolaminas™, por lo que algunos grupos abogan por incluirla como farmaco
. . , . 1
vasoactivo de primera linea en el manejo del donante™®.

Dosis: 1 U en bolo e.v0 0,5-4 U/h e.v.

4.2.4. Terlipresina

Si persiste la hipotension refractaria a pesar del tratamiento inotrépico convencional,
se puede utilizar bolos de terlipresina endovenosa cada 4 horas.

Dosis: 1-2 mgr e.v. cada 4 horas.

4.2.5. Dopamina

El uso de dopamina en el donante de drganos es controvertido. Algunos estudios han
objetivado que el tratamiento previo de los donantes con dosis < 4 pug/kg/min reduce
la necesidad de dialisis en el trasplantado renal, aunque sin cambios en la
supervivencia a largo plazo respecto al grupo no tratado con dopamina®.

Las dosis >10 pg/kg/min deben evitarse debido a la vasoconstriccidn renal y sistémica

por su efecto alfa-adrenérgico, asi como la deplecidon endégena de noradrenalina.
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4.3. Hipertensiony arritmias

La tormenta catecolaminérgica del proceso de ME puede desencadenar arritmias tanto
de origen auricular como ventricular, asi como diferentes grados de bloqueo auriculo-
ventricular.

La taquicardia y la hipertension arterial provocadas por la descarga autondmica
producida en las fases iniciales deben tratarse, pues pueden producir microinfartos
cardiacos y dafar todos los érganos donables. El tratamiento de primera opcion lo
constituyen los B bloqueantes de vida media corta tales como el esmolol (dosis: bolo
de 250 pgr/kg en 1 minuto, seguido de 25-50 pgr/kg hasta mitigar el episodio de
taquicardia), s6lo o en combinacién con otros vasodilatadores como urapidilo,
nitroprusiato o nicardipino, en funcién de la tensién arterial y la frecuencia cardiaca®.

Las bradicardias se originan por la ausencia de estimulo simpatico por la destruccién
del nucleo ambiguo del tronco cerebral. No responderan a la administracién de
atropina y se puede recurrir a la administracion de dopamina a dosis < 10 pug/Kg/min o
farmacos simpaticomiméticos con accion sobre receptores beta-adrenérgicos
cardiacos (isoproterenol o adrenalina). Si fuera necesario, se implantaria un
marcapasos provisional para controlar la situacién hemodinamica.

Otros tipos de arritmias tanto supra como ventriculares, una vez corregidos posibles
desencadenantes (hipotermia, diselectrolitemias, hipoxemia), se pueden controlar con
antiarritmicos como la amiodarona o la lidocaina.

Puede producirse alargamiento del intervalo QT desencadenando taquicardia
ventricular tipo torsade de pointes. En estos casos, ademds de la administracion de
sulfato de magnesio, podria ser necesaria la colocacién de un marcapasos provisional
para mantener una frecuencia cardiaca no inferior a 80-100 latidos/minuto.

4.4. Trastornos endocrinos y metabodlicos

4.4.1. Diabetes insipida

La DI, que se produce por la ausencia de hormona antidiurética tras la ME, es muy
frecuente y cursa con diuresis > 4 mL/kg/h y osmolaridad urinaria < 200 mOsm/L.
Habitualmente la poliuria se inicia subitamente y de no tratarse adecuadamente se
produce una pérdida importante de volemia, un aumento progresivo de la
osmolaridad plasmatica y de la natremia, deteriorando la situacion hemodinamica y
metabdlica del potencial donante de drganos. La diuresis masiva causa también otras
alteraciones electroliticas (ej. hipopotasemia, hipomagnesemia), que deben corregirse.
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La DI puede confundirse con diuresis masivas por el uso de osmoéticos (durante el
tratamiento de la hipertensién endocraneal) o de diuréticos. El diagndstico se confirma
por una concentracion urinaria < 1.005 g/mL y una tendencia a la hipernatremia.

Se trata con desmopresina (1-deamino-8-D-arginina vasopresina o DDAVP), que es un
analogo sintético de la hormona antidiurética.

Dosis: 1-4 ug e.v, seguido de 1-2 ug e.v ¢/6 h.

El objetivo es corregir la poliuria. Una vez corregida se debe continuar la terapia. No se
han descrito efectos negativos por sobredosificacion, mientras que la infradosificacidn
puede hacer perder el valor de la diuresis como indicador indirecto del GC.

4.4.2. Control de glucemia

La hiperglucemia es frecuente en la ME incluso en ausencia de diabetes mellitus. Son
varios los factores implicados: la tormenta catecolaminica, el estado inflamatorio, la
resistencia a la insulina y la disminuida utilizacion tisular de glucosa ante la reduccidn
del metabolismo en la ME. Si no se corrige, la poliuria secundaria a la glucosuria
agravara la hipovolemia y elevara la natremia.

La consecucién del objetivo de glucemia inferior a 180 mg/dL durante el
mantenimiento se ha asociado a un mayor nimero de érganos trasplantados por
donante®’. El tratamiento es la reduccién del aporte de glucosa y la perfusién
endovenosa continua de insulina rapida a dosis de 4-10 U/h con monitorizacion
horaria de la glucemia hasta regularizarla.

Frecuentemente la hipernatremia asociada a la DI requiere como tratamiento el
aporte de fluidoterapia en forma de dextrosa, asociando frecuentemente insulina (ver
seccion 4.4.3). El posible incremento de la glucemia producido por el aporte exdgeno
de glucosa no significa en modo alguno una alteraciéon pancreatica, por lo que no
contraindica la donacién del pancreas. Sin embargo, si no se explica o informa
adecuadamente, puede interferir o confundir a los equipos trasplantadores ante la
evaluacién de una posible donacién pancreatica.

4.4.3. Hipernatremia

La hipernatremia es frecuente y multifactorial en la ME. El tratamiento previo para
control de hipertensidn intracraneal incluye medidas de terapia osmolar (cargas de
sodio hipertdonico o manitol), que incrementan la natremia. La DI con eliminacién de
orina con baja concentraciéon de sodio contribuye de modo importante a la elevacién
de la concentracidon plasmatica de sodio. La reposicion de volemia con soluciones
como el suero salino “fisiolégico” (Na 154 mmol/L) en cantidad elevada vy la

17
Protocolo Nacional de Mantenimiento del Donante. Febrero 2020



(‘)

deM icyuc =~ /0ONT

ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

hiperglucemia con glucosuria son otros factores contribuyentes. El efecto global es la
elevacion de la osmolaridad extracelular y el desplazamiento de agua desde el
compartimento intracelular, que se contrae. La consecuencia mas estudiada es el dafio
neurolégico, lo que ya no tiene trascendencia en la ME. También estd descrita la
disfuncién del metabolismo hidrocarbonado, fundamentalmente a nivel hepatico y
muscular. Aunque se habia considerado la hipernatremia como factor de riesgo para la
disfuncién primaria del injerto hepatico, no se ha encontrado una clara relaciéon en

publicaciones mas recientes® *

. Tampoco se ha demostrado su efecto sobre la
funcion del injerto pulmonar®®. En cualquier caso y dados los efectos globales de la
hipernatremia, parece razonable recomendar mantener los niveles de sodio

plasmatico en el intervalo de la normalidad.

El tratamiento de la hipernatremia se basa en la correccion de la DI y de la
hiperglucemia, el aporte de agua por sonda nasogastrica (SNG) y la administracion de
soluciones hidroelectroliticas hipotdnicas y dextrosa al 5% (junto a aporte de insulina si
fuera necesario). El aporte de 500-1000 mL de agua por SNG en un intervalo de 6-12 h
suele ser bien tolerado. Debe evitarse una correccién rdpida con dosis elevadas de
fluidos en caso de donacién pulmonar, por el riesgo de edema pulmonar y deterioro
gasométrico posterior™.

4.5. Alteraciones de la hemostasia

Las alteraciones de la hemostasia son muy frecuentes en el donante en ME debido a la
destruccién del tronco del encéfalo y al desarrollo de coagulacién vascular diseminada
y fibrinolisis. El objetivo es mantener los valores de plaquetas, fibrinégeno y actividad
de protrombina en el rango de la normalidad: plaquetas > 50 103/uL, fibrinégeno >
1g/Ly actividad de protrombina > 40%.

La transfusidn de concentrados de hematies se realizara si es preciso para mantener

un adecuado transporte de oxigeno. En general, debe mantenerse un hematocrito >
. . - .. .11

20% en todos los casos y en torno al 30% si hay inestabilidad hemodinamica™".

4.6. Hipotermia

Una de las consecuencias de la ME es la destruccién del centro termorregulador
hipotaldmico del donante, y por tanto una pérdida de la homeostasis térmica. El
organismo pasara a una situacion de poiquilotermia, por lo que tendera a igualar su
temperatura con la del medio en el que se encuentre. La hipotermia serd una
manifestacion frecuente en los potenciales donantes.
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Se define la hipotermia como la disminucién de la temperatura corporal central por
debajo de 35°C. Las alteraciones fisiopatoldgicas son bien conocidas y son mas graves a
mayor gravedad de la hipotermia: alteraciones hemodindmicas (disminucion del GC e
hipotensién arterial por vasodilatacién), arritmias con alto riesgo de fibrilacién
ventricular y asistolia en hipotermia grave (<28°C), hiperglicemia y cetosis por
disminucion de la liberacidn de insulina, trastornos de la coagulacién y disminucidn de
la actividad mucociliar con produccién de atelectasias.

Se ha objetivado que en los donantes con hipotermia mantenida se obtienen menos
drganos por donante, ademds de precisar mayores requerimientos de plasma fresco
congelado, vasopresina y otras catecolaminas®.

En la préctica actual, se recomienda aplicar las medidas necesarias de cardacter
preventivo para mantener la temperatura corporal central >35°C, utilizando mantas
térmicas, aumentando la temperatura ambiente, administrando liquidos calientes, etc.
Una vez instaurada la hipotermia las medidas de recalentamiento son de lenta eficacia
por la ausencia de actividad muscular en el donante.

El estudio aleatorizado de Niemann y col, que defendia la hipotermia moderada en el
donante de érganos, generd cierta controversia durante un tiempozs. Sin embargo,
este estudio ha demostrado tener numerosas deficiencias metodolégicas y no ha
podido ser reproducido. Por lo tanto, a dia de hoy, el uso de la hipotermia estd
contraindicado en el tratamiento del donante de érganos“.

4.7. Infeccidn y tratamiento antimicrobiano

Hay casos descritos de transmision de infecciones bacterianas de donante a receptor
de d6rgano soélido, con incidencia creciente de microorganismos multirresistentes. Hay
poca evidencia de que la colonizacidn del donante se asocie al desarrollo de una
infeccion en el receptor.

Si el donante estaba recibiendo tratamiento antimicrobiano por una infeccién
demostrada o sospechada, debe continuarse dicho tratamiento en la fase de
mantenimiento y en el postrasplante”.

No hay evidencia de la utilidad de la profilaxis antibidtica en el donante y es escasa la

28 29
. N

evidencia disponible sobre el empleo de profilaxis antibidtica en el receptor o

estd indicado el inicio de tratamiento antibidtico con fines profilacticos en el donante.

Deben extraerse hemocultivos en todos los donantes, un broncoaspirado o lavado
broncoalveolar (BAL) en caso de donacidon pulmonar y un urocultivo en el donante
renal. Se recomienda la toma de muestra de exudado rectal en busca de bacilos gram
negativos multirresistentes. No se recomienda la busqueda de colonizacién por
Staphylococcus aureus meticilin-resistente o Enterococcus Vancomicin-resistente.
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Se garantizara que los resultados de los cultivos lleguen rapidamente a los equipos
trasplantadores.

4.8. Nutricion

La nutricion enteral en cualquier paciente critico es fundamental para asegurar un
aporte de nutrientes, reponer las reservas de glucégeno hepdtico y prevenir la sepsis
por traslocacidn bacteriana. Sin embargo, una vez diagnosticada la ME, se pierde el
tono vagal, disminuye la motilidad y la capacidad de absorcién intestinal. No hay
evidencia cientifica clara sobre el mantenimiento de la nutricidn enteral en un donante
en ME, por lo que parece razonable mantenerla sélo si hay una buena tolerancia. No se

recomienda el uso de nutricién parenteral*?*,

5. TERAPIA HORMONAL

Este apartado es sin duda el mas controvertido, pues los resultados de los estudios
realizados son contradictorios. Asi, algunos estudios retrospectivos han demostrado
que la terapia hormonal (habitualmente corticoides y hormona tiroidea) incrementa el

, .. . 1 32
ndmero de injertos obtenidos aptos para ser trasplantados™" ** *

. Sin embargo, los
ensayos clinicos aleatorizados publicados hasta el momento no han corroborado el
beneficio de la terapia hormonal en el donante de d6rganos. Por tanto, no puede
recomendarse su utilizacion de manera general. En la Tabla 3 se resumen las dosis mas

comunmente utilizadas en caso de recurrir a la terapia hormonal.

5.1. Corticoides

Actualmente no existe una evidencia clara de que el uso de corticoides en el donante
en ME sea beneficioso en cuanto a la obtencién de mdas o mejores érganos. Sin
embargo, se suele utilizar como terapia de rescate en donantes con inestabilidad
hemodinamica o elevadas dosis de vasopresores.

A favor del uso de los corticoides hay trabajos que han descrito una alta incidencia de
insuficiencia suprarrenal en la ME y un efecto beneficioso sobre la hemodinamica
cuando se administran corticoides®®. Otros estudios han sugerido que el uso de
corticoides en el donante multiorgdnico minimiza la respuesta inflamatoria post-
enclavamiento y permite disminuir la dosis requerida de vasopresores, siendo éste un
tedrico efecto beneficioso para la obtencion de mas drganos, especialmente el
corazén®.
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Sin embargo, ningun ensayo aleatorizado realizado hasta la fecha ha podido
corroborar el beneficio de la terapia hormonal con corticoides en el donante de

6rganos®® " 38,

Tabla 3. Resumen de tratamiento hormonal

CORTICOIDES

Metilprednisolona: bolo Unico de 15 mg/kg; alternativa, Hidrocortisona: 100 mg en bolo y
luego 200 mg en perfusidn continua para 24 horas

HORMONA TIROIDEA

Triyodotironina (T3): 4 pgr en bolo seguido de 2-3 pgr/h

Tiroxina (T4): 20 pgr en bolo seguido de perfusidn continua de 10 pgr/h
VASOPRESINA

1 U en bolo, seguido de 0,5-4 U/h

TERLIPRESINA

1-2 mgr en bolo, cada 4 horas

La pauta de administracion mas frecuentemente utilizada es un bolo Unico de
metilprednisolona (15 mg/kg) tras el diagndstico de la ME, que forma parte de la
practica habitual de los cuidados del donante pulmonar, aun cuando su eficacia no ha

11 13 14 39 40

sido demostrada de forma inequivoca . Otra opcién es la administracién de

hidrocortisona (100 mg en bolo y luego 200 mg en perfusién continua para 24 horas)™.

5.2. Hormona tiroidea

El uso de la hormona tiroidea es mucho mas controvertido y actualmente no puede
recomendarse su utilizacién rutinaria en el tratamiento del donante de érganos en
ME™ **. Su utilizacién en donantes de dérganos puede sugerirse en caso de gran
inestabilidad hemodindmica que no responde al tratamiento con fluidos vy
vasopresores. En este caso, su administracion deberia ir asociada a la de corticoides™.

La dosis comunmente utilizada de triyodotironina (T3) es de 4 pg en bolo endovenoso
de T3, seguido de una perfusidn continua de 2-3 pg/h.

La dosis de tiroxina (T4) es de un bolo de 20 ug endovenoso seguido de una perfusién
continua de 10 pg/h). Tanto la T3 como la T4 se administraran en los donantes
potenciales inestables que no responden a la administracién de cargas de volumen
mediante la restauracién del tono vascular como terapia de rescate combinada con
vasopresina y metilprednisolona.
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6. INICIO Y DURACION DEL MANTENIMIENTO

Un punto fundamental es la identificacion del momento en que los objetivos
terapéuticos cambian de tratar a un paciente con dafio cerebral catastréfico a la
optimizacidn de la funcién de los distintos drganos a ser trasplantados. El equipo de
coordinacidn debe ser conocedor del posible progreso de un paciente hacia la ME para
monitorizar de cerca su evolucién y, de acuerdo con el personal de la unidad de criticos
qgue tiene el paciente a su cargo, establecer la estrategia que permita hacer el
diagnodstico de ME lo mas precozmente posible. Ello incluye medidas como la retirada
de sedoanalgesia, correccion de los trastornos hidroelectroliticos o correccién de la
hipotermia. El tratamiento del donante debe comenzarse ante la sospecha clinica de la
ME y como muy tarde tras su confirmacion.

Las primeras guias establecian como norma acortar la fase de mantenimiento lo mas
posible para evitar la parada cardiorrespiratoria y el deterioro de la funcién de los
drganos por hipotension.

Sin embargo, algunos estudios han propuesto prolongar este periodo durante cerca de
24 horas, fundamentalmente si se plantea la donacién de corazén y/o pulmones® .
Esta hipdtesis defiende que un periodo prolongado de tratamiento mejora la funcion
pulmonar y que la disfuncidn cardiaca, muy frecuente en las primeras fases de la ME,
es reversible con un mantenimiento adecuado (ver seccién 8).

El objetivo del periodo que va desde el diagndstico de la ME hasta la extraccidon de los
drganos en el quiréfano es recuperar el dafio funcional de los distintos érganos de cara
a incrementar el nimero de érganos a trasplantar y ello se consigue mediante el logro
de objetivos predefinidos (Tabla 1 y Tabla 2), lo que requiere de un periodo minimo de

tiempo, especialmente para la donacion cardiaca™®®.

Sin embargo, no puede establecerse ninguna recomendacién clara sobre la duracién
del tratamiento de un donante en ME. Este periodo en ocasiones se puede ver
limitado por necesidades de los familiares o por requerimientos logisticos relacionados
con el traslado de equipos de extraccion y preparacion de quirdfano, asi como por la
realizacion de pruebas de evaluacidn del donante. En todo caso, debe recomendarse
iniciar el tratamiento de un donante tan pronto se sospeche la ME y no descartar los
drganos susceptibles de tener un dafio funcional sin un periodo de al menos 3-4 horas
de tratamiento dptimo (ver secciones 8 y 9).
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7. CUIDADOS ESPECIFICOS EN EL QUIROFANO

Las extracciones multiorganicas tienen una duracién de 3-5 horas, segun los érganos
que deban extraerse; de ahi la importancia de que el anestesiélogo continte el
cuidado del donante para asegurar una correcta perfusién y oxigenacion de los
drganos hasta la extraccion, preservando la funcidn de estos de la misma manera que
venia haciéndose previamente, siguiendo el mismo tratamiento que llevaba el donante
en la unidad de criticos en la que estaba ingresado. Por ello, el anestesiélogo
responsable debe acudir a dicha unidad para comprobar el tratamiento, la analitica y la
monitorizacion del donante, retirar todo lo superfluo y organizar el traslado a
quirdfano, que se deberd hacer manteniendo la monitorizacién que lleva en la unidad
de ingreso, su tratamiento y teniendo previsto material de reanimacién
cardiopulmonar, ya que es un momento critico. Como en cualquier acto quirdrgico en
el que se prevén pérdidas hematicas considerables, debe asegurarse la reserva de
hemoderivados antes de comenzar la extraccidn, mas aun si la extraccion es
multiorganica.

Uno de los puntos clave en el traslado al area quirurgica es el cuidado de los pulmones,
donde se debe corroborar que el respirador de traslado dispone de Presién Positiva al
final de la Espiracién (PEEP) y donde debemos minimizar el proceso de conexidn de un
respirador a otro. La despresurizacidn de la via aérea y el descenso de valores de PEEP
pueden deteriorar la oxigenacién y condicionar el descarte de unos injertos
pulmonares que se habian dado por vdlidos previamente.

Durante la extraccion multiorganica se debe mantener la misma monitorizacion
(electrocardiograma, presion arterial invasiva, PVC, monitorizaciéon de GC,
pulsioximetria, capnografia, temperatura corporal central, débito urinario,) y terapia
guiada por objetivos12 previamente instauradas en la unidad de criticos, ya que en el
donante puede aparecer inestabilidad hemodindmica, hipotermia, hemorragia,
trastornos del ritmo, alteraciones electroliticas y/o del equilibrio acido-base, oliguria o
poliuria, hiperglucemia y cualquier otra complicacion derivada de una cirugia mayor de
alto riesgo incluida la parada cardio-respiratoria. Por tanto, en quiréfano debe estar
previsto lo necesario para hacer frente a estas complicaciones, incluido un
desfibrilador. Ademas, se requiere un cuidado exquisito del érgano pulmonar
utilizando estrategias de ventilacion de proteccién pulmonar y realizando maniobras
de reclutamiento pulmonar cuando sean necesarias, sobre todo después de cualquier
desconexion de la ventilacion mecdnica, broncoscopia o en el proceso de extraccién

pulmonar* *°

. Suele ser necesaria la realizacidn de gasometria arterial, sobre todo en
el caso del trasplante pulmonar y para control de la hemoglobina e iones, y como en
cualquier acto quirurgico deben reponerse las pérdidas hematicas y de fluidos por la

exposicidon de visceras.
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En todo momento el coordinador de trasplantes debe velar por que haya una
adecuada trasferencia de la informacidn y por que se mantengan los cuidados del
donante con la mayor calidad posible, tanto en la unidad de criticos como en el
quirdfano, basandose en las mejores practicas

En otro orden de cosas, el paciente en ME puede mantener actividad medular refleja y
liberacion de catecolaminas enddgenas ocasionada por las manipulaciones quirurgicas,
por lo que es necesaria la utilizacién de relajantes musculares no despolarizantes y de
opioides y anestésicos voldtiles, estos Ultimos ademds pueden provocar
preacondicionamiento isquémico en el drgano hepético y cardiaco®.
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RESUMEN DE MEDIDAS EN EL TRATAMIENTO DEL POTENCIAL DONANTE
EN MUERTE ENCEFALICA

1. El tratamiento del donante debe comenzarse ante la sospecha clinica de la muerte
encefdlica y, como muy tarde, tras su confirmacién. El objetivo es mantener la
normalidad en todos los pardmetros fisioldgicos.

2. La monitorizacion hemodindmica basica en un donante en muerte encefalica incluye
un catéter arterial y un catéter venoso central. Aunque ésta puede ser suficiente para
el manejo inicial del donante de dérganos abdominales, es insuficiente en caso de
hipotensién refractaria y del donante de érganos tordcicos, en el que el manejo de
fluidos debe ser exquisito.

3. Es recomendable la monitorizacién hemodindmica avanzada y/o el uso de
ecocardiografia cuando el mantenimiento del donante requiera la administracion de
catecolaminas y siempre en el donante de drganos tordcicos.

4. Si después de optimizar la volemia no se han alcanzado los objetivos expuestos en la
Tabla 1, se recomienda instaurar monitorizacién hemodinamica avanzada vy
administrar vasopresores para alcanzar los objetivos hemodindmicos propuestos en la
Tabla 2. La noradrenalina es el farmaco de eleccién.

5. La dobutamina se utilizara en situaciones de disfuncién cardiaca primaria.

6. Todas las complicaciones propias de la descarga de catecolaminas y de la muerte
encefalica deben ser diagnosticadas (preferentemente mediante ecocardiografia) y
tratadas de forma precoz.

7. Se debe mantener la temperatura corporal central > 35°C.

8. La terapia hormonal puede usarse como terapia de rescate, aun cuando no hay
evidencia cientifica suficiente que avale su utilizacion.
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8. CUIDADOS ESPECIFICOS EN EL POTENCIAL DONANTE
CARDIACO

Los criterios de seleccién del donante cardiaco presentan una elevada variabilidad
clinica, fundamentalmente en el caso de los donantes cardiacos marginales o con
criterios expandidos. Asimismo, las caracteristicas de los receptores en lista de espera
tienen una gran influencia en la aceptacién o rechazo de un potencial donante
cardiaco, en base a circunstancias tales como la existencia de pacientes en urgencia, el
tiempo de isquemia fria o la discrepancia de tamafio entre donante y receptor.

Esta variabilidad en la seleccién del donante cardiaco hace que, en ocasiones, resulte
complicado para los equipos responsables del mantenimiento saber cuando un
donante multiorganico puede donar el corazén e incluso cémo y cuando plantear las
medidas diagndsticas y/o terapéuticas necesarias para garantizar la viabilidad del
injerto cardiaco.

Las presentes recomendaciones se basan en la realizacién de una revision exhaustiva
de la valoracion del donante cardiaco con el fin de conocer los criterios asociados a la
donacioén y las medidas diagndsticas y/o terapéuticas para lograr un mayor nimero de
corazones validos para trasplante.

8.1. Criterios de seleccion de un potencial donante cardiaco

La valoraciéon del potencial injerto cardiaco requiere una evaluacion sistematica y
exhaustiva del donante que permita conocer la presencia de patologia cardiovascular
previa y realizar pruebas complementarias que puedan despistar patologia funcional o
estructural cardiaca que influyan en la supervivencia del 6rgano donado.

El Unico motivo especifico y absoluto para la exclusién de la donacién cardiaca es la
presencia de antecedentes o historia médica actual de patologia cardiaca grave:
infarto agudo de miocardio, enfermedad valvular grave, enfermedad arteriosclerética
coronaria multivaso, endocarditis no corregible quirdrgicamente, miocardiopatia o
disfuncion sistdlica.

Sin embargo, algunas alteraciones estructurales menores no son contraindicacion para
la donacioén cardiaca.

8.2. Evaluacion del potencial donante cardiaco

Una vez observado que no hay criterios absolutos que contraindiquen la donacién
cardiaca, debe valorarse especificamente:
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1. Historia clinica. Antecedentes familiares de patologia cardiovascular
(miocardiopatias, cardiopatia isquémica, muerte subita etc.).

2. Edad. El aumento del riesgo de enfermedad coronaria, la reduccién natural de
la masa muscular y la posibilidad de una mayor tasa de rechazo celular y/o de
vasculopatia del injerto con la edad, son algunos de los factores que hacen que
de manera clasica se restrinja la edad de los potenciales donantes cardiacos a
<50 afios’. Sin embargo, existe evidencia cientifica que demuestra tasas de
supervivencia optimas con donantes afiosos (similares a las obtenidas con
donantes jévenes) y experiencias exitosas con donantes de hasta 65 afios®’,
por lo que la edad no debe ser considerada un factor absoluto de exclusién,
debiendo valorarse de inicio todos los potenciales donantes cardiacos hasta
los 65-70 afios™’. Aun asi, todos los donantes cardiacos > 55 afios se deben
evaluar de manera exhaustiva dado que en algunas series presentan un
aumento a medio plazo en la frecuencia de vasculopatia del injerto®.

3. Hadbitos toxicos. El tabaco, la cocaina, las anfetaminas y el alcohol pueden
aumentar el riesgo de enfermedad coronaria o la presencia de una
miocardiopatia asociada, pero no son contraindicaciones absolutas a la
donacién cardiaca.

4. Factores de riesgo cardiovascular. La hipertension arterial, la diabetes mellitus
o la hipercolesterolemia.

5. Alteraciones estructurales cardiacas. Las alteraciones estructurales menores,

como un foramen oval permeable, un drenaje venoso andmalo o la presencia
de alteraciones cardiacas intervenidas, no son de entrada motivos absolutos
para descartar la donacién cardiaca y se deben valorar de forma individual en
cada donante, incluso planteandose la opcién de corregirlas antes del
trasplante si la logistica lo permite.
La presencia de una disfuncion valvular ligera, ademas de ser un hallazgo
frecuente en los pacientes en ME, no supone una contraindicacion absoluta
para la donacién. En casos de disfunciones valvulares de mayor entidad lo
habitual es descartar el corazdn, que sdlo se podra considerar como apto si el
equipo implantador lo acepta al considerar que es corregible
quirurgicamentelz.

6. Parada cardiorrespiratoria previa. La parada cardiorrespiratoria como causa de
ME no es una contraindicacién absoluta para la donacion del corazén si el
origen de la parada no es una patologia cardiaca (ej. parada por insuficiencia
respiratoria, traumatismo, etc.)49. Evidentemente, siempre debe evaluarse el
mecanismo por el cual se ha producido la parada, para descartar el origen
primario cardiaco y reevaluar la funcién ventricular tras el evento. En el caso
de eventos arritmogénicos malignos previos, no se debe considerar la
donacion cardiaca por el riesgo de recurrencia.
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7. Traumatismo tordcico previo. No tiene por qué influir en la funcién del injerto
cardiaco, pero si se asocia a una mayor tasa de descarte en la valoracidn
intraoperatoria por la presencia de lesiones ocultas.

8.3. Estudios a realizar para valorar el injerto cardiaco

8.3.1. Electrocardiograma

A todos los donantes cardiacos se les debe realizar un electrocardiograma de 12
derivaciones para evaluar la existencia de patologia y para valorar la situaciéon
hemodinamica del donante. En la Tabla 4 se describen los pardmetros a analizar y la
importancia de los diferentes hallazgos.

Tabla 4. Parametros electrocardiograficos y hallazgos en el potencial donante.

Electrocardiograma Hallazgos

Ritmo La taquicardia sinusal o la extrasistolia ventricular es frecuente en la
muerte encefalica y no descartan la donacién cardiaca.
La fibrilacion auricular y/o la extrasistolia ventricular persistente tienen
que hacer pensar en la existencia de una patologia cardiaca.

Complejo QRS Las alteraciones del intervalo QT o del segmento ST y las ondas T

Segmento ST negativas pueden asociarse al dafio neuroldgico y/o a alteraciones

Ondas T electroliticas. De ser transitorias y corregibles, no descartan la donacion
cardiaca.

La presencia de bloqueos de rama o ensanchamientos del QRS no suelen
asociarse al dafio neuroldgico, por lo que ha de descartarse patologia
cardiaca.

Hipertrofia Ventricular Los signos electrocardiograficos de hipertrofia ventricular obligan a
realizar una ecocardiografia confirmatoria.

8.3.2. Radiografia de térax

El estudio radiolégico simple del térax realizado a pie de cama (anteroposterior) nos
permite evaluar tanto la presencia de patologia estructural cardiaca (posicidn,
cardiomegalia, aumento de tamafio de cavidades, calcificaciones vasculares...), como
de complicaciones secundarias (edema pulmonar).

8.3.3. Estudios de laboratorio

La determinacion de biomarcadores miocardicos [creatinfosfocinasa (CPK) y su
isoenzima MB (CPK-MB) y la troponina (T o I)] permite investigar la presencia de dafio
miocardico, aunque su elevacion no siempre debe suponer un dafio
isquémico/estructural. Habitualmente se pueden ver elevadas en relacién al dafio
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neurocardiaco secundario al proceso neurolégico sin tener repercusiéon en la viabilidad
del injerto. En la practica habitual, es muy infrecuente el descarte de un injerto
cardiaco solo por los valores enzimaticos.

8.3.4. Ecocardiograma

El estudio ecogréfico cardiaco tanto por ETT como por ETE es la prueba diagndstica
esencial en la valoracion del injerto cardiaco, proporcionando informacidn tanto de las
caracteristicas estructurales como funcionales del corazén a trasplantar. Asimismo,
permite guiar el manejo hemodindmico del donante y su respuesta al tratamiento
administrado.

La ecocardiografia debe realizarse, si es posible, al menos 1 hora tras la ME, en
situacion de estabilidad metabdlica, con una optimizacion de la situacién
hemodindmica y con la menor dosis posible de inotrépicos para evitar errores de
interpretacion de la funcién ventricular basal y evitar el posible aturdimiento
miocardico que se produce tras el enclavamiento cerebral.

El estudio debe evaluar el tamafio y la contractilidad de ambos ventriculos, el grosor
miocardico, la anatomia y la funcién valvular, la presencia de alteraciones de la
contractilidad y la FEVI (Tabla 5).

La ecocardiografia tiene un componente de subjetividad que obliga a que sea realizada
e interpretada por personal experto para evitar desechar injertos cardiacos que
podrian ser aptos para el trasplante.
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Tabla 5. Pardmetros ecocardiograficos e interpretacion en el potencial donante.
Inicio Con el estudio transtoracico suele ser suficiente.
Reflejar situacién hemodinamica y uso de drogas/inotrépicos.
No tratar la taquicardia para no interferir en el diagndstico hemodinamico.
Morfologia y Describir el tamafio y funcién de las cuatro cdmaras cardiacas.
funcion de los La presencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo, una vez excluidas otras
ventriculos patologias, puede sugerir la presencia de una miocardiopatia asociada a
hipertension arterial de larga evolucion.
La hipertrofia ventricular derecha con buena funcién sistdlica secundaria a
patologia pulmonar del donante no contraindica la donacion.
En paciente mayores, es frecuente observar una alteracion de la relajacion que
resulta normal.

Contractilidad Describir localizacion y distribucién de las alteraciones para poder referirla al

regional dafio neuro-cardiaco de la muerte encefalica y que por tanto en exploraciones
posteriores puede haber desaparecido (reversible).
Las pequeiias alteraciones de la contractilidad no tienen por qué contraindicar la
donacién.

Valvulas La presencia de insuficiencias ligeras es frecuente y no contraindica la donacidn.
Describir en detalle las insuficiencias moderadas o graves, las estenosis y/o la
degeneracion/calcificacion valvular.

Raiz adrtica La dilatacidon de la raiz adrtica se puede asociar con la presencia de un aneurisma
adrtico y por tanto, en caso de existir, debe valorarse con mayor detenimiento.

Reevaluacion Realizar tras la estabilizacion en caso de inestabilidad hemodinamica y/o a las 2-4
horas si existe sospecha de aturdimiento miocardico neurogénico.

8.3.5. Angiografia coronaria

La coronariografia es una exploracién invasiva que se permite valorar las
caracteristicas del arbol coronario del donante. Si tenemos en cuenta que la
enfermedad aterosclerética esta presente en algun grado en el 50% de los donantes
mayores de 40 aifos, a partir de los 45 afios y en funcién de la presencia de factores de
riesgo cardiovascular, seria aconsejable obtener una prueba de imagen para su
valoracion.

La realizacién de una angiografia coronaria es razonable desde la visién exclusiva de la
donacidn cardiaca, pero la realizacidon sistematica de este procedimiento no se puede
recomendar (a pesar de su disponibilidad cada vez mayor) por el impacto que puede
tener en el proceso global de la donacién. Una coronariografia exige desplazar al
donante fuera de la unidad de criticos, lo cual dificulta su manejo y aumenta el riesgo
de parada cardiorrespiratoria, con pérdida de todos los drganos potencialmente
donables.

El cateterismo podria recomendarse para potenciales donantes > 55 afios o con
importantes factores de riesgo cardiovascular, si se ha consensuado previamente con
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el coordinador de trasplantes para optimizar el tratamiento del donante®. En la
practica, esto es factible en cualquier centro que disponga de un programa de
angioplastia primaria. En la Tabla 6 se describen las indicaciones del estudio
angiografico cardiaco en funcién de las caracteristicas clinicas del donante cardiaco.

Tabla 6. Indicaciones de coronariografia en el potencial donante cardiaco*
1. Donantes varones > 55 afios con o sin factores de riesgo cardiovascular.
2. Donantes mujeres > 55 afios con 1 o mas factores de riesgo cardiovascular.
3. Donantes de 45 a 55 afios con 2 o mas factores de riesgo cardiovascular.
4. Donantes < 45 afios con alto riesgo de enfermedad coronaria.
* Siempre que la logistica hospitalaria y la situacion hemodindmica del donante lo permitan.

La realizacion de un cateterismo cardiaco obliga a optimizar el tratamiento de
mantenimiento para evitar el deterioro del resto de los 6rganos con medidas de
proteccion renal por la nefrotoxicidad del contraste (hidratacién adecuada previa vy,
posteriormente a la realizacién del cateterismo, evitando la hipotensién arterial, y
minimizacion del volumen de contraste) y maniobras de reclutamiento alveolar tras el
traslado del potencial donante.

8.3.6. Otros estudios

La TAC multicorte con contraste para la valoracién coronaria® es un instrumento con
un alto valor predictivo para despistar la presencia de enfermedad arteriosclerética
con menor logistica hospitalaria y menor riesgo para el donante que la angiografia. Su
papel en la evaluacién de los donantes se desconoce, pero su rentabilidad diagndstica
en la poblacién general y con patologia coronaria conocida esta bien determinada®,
por lo que puede ser una prueba de utilidad.

8.4. Toma de decisiones basadas en la ecocardiografia

8.4.1. Posible aturdimiento miocardico

La presencia de una alteracion en la contractilidad tanto global como segmentaria (con
o sin alteracion de la funcidn sistdlica) se debe poner en el contexto clinico del dafio
neuroldgico grave y/o la ME ya que diversos estudios han demostrado que este
deterioro, especialmente en pacientes jovenes y sin factores de riesgo cardiovascular,

carece de sustrato organico y suele ser transitorio®* >>.

En estos casos de sospecha de aturdimiento miocardico asociado al proceso de

enclavamiento, con alteraciones de la contractilidad y/o disminucién de la FEVI por
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debajo del 45%, debemos reevaluar la funcién cardiaca a las 2-4 horas en situacion de
euvolemia, estabilidad metabdlica e idnica y con la dosis minima de vasoconstrictores
e inotrdpicos necesaria para mantener una postcarga y un IC adecuado. En caso de
mejoria de la funcién ventricular (FEVI > 45%) deberia plantearse la donacién cardiaca.
En caso de ausencia de mejoria de la funcién cardiaca, el corazén debe ser descartado;
en caso de observar una mejoria insuficiente (FEVI ~35-40%), podria plantearse
esperar algunas horas mas para que el miocardio y/o la situacién hemodinamica se
pueda recuperar, siempre que la situacion lo permita®’.

En la Figura 2 se describe un algoritmo del manejo del donante cardiaco en funcién de
los hallazgos ecocardiograficos.
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HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION
FisICA

MANEJO
HEMODINAMICO

ECOCARDIOGRAMA

FEVI245%

OPTIMIZACION
HEMODINAMICA,
METABOLICA/HORMONAL

DONACION
CARDIACA

(2-4 HORAS) Si persiste
inestabilidad, valorar

tratamiento hormonal
ECOCARDIOGRAMA (Metiprednisolona, T3)

FEVI2a%

Valorar opciones optimizacion hemodinamica
Valorar otros factores pronéstico (Edad, FRCV,...)
Consultar con equipo implantador

Figura 2: Evaluacion y manejo del potencial donante cardiaco.

DBT: Dobutamina; FEVI: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo; FRCV: Factores de Riesgo

Cardiovascular; Hb: Hemoglobina; IC: indice Cardiaco; IRVS: indice de Resistencia Vascular Sistémica; NAD:

Noradrenalina; PCP: Presion Capilar Pulmonar; PVC: Presion Venosa Central; TAM: Tension Arterial Media.

8.4.2. Alteraciones estructurales en la ecocardiografia

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) grave (espesor miocardico > 16 mm en
adultos) parece tener una incidencia significativa en la disfuncién del injerto y en una
menor supervivencia en los primeros 30 dias y por tanto supone una contraindicacion
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para la donacidn cardiaca. La HVI leve (espesor <14 mm) en el donante se asocia a una
supervivencia postrasplante equivalente a la observada en receptores de donantes sin
HVI, por lo que no supone una contraindicacién. Respecto a la HVI moderada (14-16
mm), los datos son contradictorios, por lo que su utilizacidon debera individualizarse en
base a la situacidn o urgencia del receptor y realizarse con precaucién, sobre todo si el
receptor tiene historia de hipertensidn o soporte extracorpéreo mecanico.

8.5. Monitorizacion del potencial donante cardiaco

El corazén es un érgano muy sensible a la inestabilidad hemodindamica y las crisis
hipertensivas que acompafian a la liberacién de catecolaminas durante el
enclavamiento pueden producir microinfartos de miocardio que dafian un corazén
previamente sano. Asimismo, la hipotensién en el donante puede derivar en
disfuncién ventricular e incluso en lesiones estructurales por hipoperfusién. Por lo
tanto, todo potencial donante de dérganos toracicos debe tener una monitorizacion
especifica que evalle la respuesta a la optimizacion de la volemia garantizando tanto
la precarga como un perfil hemodindamico preciso, mediante la utilizacién de algunos
de los siguientes métodos:

1. Ecocardiografia (ETT o ETE).
Monitorizacion minimamente invasiva del GC con sistemas de medicidon
continua de GC calibrables como PICCO, Volume View o LiDCO.

3. Catéter de arteria pulmonar (Swan Ganz).

Estos sistemas permiten la monitorizacidon de pardmetros no valorados en el donante
multiorganico hemodindmicamente estable cuando no se plantea la extraccién de
organos toracicos (IC, presion capilar pulmonar, resistencias vasculares sistémicas,...)
(ver seccidn 3).

8.6. Duracion del tratamiento

No puede establecerse ninguna recomendacién clara sobre la duracién del tiempo de
tratamiento de un donante en ME, especialmente por la multitud de factores distintos
de la donacidn cardiaca que influyen en todo el proceso (ver seccion 3). Sin embargo,
es ampliamente conocido que, en donantes jovenes con rapida evolucion a ME, se
observa una disfuncién cardiaca sin alteraciones segmentarias que es potencialmente
reversible con tiempo y un tratamiento optimizado.

Por tanto, en estos casos esta justificado que la coordinacién de trasplantes, en
contacto con la ONT, inicie un tratamiento durante al menos 3-4 horas enfocado a una
reevaluacién posterior de la funcién cardiaca® (Figura 2).
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8.7. Terapia sustitutiva hormonal

El beneficio de la suplementacién hormonal exdégena adicional es un tema muy
controvertido. Sin embargo, los estudios favorables al uso de la hormona tiroidea
consideran que el injerto cardiaco es el drgano mds beneficiado en su uso, mejorando
claramente la tasa de injertos cardiacos aptos para trasplante (ver seccion 3).

8.8. Cuidados cardiolégicos en el donante en asistolia
controlada

Existe muy poca experiencia en el mundo sobre trasplante cardiaco de donante en

> 37 Sin embargo, dado los excelentes resultados obtenidos por

asistolia controlada
estos estudios pioneros, es previsible que se desarrollen programas en nuestro pais a

corto plazo.

El cuidado de este tipo de donantes deberia ser en principio mas sencillo que el del
donante en ME, pues no se producen las alteraciones hemodindmicas asociadas al
enclavamiento y la ME.
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RESUMEN DE MEDIDAS EN EL TRATAMIENTO DEL POTENCIAL
DONANTE CARDIACO

1. Es altamente recomendable la utilizacion de sistemas de monitorizacion
hemodindmica minimamente invasivos que optimicen el tratamiento de estos
donantes.

2. El estudio ecografico cardiaco es la prueba ideal para la valoracion del injerto
cardiaco. Debe realizarse al menos 1 hora tras la muerte encefdlica, en situacion de
estabilidad hemodindmica y con la menor dosis posible de inotrépicos para evitar
errores de interpretacion de la funcién ventricular basal.

3. La ecocardiografia tiene un componente de subjetividad que obliga a que sea
realizada e interpretada por personal experto, para evitar desechar injertos
cardiacos que podrian ser aptos para trasplante.

4. La angiografia coronaria es ideal desde la vision exclusiva de la donacién
cardiaca, pero la realizacion sistematica de este procedimiento no se puede
recomendar por el impacto que puede tener en el proceso global de la donacién.
Debe plantearse en donantes con factores de riesgo, donde haya disponibilidad para
la realizacién de esta técnica.

5. En caso de sospecha de aturdimiento miocardico asociado al proceso de
enclavamiento cerebral, con alteraciones de la contractilidad y/o disminucién de la
FEVI por debajo del 45%, debe reevaluarse la funcién cardiaca a las 2-4 horas en
situacion de euvolemia, estabilidad metabdlica e idnica y con la dosis minima de
vasoconstrictores e inotrdpicos.

6. El uso de terapia hormonal es muy controvertido y aunque no hay evidencia
cientifica que avale su uso rutinario, puede ser util en algunas circunstancias.
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9. CUIDADOS ESPECIFICOS EN EL POTENCIAL DONANTE
PULMONAR

El pulmdn es un érgano que se deteriora rapidamente tras la ME. La decision de si un
posible donante multiorganico puede donar los pulmones tiene trascendencia en el
manejo clinico, dado que limitara el uso de fluidoterapia y supondra un cambio en los
objetivos de la ventilacion mecanica.

9.1. Criterios de seleccion de un potencial donante
pulmonar

Los unicos motivos especificos de exclusion pulmonar son la patologia pulmonar
cronica, las secreciones purulentas francas y persistentes o las alteraciones
radioldgicas bilaterales de dificil resolucién. No debe descartarse ningun potencial
donante pulmonar por su situacidn gasométrica sin ser adecuadamente tratado

121490 Una vez el potencial donante de pulmén es tratado de

durante al menos 2 horas
forma éptima al menos durante 2-3 horas, los criterios de aceptacion son los

siguientes:

1. Edad < 75 afios (criterio a individualizar).

Ausencia de alteraciones radioldgicas de relevancia en la radiografia de térax.
Un neumotdrax, hemotdrax, edema pulmonar neurogénico o atelectasia que
mejoran con el tratamiento adecuado no descartan la donacién pulmonar, si
bien obligan a intensificar las medidas potencialmente correctoras.

3. Gasometria arterial con PaO, > 300 mm Hg con FiO, de 1 y PEEP de 5 cm H,0
mantenido durante al menos 10 minutos. Una gasometria < 300 mm Hg sélo
excluye la donacién pulmonar tras al menos 2 horas de tratamiento especiﬁco14
40
No evidencia de secreciones purulentas persistentes.

5. En los pacientes en los que claramente se observa una afectacién unipulmonar,
se debe valorar la donacidn del pulmén contralateral a pesar de una PaO,/FiO,
< 300 mm Hg. En el quiréfano se obtendra gasometria de la vena pulmonar del
pulmédn sano (se considera valido si > 300 mm Hg).

Los donantes que permanecen > 7 dias en ventilacion mecénica no presentan
contraindicacién para la donacidon pulmonar. A su vez, un antecedente de tabaquismo
> 20 paquetes/afio tampoco contraindica la donacién pulmonar, pero obliga a una
evaluacién muy cautelosa y a individualizar cada caso en base a la situacién clinica y
funcional del posible receptor del injerto pulmonar.
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9.2. Mantenimiento y evaluacion del potencial donante
pulmonar

Una vez descartadas las causas de exclusiéon por enfermedad pulmonar de base, el
siguiente paso serd la evaluacion pulmonar mediante pruebas de imagen y gasometria,
ambas realizadas en el momento mas proximo a la oferta pulmonar. Para realizar el
adecuado mantenimiento y la evaluacion pulmonar continuada es necesario:

1. Una gasometria arterial realizada en condiciones estandar tras 10 minutos de
ventilacion con FiO, de 1y PEEP de 5cm H,0.
Es preciso destacar que con un tratamiento adecuado se consigue mejorar la
gasometria arterial en mds de un 50% de los posibles donantes, trasformando
donantes subdptimos en donantes aptos12 144038

2. Una radiografia simple de térax a todos los potenciales donantes. En los casos
de anomalias radioldgicas o alteraciones gasométricas se repetird esta
exploracién. En caso de duda, puede ser recomendable realizar una TAC
toracica para diagnosticar las posibles anomalias y/o descartar alteraciones
parenguimatosas como un pulmén enfisematoso.

3. Es altamente recomendable realizar una fibrobroncoscopia a los potenciales
donantes pulmonares y hacerla precozmente para limpieza de secreciones.

4. Monitorizacion hemodindmica avanzada, preferentemente con sistemas de

. .y . 11
termodilucién transpulmonar, que permiten evaluar el agua extrapulmonar=".

9.2.1. Fluidoterapia y manejo hemodinamico

La estabilidad hemodindmica es prioritaria en cualquier donante. La alteracion del
sistema circulatorio no solo compromete la donacién pulmonar, sino que también
puede hacer que se pierda el resto de los drganos a donar. Los objetivos
hemodinamicos del donante pulmonar son (ver seccién 3):

1. AEVP o ELWI < 10 mL/kg en caso de monitorizacidn, con un valor de Variacién
de Volumen Sistélico (VVS) no superior a 15%.

Si solo se dispusiera de PVC, ésta debe ser < 8 mm Hg.

2. Si la gasometria es d6ptima, el objetivo debe ser un balance neutro. Sélo se
buscard un balance negativo si es preciso mejorar la PaO,/FiO,. En aquellos
donantes con Pa0,/FiO, < 300 mm Hg y con un valor de AEVP > 10 mL/kg, se
utilizara furosemida para reducir el edema pulmonar.

En todos los donantes de pulmén se utilizard un catéter de PVC y es altamente
recomendable el uso de cualquier dispositivo de termodilucién transpulmonar. En
donantes con inestabilidad hemodindmica se aplicara el uso de inotrdpicos o
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vasopresores guiado por estos dispositivos de monitorizacién hemodinamica, siendo el
objetivo la normalizacién de todos los parametros hemodinamicos (Tabla 7).

Tabla 7. Resumen del mantenimiento del potencial donante pulmonar
PRE-MORTEM

1) Test de apnea con CPAP + reclutamiento alveolar posterior (no se realiza test de
apnea con desconexion del tubo).

2) Broncofibroscopia de limpieza (lo antes posible).

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

1) Terapia hormonal (bolo Unico de metilprednisolona 15 mg/kg), tras el diagnédstico
de muerte encefalica.

2) Hormona tiroidea (T4: 20 pg en bolo y luego 10 pg/hora) si inestabilidad
hemodindmica, fraccion de eyeccién cardiaca < 40% o dosis elevadas de
vasopresores (aplicar en cualquier momento).

VIA AEREA Y VENTILACION MECANICA

1) Cama a 309, uso de decubitos laterales (semidecubitos).

2) Ventilacion mecanica con PEEP 8-10 cm de H,0 y volumen tidal 6-8 mL/kg. Limite
presion meseta 35 mm Hg.

3) Aspiracién de secreciones si existen. Evitar la desconexion del tubo orotraqueal.

4) Maniobras de reclutamiento cada 2 horas y tras aspiracion de secreciones o tras
fibrobroncoscopia.

5) Cambio postural cada 1-2 horas (segun status gasométrico).

6) Control de gasometria arterial (100% y PEEP 5 cm de H,0) cada 2 horas.

FLUIDOTERAPIA

1) Restriccidn de liquidos y diuréticos si se precisa (sélo si PaO,/FiO, < 300 mm Hg).

2) Objetivos en caso de PICCO®, indice de agua extravascular pulmonar < 10 mL/kg y
VVS en torno a 10-12%, siempre con mantenimiento de adecuada funcién renal.

3) Objetivo si solo se dispone de PVC, valores < 8 cm H,0.

PEEP: Presion Positiva al final de la Espiracion; PVC: Presion Venosa Central; VVS: Variacion de
volumen sistdlico.

9.2.2. Estrategia ventilatoria en el potencial donante
pulmonar

En los sujetos en situacién de ME frecuentemente existe disfuncion pulmonar por un
edema pulmonar neurogénico, un aturdimiento miocardico o un excesivo aporte de
liquidos durante la resucitaciéon. Ademads, debido a la pérdida de la respiracién
espontanea y a la ausencia de tos, se produce una mayor tendencia al desarrollo de
atelectasias y alteracion del intercambio gaseoso secundario, no debido a dafio
estructural, sino a la propia pérdida de la capacidad residual funcional por el colapso
alveolar de las zonas dependientes del pulmon.
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El empleo de estrategias ventilatorias protectoras del pulmén nos puede permitir
prevenir y tratar la aparicién de atelectasias en donantes en ME y optimizar la
situacion de pulmones potencialmente trasplantables.

9.2.2.1. Medidas en el respirador

1. FiO,; minima posible para mantener PaO, > 80-100 mm Hg o una saturacion de
oxigeno > 95%. PEEP 8-10 cm de H,0, que durante la evaluacién pulmonar
debe reducirse a 5 cm de H,0.

2. Niveles de PaCO,; entre 35-45 mm Hg para evitar la vasoconstriccidn sistémica
por alcalosis respiratoria. Volumen tidal: 6-8 mL/kg de peso.

3. Limite maximo de presion alveolar < 30-35 cm H,0 para minimizar el dafio
pulmonar.

4. Empleo de maniobras de reclutamiento pulmonar al menos cada 2 horas, y
siempre que se realice una aspiracidon de secreciones o una broncoscopia. Las
maniobras de reclutamiento se realizan en todos los donantes, incluso con
Pa0,/FiO, > 300 mm Hg, con objeto de prevenir el colapso de alveolos distales
144058.

5. Test de apnea con CPAP. No debe realizarse el test de apnea mediante
desconexion del tubo al respirador.

9.2.2.2. Coémo realizar el test de apnea con CPAP

A pesar de que la definicion de CPAP (Continuous positive airway pressure) se aplica
cuando el paciente esta en respiracidn espontanea, se ha adoptado igualmente este
término para el test de apnea en la ME por no encontrar un equivalente mas exacto en
la literatura médica.

El test de apnea cldsico, consistente en la desconexién de la ventilacion mecénica y
aplicacién de un flujo pasivo de 6-12 litros por minuto de oxigeno a través de una
canula intratraqueal, puede ocasionar atelectasias por el colapso pulmonar y se

desaconseja su utilizacion™ 403859,

La recomendacion actual es realizar el test de apnea utilizando CPAP en lugar de
realizar la desconexién simple de la via aérea. De esta manera se evita la
despresurizacién y la disminucion de la capacidad residual funcional.

El test de apnea es un procedimiento lesivo para el potencial donante y para los
dérganos y debe realizarse en condiciones seguras. En aquellos pacientes con una
necesidad alta de drogas vasoactivas o FiO, elevada o patologia pulmonar conocida, se
puede completar el diagndstico de ME con métodos instrumentales si se considera que
pueden ser intolerantes al test de apnea.
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Pasos a seguir:

1. Preoxigenacion con FiO, 1 entre 10-15 minutos. Se debe iniciar con una PaCO,
entre 45-50 mm Hg para reducir el tiempo preciso para completar el test.

2. Extraer gasometria arterial para analizar valores de PaO,, PaCO, y pH. La
PaCO, aumenta 2-3 mm Hg por cada minuto de apnea, considerandose positivo
el test cuando se alcanza una PaCO, >60 mm Hg, o un incremento de la
PaCO; basal >20mmHg en pacientes retenedores de CO,. Se recomienda
comenzar este test con una PaCO, de al menos 45 mm Hg, de forma que se
acorte el tiempo de esta prueba diagndstica y se minimice el riesgo de
afectacién pulmonar.

3. El test de apnea con CPAP se puede realizar de distintos modos:

a) Empleando el respirador. Seleccionando el modo CPAP, con presién de

soporte 0 cm H,O y PEEP 10 cm H,0. Se deben anular los mecanismos de
seguridad del respirador que inicien la ventilacién al detectar una apnea
mantenida.
Se recomienda utilizar un trigger de presidn. Esta opcidon no esta presente
en todos los respiradores, por lo que si empleamos trigger de flujo (alta
sensibilidad) seria aconsejable mantenerlo a 5 litros por minuto para evitar
ciclados del respirador por fendmeno de auto triggering o falsos
negativosGO.

b) Otra forma de aplicar CPAP es con respiradores especificos de ventilacidn
no invasiva, de turbina o con generadores de alto flujo, que mantienen flujo
de oxigeno de forma continua durante el test de apnea, evitando
desaturaciones.

c) Se puede realizar mediante tubo en T con oxigeno a 15 litros por minuto y
colocacién de una valvula de PEEP en la rama espiratoria del tipo de
resistencia por muelle. Se recomienda conseguir al menos 10 cm H,0°".

Vigilancia estricta del paciente durante la prueba, tanto para determinar la
ausencia de impulso respiratorio (movimientos toracicos y/o abdominales)
como para asegurar la estabilidad hemodindmica/oxigenacion que permita
concluir el test. Si se objetiva una hipotensidn relevante (TAM < 60 mm Hg) o
una saturacién de oxigeno < 90 mmHg durante la realizacidn del test, debiera
abortarse y considerar al potencial donante como intolerante al test de la
apnea (precisaria estudios instrumentales para la confirmacién del diagndstico
de ME).

No hay una duracién minima para realizar este test.

4. Al finalizar el test, se reconectara al paciente a la ventilacion mecanica con los
parametros previos. Tras unos minutos, se realizaran  maniobras de
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reclutamiento alveolar y se continuara con el protocolo de mantenimiento del
62
donante™.

9.2.2.3. Como realizar las maniobras de reclutamiento pulmonar

Las formas de realizar las maniobras de reclutamiento en el mantenimiento del
donante pulmonar descritas en la literatura son diversas y no existe uniformidad en el
método para realizarlas. A continuacidn, se describen las mds empleadas:

1. Manteniendo durante 2 horas la presidn inspiratoria en 25 cm H,0 y la PEEP en
15 cm H,0% %,

Duplicando el volumen corriente (VC) en diez respiraciones consecutivas™®.
Insuflacién sostenida, Manteniendo una presién positiva continua de 30-40 cm
H,O durante 30-40 segund0564.

4. Reclutamiento combinado con presién y volumen: Se inicia la maniobra con
una PEEP en 18-20 cm H,0 que se mantiene durante un minuto,
disminuyéndola 2 cm H,O por minuto hasta los niveles iniciales;
posteriormente, se aumenta un 50% el VC durante diez respiraciones
consecutivas™ ™.

Las maniobras de reclutamiento que se recomiendan en pacientes con sindrome de

distrés respiratorio del adulto no son aplicables al pulmdén de un donante, dado que

este Ultimo es un pulmén tedricamente sano, sin dafio estructural.

9.2.3. Otras medidas generales

1. Mantener la posicidon semiincorporada a 30-459.

2. Desde el diagndstico de ME hasta el traslado al quiréfano se realizardn cambios
posturales (semidecubitos, cada 2 horas). Si la gasometria esta en situacion
limite, los cambios serdn horarios.

3. El papel del decubito prono en la donacién pulmonar es controvertido. Puede
mejorar la oxigenacion en el donante pulmonar pero incrementa el riesgo de
problemas con las técnicas de monitorizacién y el de pérdida de los drganos a
donar ante una arritmia o un evento cardiovascular inesperadols.
Recientemente se ha publicado una clara mejora de la oxigenacién en los
donantes sometidos a decubito prono, sin datos sobre el resto de los érganos a
donar ni sobre el pronédstico de los receptores, por lo que esta técnica puede
tener utilidad en el tratamiento del donante pulmonar, si bien la evidencia
disponible es limitada®.
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9.2.4. Fibrobroncoscopia

Si se objetiva una atelectasia en la radiografia de térax debe solventarse lo antes
posible, con maniobras de reclutamiento y broncoscopia inmediata. Sin embargo, en
muchas ocasiones las atelectasias pequeias basales no se objetivan en una radiografia
de térax; por dicho motivo, debe realizarse de forma profildctica maniobras de

reclutamiento en todos los potenciales donantes de pulmén®**.

Las aspiraciones endobronquiales soélo deben realizarse cuando sea necesario,
evitando las aspiraciones repetidas que puedan causar desreclutamiento alveolar.

La introduccién de la sonda de aspiracién debe realizarse sin desconectar al paciente
del respirador, de forma que se minimiza la posibilidad de colapso en los alveolos
distales™. Asi, a través del tapdn elastico de la pieza que conecta el tubo traqueal a la
tubuladura del respirador, la sonda se hace avanzar hasta el extremo distal del tubo
traqueal y una vez en él y sin profundizarlo mas, se procede a la aspiracién suave, de
forma intermitente y breve. Otra alternativa es la utilizacién de un circuito cerrado
para evitar la pérdida de presién de la via aérea que facilitaria el colapso alveolar. En
caso de aspiracién positiva se debe enviar muestra para tincién de Gram y cultivo.

Siempre se realizardn maniobras de reclutamiento alveolar tras la aspiracion de
secreciones.

9.2.5. Antibioterapia

El injerto pulmonar es el érgano mas susceptible de ser descartado para la donacion
por infeccion, debido fundamentalmente a una posible broncoaspiraciéon durante la
intubacién urgente y a la ventilacidn mecanica prolongada. Sin embargo, ante la
ausencia de datos de infeccién no se recomienda el uso de antibioterapia profilactica.
No obstante, si el donante de drganos tenia antibioterapia previa (cuando era un
paciente vivo), ésta se mantendra hasta la extraccion de los érganos en el quiréfano. El
tratamiento antibiético se individualiza en base a cada paciente, su patologia previa, el
tiempo de ventilacién mecanica y el tratamiento antibiético previo (ver secciéon 3).

9.2.6. Otras medidas farmacoldgicas

Tal y como se explica en el apartado general, no existe una evidencia clara de que el
uso de corticoides en el donante en ME sea beneficioso en cuanto a la obtencién de
mas o mejores érganos. Sin embargo, el uso de corticoides es una practica habitual en
la donacién pulmonar.

43
Protocolo Nacional de Mantenimiento del Donante. Febrero 2020



(‘)

deM icyuc =~ /0ONT

ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

A todos los posibles donantes de pulmén se les administrard un bolo Unico de

metilprednisolona (15 mg/kg endovenoso) para mejorar también la funcion

pulmonar

0% |3 administracién de metilprednisolona se realizard inmediatamente

después del diagndstico de ME (ver seccion 3).

En caso de inestabilidad hemodindmica, funcion ventricular por ecocardiografia < 40%,

o utilizacion de dosis elevadas de vasopresores, se puede administrar hormona

tiroidea para evitar el edema pulmonar®" (ver seccién 8).

9.2.7. Situaciones especificas

1.

Si existe una mala gasometria por una patologia unilateral pulmonar, no debe
descartarse un pulmén si la Pa02/Fi02 < 300 mm Hg, ya que esta cifra sélo es
valida en la valoracién de la funcién bipulmonar.

Si un pulmdn esta sano y el otro afectado (contusidn, aspiracion...) se ofertara
considerando que evidentemente la PaO,/FiO, puede ser < 300 mm Hg por la
mezcla de gases en un pulmén “sano” y otro “patoldgico”. En estos casos, la
gasometria se realizard en las venas pulmonares del pulmén sano durante la
extraccion en el quiréfano, para la obtencién de un solo injerto pulmonar.

En caso de clara alteracién unipulmonar, el potencial donante permanecera en
todo momento en decubito lateral con el pulmén “sano” elevado. Las
maniobras de reclutamiento se realizaran igualmente.

El traslado de un donante pulmonar a quiréfano se hard con un respirador
portatil que tenga PEEP, manteniendo los mismos pardmetros.

En el quiréfano debe mantenerse el mismo tipo de ventilacién durante la
extraccion.

El potencial donante pulmonar en asistolia controlada es distinto al donante en
ME, por no haber enclavamiento cerebral y por la ausencia de todas las
complicaciones derivadas de la ME. Sin embargo, los cuidados aplicados al
donante en ME, especificamente los cuidados relacionados con la ventilacidon
mecanica, son igualmente aplicables a los potenciales donantes en asistolia
controlada, una vez se ha decidido la retirada de las medidas de soporte vital.
No hay evidencia que permita recomendar el uso de monitorizacién cardiaca
avanzada o de tratamiento hormonal en el potencial donante pulmonar en
asistolia controlada.

9.3. Rescate de pulmones con perfusion ex situ

El uso de dispositivos de perfusion ex situ (EVLP) permite el rescate de injertos

pulmonares que no cumplen los criterios minimos para ser aceptados

67 68
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Actualmente, el EVLP permite reducir el edema pulmonar, por lo que pulmones con
una Pa0,/FiO, < 300 mm Hg debido a edema pulmonar pueden ser ofertados a centros
con disponibilidad de estos dispositivos.

Hay experiencias iniciales en nuestro pais sobre el rescate de pulmones inaceptables
mediante el tratamiento ex situ con estos dispositivos.

RESUMEN DE RECOMENDACIONES PARA LA EVALUACION DEL
POTENCIAL DONANTE PULMONAR EN MUERTE ENCEFALICA

1. Una ventilacion mecanica prolongada y un antecedente de tabaquismo > 20
paquetes/afio no contraindican la donacidon pulmonar, pero obligan a una
evaluacién muy cautelosa y a individualizar cada caso en base a la situacion clinica y
funcional del posible receptor del injerto pulmonar.

2. No debe descartarse ningln potencial donante pulmonar exclusivamente por su
situacion gasométrica (PaO, < 300 mm Hg), sin ser adecuadamente tratado durante
al menos 2 horas.

3. Las alteraciones radioldgicas tipo edema pulmonar neurogénico o atelectasia
deben ser tratadas, pues son reversibles y no descartan la donacién pulmonar. Un
neumotdrax drenado y en presencia de un drenaje toracico no descarta por si misma
la donacion de ese injerto.

RESUMEN DE MEDIDAS EN EL TRATAMIENTO DEL POTENCIAL
DONANTE PULMONAR EN MUERTE ENCEFALICA

1. El test de apnea debe realizarse con CPAP. No debe realizarse el test de apnea
mediante desconexion del tubo al respirador.

2. Es altamente recomendable la utilizacion de sistemas de monitorizacion
hemodindmica avanzada que optimicen el tratamiento de estos donantes.

3. Las maniobras de reclutamiento deben realizarse no solo para mejorar la

oxigenacion, sino también como profilaxis de la aparicion de atelectasias.
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