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RESUMEN

Introduccidn: El deterioro fisiolégico asociado con la
Muerte Encefalica (ME), requiere toma de decisiones ra-
pidas para recuperar y conservar las funciones especifi-
cas de los dérganos potencialmente trasplantables.
Objetivo: Evaluar las metas de mantenimiento del pa-
ciente con ME potenciales donadores de 6rganos (PD).
Pacientes y métodos: Casos con ME clinica potencia-
les donadores entre 2009 y 2013. Criterios de inclusion:
datos clinicos de ME, edad de 15 a 60 anos. Criterios
de exclusion: enfermedad cronica degenerativa, neopla-
sias, situacion legal, serologia positiva, sepsis, hipoxia,
oliguria e hipotension refractaria. Criterios de eliminacion:
negativa de familiar, ME no confirmada, negativa judicial.
Los resultados se analizaron con medidas de tendencia
central, dispersion y andlisis inferencial y con pruebas de
F, ty Pearson con p < 0.05.

Resultados: En 10.21% (140) se identificé ME. Se exclu-
yeron 37.14% y 62.85% iniciaron el Protocolo de Manteni-
miento de Potencial Donador (PMPD). Fueron eliminados
22.14% durante el PMPD. El 17.95% concluyeron PMPD.
Se observaron diferencias significativas F de 4.85 a 102.53
p < 0.05 en el mantenimiento cardiovascular, reanimacion
hidrica, respiratorio, hidroelectrolitico y metabdlico. No se
observaron diferencias significativas en volumen urinario,
temperatura y niveles de bicarbonato F < 1.96, p > 0.05.
Se obtuvieron 57 drganos (12 higados, 44 rifiones y 1
corazon); 89 pacientes fueron beneficiados con el progra-
ma. No reportandose hasta el momento disfuncion, recha-
zo o defuncion en los pacientes beneficiados.

SUMMARY

Introduction: Physiological deterioration associated with
Brain Death (BD) requires making quick to recover and
preserve the specific functions of potentially transplant-
able organs decisions.

Objective: Evaluate the goals of maintaining patient with
BD Potential Organ Donors (POD).

Patients and methods: Clinical cases BD potential donors
between 2009-2013. Inclusion criteria: clinical data BD, age
between 15 and 60 years. Exclusion criteria: chronic degen-
erative disease, neoplasms, legal situation, positive serol-
ogy, sepsis, hypoxia, oliguria and refractory hypotension.
Elimination criteria: negative family, BD unconfirmed judicial
negative. The results are analyzed using measures of central
tendency, dispersion and inferential analyzes and F, Pearson
and t tests with p < 0.05.

Results: 10.21% (140) BD was identified. 37.14% were
excluded. 62.85% started Maintenance Protocol Potential
Donor (MPPD). 22.14% were eliminated during MPPD.
The 17.95% MPPD concluded. Significant differences
F 4.85 to 102.53 p < 0.05 were observed in metabolic
cardiovascular maintenance, fluid resuscitation, respira-
tory, and electrolyte. No significant differences in urinary
volume, temperature and bicarbonate levels F < 1.96, p
> 0.05 were observed. 57 bodies (12 livers, 44 kidneys
and 1 heart) were obtained. 89 patients benefited from
the program. Not being reported so far dysfunction, rejec-
tion or death in patients benefited.

Conclusions: The Maintenance of Potential Donor re-
quires strategies of homogenization. | must be a priority
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Conclusiones: El Mantenimiento de Potencial Donador
requiere de estrategias de homogeneizacion. Debiendo
ser programas prioritarios de salud y considerarse como
un proceso rutinario en pacientes con ME.

Palabras clave: Muerte encefalica, potencial donador,
mantenimiento de potencial donador, protocolo de man-
tenimiento de potencial donador, donacion de érganos.

INTRODUCCION

Los trasplantes en México no estan en proceso de
experimentacién sino que son procedimientos de
rutina probados e incorporados a los programas de
salud. Constituyen el avance terapéutico mas im-
portante en los ultimos 50 afos en el campo de las
ciencias de la salud.®

En México se han realizado trasplantes de rifdn
desde 1963. De acuerdo con el Registro Nacional
de Trasplantes, en México, hasta febrero de 2013
se tienen registrados 17,880 pacientes para recibir
un drgano, de los cuales: 10,363 estan en espera
de rifidn, 7,032 en espera de cérnea, 405 en espera
de higado, 54 en espera de corazon, 13 en espera
de rindn-pancreas, 7 en espera de pancreas, 3 en
espera de pulmodn, 2 en espera de higado-riidn y
1 en espera de corazon-pulmon.’48 De diciembre
de 1997 al tercer trimestre de 2013 se han repor-
tado 568 trasplantes de cdrnea de origen nacional,
546 de rifidn de paciente fallecido, 94 de higado de
donante fallecido y 33 de corazén de donante falle-
cido. Es decir, que se han concretado un total de
1,183 donaciones de pacientes fallecidos, corres-
pondiendo 320 a pacientes con ME y 823 en parada
cardiaca, correspondiendo la mayor a cérneas.?3

La mayoria de los érganos trasplantados en se-
res humanos provienen de la donacion de perso-
nas vivas relacionadas con los enfermos, quienes
recurren a sus padres, hijos o hermanos. Ante esta
situacion, la opcién es la donacién realizada de
manera altruista por personas que se encontraban
sanas al morir y a quienes se ha declarado muer-
tas clinicamente, estableciendo un diagnostico de
muerte encefalica (ME).-3

Los avances tecnoldgicos en las ciencias médi-
cas han hecho posible prolongar la vida de pacien-
tes que en otras circunstancias estarian condena-
dos a fallecer a corto plazo. La existencia de las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) ha sido un
factor preponderante para ello y que cobra impor-
tancia en el proceso de la atencién de pacientes
potencialmente donadores a costos econémicos
altos.’46

health programs and considered as a routine procedure
in patients with BD.

Key words: Brain death, potential donor, maintenance of
potential donor, maintenance protocol potential donor, organ
donation.

La mayor parte de los pacientes con ME potenciales
donadores de drganos proceden de las UCI’s, que es
el area del hospital donde se atienden a los pacientes
con alteraciones neuroldgicas agudas y graves.' 468

Se deben considerar donadores de drganos a
todos los individuos con ME por cualquiera de es-
tas circunstancias: traumatismo craneoencefalico,
accidente cerebrovascular, anoxia cerebral o tumo-
res cerebrales primarios sin metastasis.'® Solo de
15 a 20% de individuos cumplen los criterios para
convertirse en donante real. Muchas de las razones
que pueden explicar esta disparidad pueden ser:
falta de consentimiento familiar, falta de un coordi-
nador experimentado disponible para resolver los
problemas de logistica, criterios muy estrictos para
la toma de drganos, mantenimiento del cuidado cri-
tico no estandarizado y/o subdptimo del donador
potencial de 6rganos.’”

Con la deteccion del paciente potencial donador
se inicia el proceso de donacion, el diagndstico de
ME de acuerdo con la legislacién mexicana actual,
en cuanto a los criterios clinicos y métodos instru-
mentales para confirmarla, apropiados que aplicar,
en su caso, en cada circunstancia.!4©

Una vez establecida la sospecha y/o diagndstico
de ME, es donde inicia el proceso de mantenimien-
to y procuracion del paciente potencial donador de
drganos. Ya que durante el periodo previo al esta-
blecimiento de la ME el paciente ha sido sometido
a intervenciones diagndsticas y terapéuticas agre-
sivas con todos los métodos a nuestro alcance,
siempre encaminados a preservar la perfusion ce-
rebral.®'2 Es entonces donde nos encontramos con
un paciente potencial donador de érganos, los cua-
les presentan alteraciones severas de inestabilidad
hemodinamica e importantes alteraciones del me-
dio interno.'3-17 Estas alteraciones, entonces deben
ser tratadas de forma rapida, oportuna y eficaz para
procurar no sélo que el proceso de mantenimiento
culmine de manera satisfactoria, sino ademas evitar
la pérdida del paciente potencial donador, que en
muchos casos es donador multiple y que la calidad
de los 6rganos sea la 6ptima para el trasplante y no
se aumente el riesgo de pérdida del trasplante.’#17
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El mantenimiento del donador con ME tiene como
meta el mantenimiento de los diferentes sistemas vy,
por ende, 6rganos susceptibles de ser considerados
para trasplante. Las recomendaciones en el manejo
del paciente potencial donador de érganos incluyen:
1) estabilidad cardiovascular, 2) mantenimiento ven-
tilatorio, 3) mantenimiento endécrino e hidroelectro-
litico, 4) mantenimiento renal, 5) mantenimiento de
cérneas y 6) proteccion hepatica. Desde el momento
que se declara la ME, hay un cambio por completo
de la estrategia al tiempo que aquélla se produce,
pues ya no es prioridad la preservacion cerebral, sino
la de los 6rganos susceptibles de trasplante.81819 E|
cambio de estrategias una vez detectados los datos
clinicos y confirmacién de la muerte encefalica se
presentan en la figura 1.

OBJETIVO

El presente estudio tiene como propdsito evaluar la
experiencia en el Programa de Donacién de Organos
y Tejidos observado en nuestro hospital. Y analizar
las estrategias de mantenimiento en pacientes con
ME y determinar las metas de tratamiento conside-
rando los reportes a nivel nacional e internacional y
establecer su impacto en la procuracién de érganos y
tejidos con fines de trasplante.

PACIENTES Y METODOS

El presente es un estudio de cohorte, observacio-
nal, retrospectivo, longitudinal y analitico, fueron
evaluados los casos de pacientes con datos clini-
cos de muerte encefélica atendidos en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco
durante el periodo 25 de diciembre de 2008 al 25 de
diciembre de 2013.

Criterios de inclusion:

1. Definiciéon de muerte encefélica: pacientes con
diagndstico clinico de muerte encefalica, definido
como pérdida completa e irreversible de la fun-
cion del tronco encefalico: a) pérdida permanen-
te e irreversible de su conciencia y de respuesta
a estimulos sensoriales, b) ausencia de automa-
tismo respiratorio y ¢) evidencia de dano irrever-
sible del tallo cerebral, manifestado por arreflexia
pupilar, ausencia de movimientos oculares en
pruebas vestibulares y ausencia de respuesta a
estimulos nociceptivos. Sin antecedente de que
dichos signos sean producto de intoxicacién agu-

a
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da por narcoéticos, sedantes, barbituricos o sus-
tancias neurotrépicas.’-%7

. Paciente con muerte cerebral clinica poten-
cial donador de 6rganos: una vez identificado
el paciente potencial donador de érganos se con-
sider6 el protocolo de paciente potencial donador
de érganos: a) edad mayor de 15 afos y menor
de 60, b) sexo indistinto, c) sin enfermedad cré-
nica previa, d) no utilizaciéon de drogas, e) no ta-
tuajes realizados en el ultimo afno y dependiendo
de la extension y localizacion de éste.”-18:20

. Confirmacion de muerte cerebral: a) elec-
troencefalograma que demuestre ausencia total
de actividad eléctrica cerebral, b) angiotomogra-
fia de craneo con medio de contraste, aunque
legalmente no es aceptado como estudio confir-
matorio en México con fines de trasplante.’5”

Criterios de exclusion:

. Efecto residual de farmacos sedantes: a) an-
tecedente de sedacion en las ultimas 24 horas
y/o barbitdricos en las ultimas 72 horas.

. Paciente con muerte encefalica no potencial
donador de érganos: a) edad menor de 15 afios
y mayor de 60 afos, b) enfermedad cronica pre-
via, c¢) utilizacién de drogas, d) tatuajes realizados
en el ultimo afio y dependiendo de la extension
y localizacion de éste, e) vida sexual activa con
multiples parejas, f) embarazo y g) enfermedad
asociada a accidentes con lesiones asociadas
que comprometen la probabilidad de donacion.

. Datos de infeccion viral, bacteriana o micética
confirmada.

. Estado de choque prolongado, rabdomidlisis,
broncoaspiracion.

. Negativa judicial, pacientes con proceso judicial.

Criterios de eliminacion:

. No confirmacion de muerte cerebral: a) elec-
troencefalograma que demuestre ausencia total
de actividad eléctrica cerebral y b) angiotomo-
grafia de craneo con medio de contraste, aunque
legalmente no es aceptado como estudio confir-
matorio en México con fines de trasplante.’5”

. Presencia de infeccion activa no controlada, con-
firmacion de panel viral positivo (hepatitis, VIH,
papiloma).

. Pacientes en calidad de desconocidos y/o sin fa-
miliares directos responsables.

. Choque prolongado.
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Cambio de estrategias de tratamiento en pacientes neurocriticos

Paciente con neurotrauma o

alteraciones neuroldgicas Deterioro neurolégico progresivo
._agudas graves Dafio neurolégico irreversible
Estrategias de tratamiento para Paciente potencial donador

mantener perfusién cerebral

-

multiorganica

Mantenimiento y procuracion

Cambio de estrategias
en el tratamiento

Monitorizacion
PVC, diuresis, PA

Donador
estable

Donador
inestable

Estabilizacién

v

* Reposicion de volumen/diuréticos

¢ Correccion de diabetes insipida

< * Correccion de medio interno

* Agentes inotropicos a dosis bajas
(dopamina/dobutamina)

¢ Ventilacion protectora

:

Estabilizacion <

Iniciar tratamiento con | g——
aminas vasoactivas

Monitorizacion
avanzada S-W y/o
PICCO

2

Proseguir monitorizacion
y tratamiento
hasta extraccion

Valorar tratamiento de
reposicion hormonal

Figura 1. Las intervenciones terapéuticas en la fase inicial de paciente neurocritico, ya sea por trauma o enfermedad es-
tan enfocadas a mantener la perfusion cerebral, utilizando para ello tratamientos basados en deplecion de volumen, sodio
hipertdnico, hipertension, hipotermia, entre las mas frecuentes. Ante el deterioro neuroldgico progresivo y la presencia de
datos clinicos de dafio neuroldgico irreversible y presencia de criterios de muerte encefalica. Es entonces el momento en
que debe hacerse el cambio de estrategias, el cual se encamina al mantenimiento y soporte multiorganico en pacientes

potencialmente donadores con fines de trasplante.

5. Negativa de familiar del Programa de Donacion
de Organos y Tejidos.

Para el andlisis de las metas de mantenimiento,
no fueron considerados los pacientes, excluidos y
eliminados durante el protocolo de mantenimiento,
dado que podian no reflejar el resultado final de las
intervenciones de tratamiento.

Fase inicial:

Una vez identificados los datos clinicos de dafno
neuroldgico irreversible y/o ME clinica, se verifico
la notificacion de paciente con muerte encefalica
potencial donador, solicitud y toma de muestras de

laboratorio para estudios de panel viral (VIH, hepa-
titis, condiloma), informe médico a los familiares de
las condiciones clinicas de evolucion y estado del
paciente, si es el caso.10:2122

Fase de mantenimiento:

Los pacientes con ME, aun sin confirmacion de
ésta o la autorizacion del familiar, se consideraron
potenciales donadores, iniciandose las estrategias
de mantenimiento en forma rapida y agresiva. Ini-
ciando el mantenimiento bajo la «Guia rapida de
tratamiento» propuesta por Robertson et al del pacien-
te cadavérico donador de drganos, conocida como
«Regla de los 100», que consiste en mantener la
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PAS en 100 mmHg, PaO, en 100 mmHg, diuresis en
100 mL/hora y el hematdcrito en 100 g/L.2! Posterior-
mente se adecuaron las estrategias, considerando
las recomendaciones publicadas en la literatura na-
cional e internacional y las recomendaciones hechas
por los institutos nacionales de salud para este fin.
En el cuadro | se muestran las metas de tratamiento
establecidas, basadas en los criterios de inclusion de
los Institutos Nacionales de Salud con los que se tie-
ne convenio para la disposicién de érganos con fines
de trasplante de pacientes cadavéricos.

1. Oxigenacion: mantener una PaO, > 100 mmHg
con saturacion arriba de 95%, que permita alcan-
zar una adecuada disponibilidad de oxigeno. Una
perfusiéon adecuada de oxigeno a todos los teji-
dos. Durante el proceso de procuracion es conve-
niente otorgar suplemento de oxigeno entre 90 y
100%, considerando que estos pacientes tienen
hipoxia tisular por defecto en la extraccion de oxi-
geno.®1220-22 Mantener PaCO, en 35 a 40 mmHg.

2. Hipotension arterial: generalmente se asocia
con las pérdidas de volumen intravascular de-
bido en su mayoria a la terapia con diuréticos
previos o a la presentacion del sindrome poliuri-
co. Se establecid el inicio de reanimacion hidrica
con solucién de Ringer lactato a razén de uno a
dos litros en fase inicial hasta lograr PAM > 60
mmHg y mantener una velocidad de infusién de
100 mL/hora, procurando mantener la PVC entre
6 y 8 mmHg. Se tomaron en cuenta los efectos
de una reanimacion exhaustiva con soluciones
cristaloides como hipernatremia y alteraciones
en el equilibrio de Starling, que ya por el propio
efecto vascular durante la muerte cerebral esta
alterado. Por lo que se utilizaron almidones al
6%, 130/0.4 (Voluven®) en infusion rapida inicial
de 5 mL/kg y posterior tasa de infusion continua
de mantenimiento de 5 a 7 mL/kg programada
cada tres a seis horas para reducir la necesidad
de uso de soluciones cristaloides. Si a pesar de
ello persistio la hipotensién, es recomendable el
inicio de dopamina con una dosis que no exceda
de 10 ug/kg/min, en ausencia de respuesta se
inicié con noradrenalina.®-12.20-22

3. Diabetes insipida: ante la presencia de una diu-
resis de 300 mL/hora con densidad urinaria menor
de 1.010 a 1.005, se administraron dos disparos
de acetato de desmopresina (Minirin®), que equi-
valen a 20 pg o por via intravenosa vasopresina
(Arterina®), bolo inicial de 1 Ul y posterior a razon
de 0.5 1 Ul/hora. El objetivo fue disminuir la diu-
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resis en promedio de 100 a 200 mL/hora o hasta
alcanzar una densidad urinaria de 1.015.9-12.20-23

4. Hipernatremia: durante la terapia de reposicion
de pérdidas por diabetes insipida se implementé
la administracion de liquidos claros por via enteral
a razén de 50 a 100 mL/hora, ante la necesidad
de mayor volumen, se administrd inicialmente
solucion de Hartmann con controles seriados de
sodio. Con datos de alarma por hipernatremia, se
empled solucion salina al 0.45% o se incremento
la infusion de liquidos claros y en algunos casos
la administracion de solucion glucosada al 5% en
infusion rapida, cuando el valor de sodio sérico
fue mayor de 155 mEq/dL.%1220-22 | 3 determina-
cion de la depuracion de creatinina se calculé me-
diante la formula de Cockcroft y Gault: DepCr =
([140-edad (afios)] x peso [kg]) + (Cr plasma [mg/
dL] x 72) para varones. Y la misma férmula pero
multiplicada por 0.85 para mujeres.

5. Hipotermia: el objetivo fue mantener la tempera-
tura entre 35 y 37 grados, para evitar la presen-
cia de arritmias, acidosis y/o coagulopatia. Se
establecid durante la reposicion de volumen el
empleo de soluciones tibias, ya sea parenterales
0 enterales.%12.21-22

Fase de confirmacion:

Paralelamente, durante la fase inicial de mantenimien-
to se programd la realizacion de estudios confirma-
torios de ME: electroencefalograma que demuestre
ausencia total de actividad eléctrica cerebral y/o an-
giotomografia de craneo con medio de contraste que
demuestre ausencia de circulacién cerebral.’%7

En los casos en que el primer estudio no fue
confirmatorio, se programo la realizacion de un se-
gundo o tercer estudio. En caso de no corroborarse
la ME, se abandoné el protocolo de mantenimiento
del paciente potencial donador e informo al familiar
las condiciones y resultados de los estudios con-
firmatorios. Si el estudio confirmatorio es positivo,
se procede a informar a la familia del paciente el
resultado de muerte encefélica.

Fase de duelo y solicitud de donacidén
de 6rganos:

No se determind un momento adecuado para realizar
la solicitud de donacion de 6rganos al familiar respon-
sable. En caso de negativa, se abandono el proceso
de procuracion, se continuaron medidas de soporte y
en este andlisis se elimind el caso del presente estudio.
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Cuadro I. Valoracion de parametros fisioldgicos y metas del mantenimiento del paciente
potencial donador con muerte encefalica.
Sistema fisiologico Parametro Meta Intervencion o recomendacion
Cardiovascular Presion arterial media (PAM) > 60 mmHg Inicial: infusion rapida de 1 a 2 L de solucion de Ringer Lactato con
mantenimiento: infusion de 100 mL/hora
Hidroxietil almidén al 6% (130/0.4)
Dopamina/dobutamina < 10 pg/kg/min, epinefrina < 0.05 pg/kg/min o
norepinefrina < 0.05 pg/kg/min
Presion venosa central (PVC) 6 a 8 mmHg Uso de soluciones parenterales o diurético seguin el caso, el objetivo es
mantener PVC en ese rango, pero no se considera como parametro aislado
Frecuencia cardiaca 70a 100 Ipm Generalmente la taquicardia o bradicardia puede estar asociada con
acidosis, hiper o hipotermia, disminucion de volumen
Renal Diuresis 1a2ml/kghora  En oliguria: diuresis < 0.5 mL/kg/hora
Volumen urinario 100 a 200 mL/hora  Furosemida: 20-60 mg dosis respuesta
Densidad urinaria 1.010a1.015 Manitol: 0.25 a 0.50 g/kg/dosis
Proteinuria < 250 mg/dia En poliuria: diuresis > 3-4 mL/kg/hora
Depuracion creatinina calculada > 80 mL/min Desmopresina: 20 ug (2 disparos via nasal)
Vasopresina: 0.8-1 unidad/hora via intravenosa (IV)
Respiratorio FiO, 90 a 100% La meta principal es mantener una oxigenacion optima, para ello
Sa0, > 95% se requiere mantener valores de hemoglobina, hematocrito y gasto
Pa0, > 100 mmHg cardiaco adecuados
PaCO, 35 a 40 mmHg
Volumen corriente 10-12 mkg
PEEP 5¢mH,0

Hidroelectrolitico

Metabolico

Acido base

Temperatura

Relacion cristaloides/coloides

Sodio

Potasio

Osmolaridad

Glucosa

pH

HCO,

EB

Lactato
Hipotermia
Hipertermia

3:1 (70/30%)

130 a 155 mEqg/dL

4 a5 mEg/dL

280-300 mmol/L
< 80 mg/dL
> 150 mg/dL

7.35-7.45

20 + 4 mmol/L
+ 2mmol/L

+ 1.0 mmol/L
>35

<37

La relacion 3:1 (cristaloides/coloides) disminuye la probabilidad de
sindrome de fuga capilar o compartimental abdominal y sobrecarga de
liquidos y repercusiones respiratorias

Su correccion es vital para evitar la aparicion de arritmias
Hiponatremia: restablecer la volemia normal

Hipernatremia: puede originar un dafio hepatico importante. El tratamien-
to se basa en la utilizacion de soluciones glucosadas

Hipopotasemia: adicion de suplementos de potasio en las soluciones
de perfusion

Hiperpotasemia: utilizar el gluconato célcico, bicarbonato y la adminis-
tracion de glucosa con insulina

Restaurar la osmolaridad normal, con control de la PVC; con suero
salino isotonico y restriccion de agua

Glucosa al 10%

100 a 200 cmd en infusion rapida

Insulina rapida:

Bolo 4 Ul o infusién 1 Ul/hora

Las estrategias van encaminadas a mejorar perfusion, PAM, tempera-
tura, estado metabolico, volemia

El tratamiento debe basarse en la prevencion de la hipotermia. Man-
tener la temperatura = 35 °C: se elevara en lo posible la temperatura
ambiente (con una temperatura de 23-24 °C, es posible mantener
normotérmico al donador)

Calentarse los liquidos y la sangre para administrarse, se humidificaran
y calentaran los gases inspiratorios y se colocara al donador en un
sistema de conservacion de calor (mantas eléctricas, sabanas térmico
aislantes, lamparas)

Se presentan las Metas de Mantenimiento del Paciente con Muerte Encefalica Potencial Donador de Organos tomando como referencia las publicaciones y estudios
Nacionales e Internacionales referentes al tema.
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Procuracidn y extraccion de érganos:

En caso de aceptacién de donacion de 6rganos y
tejidos, la Coordinacion de Donacion y Trasplantes
Hospitalaria, conjuntamente con la del INNCMSZ,
evaluaron las condiciones y probabilidad de los 6r-
ganos potencialmente disponibles, procediendo a
iniciar el proceso de procuracién y extraccion de
drganos en las instalaciones del hospital. Durante
este periodo, paralelamente, se realizaron los trami-
tes de administracion y en su caso médicos legales
para la notificacion de pérdida de la vida. Una vez
concluido el proceso de extraccion, se completé la
documentacion requerida relacionada con el proce-
s0, indicandose los 6rganos extraidos del paciente.

Seguimiento:

De acuerdo con el convenio establecido con el IN-
NCMSZ, se nos informd en periodos mensuales,
trimestrales, semestrales y anuales la viabilidad y
estado clinico del paciente receptor de 6rganos.

Analisis de resultados:

Los resultados obtenidos fueron analizados me-
diante la estadistica descriptiva (medidas de ten-
dencia central y de dispersién) para el analisis de
va, proporciones, razones, tasas y distribucion de
variables cualitativas (distribucién de frecuencia, ra-
zones y proporciones) y variables cuantitativas (me-
dia, mediana, rango, desviacion estandar y varian-
za). El analisis estadistico se realizé por estadistica
analitica o inferencial, partiendo de la hipdtesis nula
(Ho): si se alcanzan las metas de mantenimiento
del paciente con muerte encefalica potencial dona-
dor de érganos, no se logra la procuracién de érga-
nos y tejidos con fines de trasplante.

La informacién obtenida se analizé por medio de
pruebas paramétricas y determinar si mas de dos gru-
pos difieren significativamente entre si y entre grupos,
en cuanto a sus medias y varianzas por la prueba F
(Fisher). Por analisis de varianza unidireccional.

En algunos casos se utilizo la prueba t de Stu-
dent, para determinar si existian diferencias signi-
ficativas a un determinado nivel de probabilidad,
entre el grupo de pacientes no donadores y dona-
dores en protocolo de mantenimiento en cuanto sus
medias y desviacion estandar, utilizando el progra-
ma SPSS® version 19.0 (SPSS, Chicago, IL).

Los aspectos éticos-médicos y de bioseguridad
implicados en la investigacion, de acuerdo con lo
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establecido en el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud, que
considerd que la investigacion es de riesgo menor al
minimo. Las posibilidades de causar alteracion fisica
0 psicolégica en el sujeto o su familia fueron practi-
camente nulas; al tratarse de una investigacién do-
cumental, descriptiva, observacional y sin manipula-
cion (evaluacion y revision de expedientes clinicos),
la cual fue aprobada por el Comité de Investigacion
y autorizada por el Comité de Bioética como un es-
tudio de riegos minimos con el No. 207-010-0442.

Los principios éticos y la razon de su clasifica-
cion de riesgo deben estar presentes tanto en los
modelos cuantitativos como en los modelos cualita-
tivos. El estudio es de riesgo menor al minimo o mi-
nimo en los que se tendra contacto con individuos
mediante la revision de expedientes.

Considerandose un estudio indicado para el tipo
de conocimiento que se pretende que se fundamen-
ta realizar el estudio por otros hechos cientificos
relacionados. Su justificacion se ajusta a los princi-
pios éticos (declaracion de Helsinki). Cubriendo los
aspectos especificos de las normas segun el tipo
de investigacion. Protegiendo la privacidad del indi-
viduo sujeto de investigacion de acuerdo con la Ley
de Acceso y Privacidad de la Informacion.

RESULTADOS

La UCI del Hospital General Xoco es una UCI gene-
ral, polivalente que concentra la mayor parte de los
pacientes neurocriticos de la red de hospitales de la
Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal.
En el cuadro Il se presentan los pacientes de acuerdo
con su tipo de padecimiento. En el periodo de estudio
ingresaron a la UCI 1,370 pacientes, correspondien-
do 52.12% (714) a padecimientos relacionados con
accidentes, envenenamientos o violencia y 47.88%
(656) a padecimientos médicos. El 50.65% (694) de
los casos correspondieron a pacientes neurocriticos.
La causa de atencion de los casos con patologia neu-
rolégica correspondio: 83.79% (610/694) por causa
traumatica, 63.11% (438/694) por TCE asociado con
trauma multiple, 24.78% (172/694) por TCE como
lesion unica, 12.10% (84/694) por causa médica,
correspondiendo el 10.95% (84/694) por enferme-
dad vascular cerebral (EVC) y sélo 1.15% (8/694) por
otras causas médicas, relacionandose en general con
eventos de isquemia anoxia cerebral postparo. Del to-
tal de pacientes neurocriticos, 20.17% (140/694) de-
sarrollaron dafio neuroldgico irreversible y/o ME clini-
ca confirmada o no confirmada, lo que corresponde a
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Cuadro Il. Tipo de padecimientos neurocriticos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General Xoco, 2009-2013.

Tipo de padecimiento

No. pacientes

%

Médico 656
Traumatico 714
Total 1,370

47.88
52.12
100.00

Pacientes neurocriticos
50.65% (694/1,370)

Con dafio neurolégico/ME
10.21% (140/1370) 0 20.17% (140/694)

Traumaticos 610
TCE asociado con trauma multiple 438
TCE como lesi6n Unica 172

Médicos 84

Enfermedad vascular cerebral 76
Hemorragica 44
No hemorragica 32

Otras causas 08

Total 694

87.89 112 80.00
63.11 77 55.00
24.78 35 25.00
12.11 28 20.00
10.95 22 15.71
06.34 14 10.00
04.61 08 05.71
01.15 06 04.28
100 140 100

Fuente: Proyecto Si Genera, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital General Xoco, Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal 2009-2013.

Muestra la distribucion de pacientes neurocriticos en relacion al total de nimero de ingresos en la UCI Xoco, lo que corresponde al 50.65% de los casos. De estos el
20.17% (140) desarrollaron dafio neurolégico irreversible y/o Muerte cerebral clinica o confirmada. Correspondiente al mayor nimero de casos por causa traumatica

10.21% (140/1370) del total de ingresos. En la figura
2 puede observase con mayor claridad, que la mayor
parte de los pacientes neurocriticos que ingresan a
nuestra UCI, se relacionan con pacientes con TCE
asociado con el trauma multiple (63.11%), alcanzando
87.89% de casos por accidentes o violenciay 12.11%
se relaciona con los padecimientos médicos.

En el cuadro Il se presentan las caracteristicas
demograficas de los pacientes neurocriticos en
quienes se identificé dafo neuroldgico irreversible
y/o ME. En 37.14% (52/140) de los casos fueron ex-
cluidos del protocolo de mantenimiento. En 62.85%
(88/140) se identifico muerte cerebral clinica y se
inicio protocolo de mantenimiento de potencial do-
nador de érganos. Siendo eliminados durante el
protocolo de mantenimiento y 22.14% (31/140) de
los casos. En 22.85% (32/140) se perdieron durante
el proceso y sélo el 17.85% (25/140) de los casos
concluyeron el proceso con éxito, o bien, el 3.60%
(25/694) de los pacientes neurocriticos fueron do-
nadores que equivale al 1.82% del total de ingre-
sos a la UCI. Observando un promedio de edad de
36.08 + 14.35 afios, correspondiendo 77.14% (108)
al sexo masculino y 22.86% (32) al femenino.

El 80% (112) ingresaron por enfermedad aso-
ciada con accidentes o violencia y 20% (28) a pa-
decimiento médico. La puntuacion de la severidad
de la enfermedad alcanzé en promedio de 28.14 +

Tipo de padecimiento de pacientes neurocriticos
atendidos en la UCI del Hospital General

% Xoco, 2009-2013 %o
70 12
60 10
50 3
63.11 r8
40 r
r6
30 3
L4
20 3
10 - 2
0 — p - 0
Traumaticos Médicos

B tcE soLo [ TCE asociado M EvC M Otras causas

Figura 2. Podemos observar que la mayor parte de los
casos (63.11%) se asocian con trauma mdultiple, donde
destacan los pacientes con TCE asociado a trauma fa-
cial, trauma de abdomen, entre otros.

7.18 con una mortalidad ajustada estimada de 63.9
+ 12.1%. En los casos relacionados con trauma, el
promedio ISS (escala de severidad de la lesion) fue
de 33.89 + 7.18, RTS (escala revisada de trauma) +
2.18 puntos, considerando el promedio de edad se
observé una mortalidad estimada por TRISS (esca-
la de severidad de la lesion por trauma) de 76.2 +
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Cuadro lll. Caracteristicas demograficas de los pacientes con datos clinicos de muerte encefalica
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco, 2009-2013.
Total de ingresos 1,370 pacientes
Potenciales donadores
89 (62.85)

Caracteristicas demograficas Excluidos Eliminados No donador Donador Total
n (%) 52 (37.14) 31(22.14) 32 (22.85) 25 (17.85) 140 (100.00)
Edad (promedio) 41£129 36.00 + 15.17 36.87 + 15.52 31.72 £ 10.68 36.08 + 14.35
Sexo

Masculino n (%) 44 (84.61) 25 (80.75) 23(71.87) 16 (64.00) 108 (77.14)

Femenino n (%) 08 (15.39) 06 (19.35) 09 (28.13) 09 (36.00) 32 (22.86)
Tipo de padecimiento

Médico n (%) 14 (29.92) 5(16.13) 5(15.62) 04 (16.00) 28 (20.00)

Traumatico n (%) 38 (73.08) 26 (83.87) 27 (84.38) 21 (84.00) 112 (80.00)
Escala de severidad

APACHE I 29.75 + 8.43 28.00 + 6.62 32.00+4.12 30.65 + 5.64 28.14+7.18

ISS 39.14 £ 13.65 30.88 + 18.41 36.23 + 16.31 41.47 £19.03 33.89+17.94

NEMS 51.25 £ 7.41 51.69 £ 5.06 53.82 £4.05 52.9+5.26 49.39 + 8.07

Bruselas 12.5+3.15 11.58 £ 3.03 12.43 £4.03 1321274 11.79 £ 3.07
Dias estancia

En UCI 7.85+4.52 4,69 + 3.61 484 +2.44 3.03+1.44 5.91+3.84
Motivo de egreso de UCI

Méaximo beneficio n (%) 30 (57.69) - 30 (21.47)

Defuncién n (%) 22 (42.31) 31 (100) 32 (100) - 85 (60.70)

Donacion n (%) - - - 25 (100) 25 (17.84)
Costo atencion

Costo dia estancia UCI 35,504 + 9,448 46,249 + 56,754 46,249 + 56,754 47,843 + 5,493 40,824 + 39,435

Costo estancia UCI 281,564 + 197,784 218,131 £322,843 218,131 £ 322,843 175,881 + 85,968 234,120 + 253,268

Fuente: Proyecto Si Genera, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital General Xoco, Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal 2009-2013.

Muestra las caracteristicas demogréficas de los pacientes que desarrollaron Dafio Neuroldgico irreversible y/o muerte cerebral clinica confirmada y no confirmada en
la UCI que corresponde al 10.21% de los ingresos, en sujetos de 36.08 + 14.35 afios, mas frecuente en hombres 80% y con Escala de Severidad medida por APACHE
I de 28.14 puntos a su ingreso. Se observa que en general el promedio de dias estancia de estos pacientes alcanza 5.91 + 3.84, llegando a generar costos durante su
atencion hasta por $243,120.31 pesos (17,718.53 Délares) 40,824.25 pesos (3,214.48 Délares) el dia / cama.

9.83%. El promedio de dias estancia en la UCI fue
de 5.91 + 3.84. De acuerdo con el proyecto Si Gene-
ra, el costo de atencion alcanza en promedio 40,824
+ 39,435 pesos ($ 3,214.48 ddlares) (Cuadro Ill).

El 37.14% (52/140) de los casos se excluyeron del
protocolo de mantenimiento de donacién (Cuadro 1V).
La figura 3 muestra las causas de exclusion del pro-
tocolo previo y durante el proceso de mantenimiento.
Las causas se agruparon en: a) previas a la enfer-
medad (30.76%) y b) relacionadas con la evolucion
69.24% (36/52). En el primer grupo, las enfermedades
cronicas degenerativas y complicaciones asociadas
con su evolucion se identificd en 9.61% (5.16).

Seguido respectivamente con 3.84% neopla-
sias con metastasis multiples, edad mayor de 60
afnos y la situacion o condiciones médico legales y
el 1.92% (1/16) respectivamente por presencia de
infeccion viral o condiciones clinicas diversas.

Los casos se excluyeron (69.24) por condiciones
relacionadas con la evolucién de paciente, en 23.07%
(12) de los casos se identificaron datos clinicos de in-
feccién o infeccion confirmada; 19.23% (10) por his-
toria de hipoxia sostenida; 17.30% (9) por hipotension
sostenida o choque refractario, 11.54% (6) por oliguria
o insuficiencia renal aguda y/o antecedentes de rab-
domidlisis; y 3.84% (2) por antecedente de parada
cardiaca no presenciada. Y 36.76% (16/52) se exclu-
yeron por condiciones demograficas y clinicas previas
al padecimiento actual o causa de atencion. Siendo la
mas importante el antecedente de enfermedad créni-
ca degenerativa, edad, etcétera (Cuadro IV).

El 22.14% (31/140) del total de casos, o bien, el
35.22% (31/88) de casos de protocolo de donacion
fueron eliminados: 18.18% (16/88) por negativa del
familiar, 11.36% (10/88) al no confirmarse la ME por
electroencefalograma y 5.68% (5/88) por negativa
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o tramites judicial o situacion médica legal-médico
legal (Cuadro V). En la figura 4 se presentan las
condiciones de eliminacion del Protocolo de Mante-
nimiento del Paciente Potencial Donador.

El cuadro VI muestra los casos perdidos du-
rante el protocolo de mantenimiento, 36.36%
(32/88) de los casos. El 15.90% (14/88) presen-
taron hipotensién o choque refractario; 07.95%
(7/88) hipoxia asociada con el sindrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda severa (SIRA) asocia-
da con trastornos neurolégicos o como resultado
de sobrecarga hidrica; 6.81% (6/88) por pérdida
durante el mantenimiento por desarrollo de falla
cardiovascular, respiratoria y renal subita, asocia-
da al dafio neurolégico o retraso en tramites le-
gales o retraso en el consentimiento del familiar:
5.68% (5/88) en quienes se identificé infeccion
asociada con los cuidados en la salud, principal-

Cuadro IV. Causas de exclusion del Protocolo
de Mantenimiento de Pacientes con Muerte Encefélica
en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General Xoco, 2009-2013.

Causas de exclusion n %
37.14% (52/140)

Previas al padecimiento actual 16 36.76
Enfermedad cronica degenerativa 05 09.61
con complicaciones inherentes

Neoplasias malignas 02 03.84
Edad mayor a 60 afios 02 03.84
Situacion médico legal 02 03.84
Estudios seroldgicos positivos 01 01.92
(VIH positivo)

Otras condiciones clinicas 01 01.92
Relacionadas con la evolucion del 36 69.24
paciente

Sepsis no controlada y otras 12 23.07
infecciones con riesgo sanitario

Hipoxemia/SIRA 10 19.23
Hipotension/estado de choque 09 17.30
refractario

Oliguria/insuficiencia renal aguda 06 11.54
Parada cardiaca 02 03.84

Fuente: Proyecto Si Genera, UCI Xoco 2009-2013. Archivo Hojas de Registros
Clinicos Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco, SSDF.

Causas mas importantes de exclusion identificadas durante la evolucion, siendo
la mas importante en orden de frecuencia las infecciones o sepsis no controlada.
La hipoxemia y la hipotension, que pueden relacionarse con el antecedente clini-
co mas relevante que influye en la presentacion de ME. Destacan las enfermeda-
des cronico degenerativas como hipertension arterial, diabetes, insuficiencia re-
nal que se relacionan con casos de ME por antecedentes de enfermedad crénica.

mente neumonia asociada con la ventilacién tem-
prana (Cuadro VI). En la figura 5 se observan las
causas de pérdida de pacientes del Protocolo de
Mantenimiento del Paciente Potencial Donador.

Cuadro V. Causas de eliminacion de pacientes
con muerte encefalica, Protocolo de Mantenimiento
de Donacion de Organos en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco.

Total de casos
Criterio eliminacién  en protocolo

Causas de eliminacion
31 pacientes: 22.14%

(31/140) n (31/88) 35.22% (88/140) 61.85%
Negativa de familiar 16 51.61 18.18
Muerte encefalica no 10 3225 11.36
confirmada por pruebas

instrumentales (EEG)

Negativa judicial 05 16.12 05.68

Fuente: Proyecto Si Genera, UCI Xoco 2009-2013. Archivo Hojas de Registros
Clinicos Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco, SSDF.
Una vez identificados datos clinicos de ME se inici6 el Protocolo de Manteni-
miento para Donacién de Organos, independientemente del consentimiento
de la familia. Las causas de eliminacion o suspension del protocolo, en el 25%
de los casos por negativa del familiar del programa de donacion de érganos. El
17.18% de los casos con ME clinica no se confirmé por electroencefalografia
ylo Angiotomografia la ME. Y 7.82% de los casos hubo negativa judicial por la
situacién médico — legal e incluso sin causa judicial justificada.

Cuadro V1. Causas de pérdida de pacientes
con muerte encefalica en Protocolo de Mantenimiento
de Donacién de Organos (pacientes no donadores)
en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General Xoco, 2009-2013.

N =288
Causas de pérdida N =32 36.36% (32/88)
22.85% (32/140) n % %
Hipotensioén/estado de
choque refractario 14 43.75 15.90
Hipoxemia/SIRA severo 07 21.87 07.95
Pérdida o retraso durante
mantenimiento 06 18.75 06.81
Sepsis y otras infecciones
identificadas 05 15.62 05.68

Fuente: Proyecto Si Genera, UCI Xoco 2009-2013. Archivo Hojas de Registros
Clinicos Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco, SSDF.

Muestra las causas de pérdida durante el protocolo de mantenimiento para
donacion de 6rganos. La hipotension sostenida y/o choque refractario, la
hipoxia sostenida y la presencia de infecciones son las causas mas frecuen-
tes de eliminacion o pérdida de pacientes con ME potenciales donadores de
érganos. Un aspecto es el desarrollo de fallas organicas generalmente en la
toma de decisiones por la autoridad judicial y/o consentimiento del familiar.
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El tiempo del proceso de confirmacién y man-
tenimiento es uno de los ejes primordiales, consi-
derando la presentacion de condiciones clinicas
relacionadas con la regulacion cerebral sistémica.
El 81.63% (86) de los casos fueron considerados
pacientes potenciales donadores de 6rganos. En el
cuadro VIl presentamos el tiempo transcurrido del
proceso. En la figura 6 se observa el tiempo trans-
currido en las difrentes etapas del proceso desde el
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ingreso al hospital hasta el momento de conclusion
del protocolo de mantenimiento.

Podemos observar que en general, el tiempo
trascurrido desde su ingreso al hospital hasta
la UCI alcanza un promedio de 21.01 + 19.15
horas, esto asociado con el sitio de referencia
0 procedencia de cada uno de los pacientes,
debemos considerar que muchos de ellos son
trasladados de otra unidad, de municipios co-

Frecuencia de causas de exclusion de pacientes con dafo neuroldégico irreversible y/o ME del Protocolo
de Mantenimiento para Donacién de Organos en la UCI del Hospital General Xoco

~

9.61

23.0

Durante la evolucién

Previas a la ME

25 . Enfermedades crénicas - Sepsis
- Neoplasias . Hipoxia
D Edad mayor a 60 afos D Hipotension
. Situacion médico legal - Oliguria

Serologia positiva Parada cardiaca

- Otras condiciones clinicas

Figura 3.

Las infecciones previas a la ME, y la hipoxia e hi-
potension prolongada como complicacion durante
la procuracion, son las causas mas frecuentes de
exclusion para el inicié de protocolo de manteni-
miento.

Cuadro VII. Tiempos identificados durante el proceso de donacion de pacientes con datos clinicos de muerte

encefalica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco, 2009-2013.

Tiempo del proceso de mantenimiento No donadores Donadores Total

89 pacientes potenciales (n=64) (n=25) (N =89)
Dias estancia

En UCI 4.68 +3.58 454 +2.08 465+ 3.26
Urgencias y/o hospitalizacion 212+1.15 1.50 £ 0.52 3.53+1.63
Horas transcurridas desde su ingreso a UCI

Desde el inicio de su padecimiento al ingreso al hospital 156.23 +5.24 8.72+4.62 11.47 £ 6.31
Desde el ingreso al hospital hasta su ingreso a UCI 20.94 +3.41 21.81+2.78 19.36 + 2.43
Al momento de identificarse muerte encefélica clinica 68.78 + 8.19 4411 £9.04 50.52 +5.92
Al momento de confirmarse muerte encefélica 99.14 +7.58 89.61+4.85 85.63 + 5.94
Al momento de rechazo/aceptacion de la donacion 106.18 + 2.81 94.29 +1.32 96.43 £2.18
Al momento de la extraccion 102.51 +4.19 102.51 +3.19
Al momento del egreso de UCI 117.76 £ 7.43 108.03 + 6.44 115.43 +£9.43

Fuente: Proyecto Si Genera, UCI Xoco 2009-2013. Registro de Coordinacion de Trasplantes de Organos y Tejidos del Hospital General Xoco.

Las estrategias de intervencion durante el periodo de mantenimiento ademas de considerase agresivas, deben ser rapidas por el deterioro que presentan los pacientes.
En general se observa un promedio de 20 horas desde el inicio del padecimiento hasta su ingreso a UCI. En general la estancia en UCI es menor en los casos No
donadores que en los donadores. El proceso de donacion de 6rganos desde el momento del accidente hasta el momento de la pérdida o procuracion de los pacientes

en protocolo de mantenimientos alcanza 132.68 + 64.32 horas.
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Cuadro VIIl. Caracteristicas clinicas de pacientes con ME en protocolo donacion de organos en la UCI.

Metas alcanzadas
Meta de mantenimiento No donadores Donadores F.p
Caracteristica identificadas n=32 n=22 tp
Cardiovascular
PAM (mmHg) > 60 62.88 + 15.58 84.39 + 11.63 F=24.86,p < 0.05°
PVC (mmHg) 6-8 11.09 + 6.05 4.85+1.44 F=2239,p < 0.05
Frecuencia cardiaca (Ipm) 70-100 136.92 + 12.95 102.53 + 12.21 F=93.13,p < 0.05
Noradrenalina/dopamina (ug/kg) <10 11.00 £+ 2.58 7.54 +0.90 F=36.15p < 0.05
Reanimacion hidrica
Relacion cristaloides/coloides® 1L 6.217 £ 4.977 2.667 + 0.454 F=11.06,p < 0.05s?
(4.10:1) (2.65:1)

Porcentaje cristaloides/coloides®
Porcentaje cristaloides® 70% 80.30 +9.98 7447 +4.03 F=19.92,p < 0.052
Porcentaje coloides® 30% 19.69 £ 9.98 28.09 + 6.41 F=12.091,p < 0.05
Respiratorio
FiO, (% oxigeno) <50 61.90 + 12.74 4591335 F=34.94,p < 0.052
Pa0, (mmHg) >100 93.46 + 28.49 130.21 + 24.58 F=21.88,p < 0.052
PaCO, (mmHg) 35-40 35.27 +9.85 30.06 + 4.40 F=05.49,p < 0.05
Sa0, (%) >95 88.75+5.45 98.11+2.05 F=58.28,p < 0.05°
indice de oxigenacion > 200 a 300 154.90 + 76.03 284.46 + 31.76 F=56.78,p < 0.05%
Renal
Diuresis (mL/kg/hora) 1a2 2.65+1.32 2.26 £ 0.51 F=0172,p=ns?
Volumen urinario hora (mL/hora) 100 176.21 £ 97.91 153.59 + 42.37 F=01.03, p =ns?
Proteinuria (mg/dia) <250 84.37 + 87.47 28.50 + 14.25 F=757,p < 0.05
Densidad urinaria >1.0050<1.015 1.014 £ 0.009 1.011 £ 0.003 F=1.95p=ns?
Creatinina sérica (mg/dia) <1 1.25+0.92 0.60 +0.099 F=10.81,p < 0.052
Depuracion creatinina (m/kg) >80 142.02 + 89.34 191.62 + 39.26 F=5.95p < 0.052
Hidroelectrolitico
Sodio (MEq) 130 a 155 154.91 + 04.79 149.20 + 2.36 F=26.58,p < 0.052
Potasio (mEq) 4a5 4.01+047 3.86+0.136 F=02.22,p < 0.052
Osmolaridad (mmol/L) 280 a 295 324.81 +09.06 306.42 + 13.66 F=35.43,p < 0.05
Acido base
pH 7.35a7.40 714012 7.34 £0.01 F=58.82,p < 0.052
HCO, (mmollL) 20:2 19.54 + 20.43 15.82 + 1.68 F =00.68, p = ns?
EB (mmol/L) +2 -7.37+543 2.73+6.15 F=08.31,p < 0.05
Lactato (mmol/L) +2 3.93+5.02 1.99 + 0.66 F=02.69, p < 0.05%
Metabdlico
Glucosa (mg/dL) 80a 150 144.81 £9.87 127.08 £ 41.77 F=05.37,p < 0.052
Temperatura (°C) 35-37 35.52 £1.27 35.60 £ 0.39 F =00.038, p = ns?

Fuente: Sistema de Informacion Proyecto Si Genera UCI Xoco, SSDF 2009-2013.

' (n) media + desviacion estandar.

2 ANOVA. Analisis de varianza (F, p), prueba t-Student para muestras independientes (t, p), ns = no significativa (p > .05) (p > 1.96).Valor de F = 1.96 al 95% con 31 (40), 21 Gl.
3 Balance de liquidos por dia estimado Gnicamente durante el periodo de mantenimiento.
4 Balance de liquidos acumulado estimado Gnicamente durante el periodo de mantenimiento.

5 Relacion cristaloides (sol salina al 0.9% y Hartman) y coloides (Voluven® 130/0.46%) estimado durante el periodo de mantenimiento.

6 Porcentaje cristaloides (sol salina al 0.9%, Hartman y otros) y coloides (Voluven® 130/0.46%) estimado durante el periodo de mantenimiento.
Para fines del analisis de mantenimiento sélo fueron considerados de 25, 22 pacientes donadores, de los cuales tres fueron donadores Unicamente de corneas al
presentarse el fallecimiento de pacientes y no fueron incluidos en protocolo de mantenimiento.
Se confirma que la mayor parte de metas de mantenimiento presentan diferencias significativas, observando que las variables fisiologicas renal, no diferencia significativa, prin-
cipalmente los volimenes urinarios. Siendo las metas cardiovasculares, respiratorias e incluso hidroelectroliticas las que tienen mayor impacto en los resultados de procuracion.
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nurbados al Distrito Federal y la necesidad de
procedimientos.

Un aspecto importante esta estrechamente re-
lacionado con la gravedad y/o severidad de la le-
sion (Cuadro Il) en el tiempo transcurrido en que los
pacientes presentan datos clinicos de ME, que en
promedio se identificaron a las 69.31 + 44.31 horas
de estancia desde el momento en que ingresaron
los pacientes al hospital. En general, la confirma-
cion de la muerte cerebral se realiz6 a las 17.81 +
9.95 horas, considerando la necesidad de realizar
en algunos casos dos o hasta tres electroencefalo-
gramas y que es el periodo empleado para obtener
el rechazo o consentimiento del familiar del Progra-
ma de Donacion de Organos, promedio a las 14.13
+ 8.74 horas de haberse confirmado la ME y que
es donde se exacerban las estrategias de mante-
nimiento hasta el momento que egresé de la UCI
para iniciar la extraccion. En general, el tiempo pro-
medio hospitalario del proceso que alcanza 132.68
+ 64.32 horas, equivale a 5.52 + 2.68 horas desde
su ingreso al hospital hasta su pérdida o paso a
quiréfano para procuracion. Y que una UCI corres-
ponde a 3.91 + 2.84 dias (Cuadro VII).

En 61.36% (54/88) de los pacientes identificados
con ME clinica se inicio protocolo de mantenimiento
de pacientes potencial donador de 6rganos de acuer-
do con lo reportado en otros estudios fuera del pais,
principalmente de origen espanol. Para fines del ana-
lisis del protocolo de mantenimiento en la UCI, no se
incluyeron tres pacientes, cuyos familiares decidieron
donacion de cérneas una vez que fallecié el paciente.
Veintidds de los casos fueron donadores de érganos
y 32 no donadores por pérdida del paciente durante
proceso de mantenimiento. En el cuadro Vil se pre-
sentan las metas planteadas, el proceso de manteni-
miento de pacientes con ME de acuerdo con lo pro-
puesto en la literatura y el promedio de las variables
observado de las metas en el grupo no donadores
(ND) y en el grupo de donadores (DO).

En el cuadro VIl se presentan las metas cardio-
vasculares: se observé un mayor incremento en la
PAM en el grupo de pacientes donadores (84.39
+ 11.63 mmHg), que en el grupo de no donadores
(62.88 + 15.58) con p < 0.05, df = m"-md = 21.51
+ 3.95. En las mediciones de PVC se identificaron
promedios con diferencias significativas entre los
grupos, no donadores y donadores.

Con relacion a la frecuencia cardiaca se observo
incremento en el grupo de no donadores (significa-
tivo) con respecto al grupo de donadores (p < .05).
Respecto a la dosis de noradrenalina se observé
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también un incremento significativo al grupo de no
donadores (p < .05).

El cambio de paradmetros clinicos cardiovascu-
lares, de acuerdo con el esquema de reanimacién
hidrica, mostré un mayor incremento en la PAM y
control de PVC y FC cuando se utilizé el esque-
ma con relacion 3:1 de cristaloides/coloides (74.47
+ 4.03/28.09 + 6.41), principalmente en pacientes
donadores con respecto a la reanimacién a base
de cristaloides (promedio de porcentaje 80.30 +
9.98/19.69 + 9.98) observada principalmente en el
grupo de no donadores (p < .005).

En mantenimiento de oxigenacion, el grupo de
donadores alcanzé las metas en comparaciéon con
los no donadores, observando diferencias significa-
tivas en los promedios de las variables fisioldgicas
respiratorias (p < 0.05).

La funcién renal alterada principalmente por el
sindrome poliurico asociado con la diabetes in-
sipida, estado de choque o terapia depletiva. No
mostro diferencias estadisticamente significativas
en relacion con el volumen urinario por kg/hora o
volumen urinario por horas. Los no donadores mos-
traron un volumen urinario de 2.65 + 1.32 mL/kg o
176.21 £ 97.91 mL/horas y de 2.26 + 0.51 mL/kg o
153.59 + 42.37 mL/hora de donadores.

La densidad urinaria asociada con el sindrome
poliurico no mostro diferencias significativas entre
el grupo de no donadores (1.014 + 0.009) y de do-
nadores (1.011 + 0.003). En ambos casos se utilizd
reposicion de pérdidas de diuresis y uso de ana-
logos de hormona antidiurética de acuerdo con su
disponibilidad.

El mantenimiento hidroelectrolitico, en relacién
con el déficit de aguda y concentraciones de so-
dio, siendo mas frecuente en no donadores, es
asociado con el daio neuroldgico y esquema de
reanimacioén hidrica a base de cristaloides. Los
no donadores reportaron sodio sérico de 154.91
+ 0.479 y los donadores de 149.20 + 2.36, alcan-
zando osmolaridades de 324.81 + 0.906 y 306.42
+ 13.66 mmol/L.

El control se baso principalmente en liquidos cla-
ros y reposicion de volumen. Considerando que se
asocia a una hipernatremia, hiperosmética e hipo-
volémica. La mayoria de los pacientes desarrollaron
hipertermia durante la fase inicial de enclavamiento
y seguida entre las 12 y 20 horas de hipotermia; el
control se realizé por medio del control externo y
soluciones enterales tibias.

La mayoria de los érganos procurados de nues-
tra unidad han sido trasplantados a pacientes del
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Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
«Dr. Salvador Zubiran» (INCMNSZ). Durante el
periodo de estudio se obtuvieron 12 higados, 44
rinones, un corazon y 24 cérneas. En la figura 7 se
muestra el numero de 6rganos obtenidos durante
el periodo de estudio. Los higados se trasplanta-

Frecuencia de casos de eliminacion de pacientes con
ME del Protocolo de Mantenimiento para Donacién
de Organos en la UCI del Hospital General Xoco
25

20

15

10

7.82

Causas de eliminacion

. Negativa familiar . ME no confirmada

D Negativa judicial

Figura 4. Puede observarse que la causa de eliminacion
mas frecuente no clinica se relaciona con Negativa del
familiar del programa y la ME no confirmada son las cau-
sas mds frecuentes

ron a pacientes del INCMNSZ; los rifiones, cuatro a
trasplantados, dos en el hospital del ISSSTE y dos
a pacientes del Hospital Pediatrico «Dr. Federico
Gomez» y 40 a pacientes del INCMNSZ. El cora-
z6n se trasplantd a un paciente del Instituto Nacio-
nal de Cardiologia y las cérneas fueron asignadas

Frecuencia de causas de pérdida de pacientes con
ME del Protocolo de Mantenimiento para Donacién
de Organos en la UCI del Hospial General Xoco
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Figura 5. La pérdida de potenciales donadores de drga-

nos se relaciona con hipotension o choque refractario,
hipoxia/SIRA, falla organica multiple o sepsis.
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Organos obtenidos de pacientes donadores de 6rganos

14 - en la UCI del Hospital General Xoco
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a pacientes de la Secretaria de Salud del Gobierno
del Distrito Federal. Hasta el momento en relacion
con los trasplantes efectuados en el INCMNSZ no
han reportado rechazo, disfuncién o fallecimientos
de los receptores en controles a la semana, tres
meses Yy, en su caso, al afio de trasplante.

DISCUSION

En México, hasta febrero de 2014 se han registrado
17,880 pacientes para recibir un érgano, la mayo-
ria de los 6rganos trasplantados en seres humanos
provienen de la donacién de personas vivas relacio-
nadas con los enfermos.

Se reconoce como un opcién la donacion reali-
zada de manera altruista por personas que se en-
contraban sanas al morir y quienes han sido de-
claradas muertas clinicamente estableciendo un
diagnostico de muerte encefalica (ME).'*6 Para
el 2013 se concretaron un total de 1,183 donacio-
nes de pacientes fallecidos, correspondiendo 320
a pacientes con muerte encefélica y 823 en parada
cardiaca, correspondiendo la mayoria a cérneas.??

Los resultados observados en nuestra unidad,
mostraron que una frecuencia de 10.21% de los in-
gresos a la UCI cumplieron criterios de pacientes
potenciales donadores, o bien, una frecuencia de
20.17% de los casos presentaron ME confirmada
0 no confirmada. Esto es muy similar a los trabajos
publicados por Sellar,'® Rojas,?® Cruz?? y Escudero®
que reportan una frecuencia de 15 al 20% de indivi-
duos con criterios para convertirse en donante real.
Reconociendo que esta disparidad se asocia con:
falta de consentimiento familiar, falta de un coor-
dinador experimentado disponible para resolver
los problemas de logistica, criterios muy estrictos
para toma de 6rganos, mantenimiento del cuidado
critico no estandarizado y/o subéptimo del donador
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B Higados

[0 Rifiones

B Corazon

B Corneas

E Tejido .

: Figura 7.
Solo el 10% de los pacientes in-
cluidos concluyeron con éxito el
2013 proceso de donacion.

potencial de 6rganos.’” Nosotros observamos que
del total de casos en los que se inicié protocolo de
mantenimiento, 22.14% de los casos se eliminaron
por negativa del familiar y 5.68% por negativa no
justificada judicial.

En 11.36% no pudo confirmarse la muerte ence-
falica por métodos instrumentados aceptados por
la Legislacién Mexicana (electroencefalograma) a
pesar de existir otros métodos como la angiotomo-
grafia cerebral. O bien, como consecuencia de va-
loraciones inadecuada en forma inicial. Escudero y
cols. reconocen al sistema BIS (indice biespectral)
como un método de vigilancia, utilizado como parte
del protocolo de sedacion y principalmente en pa-
cientes con patologia neurolégica grave. A partir de
2010, nuestra unidad cuenta con el BIS como mé-
todo de monitoreo a la cabecera de los pacientes.
En pacientes con datos clinicos de muerte encefa-
lica, coincide con el descenso paulatino del valor
del registro del BIS con valores de 0y TS de 100
los datos clinicos de muerte encefalica corroboran
la ME con angiotomografia cerebral y/o por elec-
troencefalograma. El BIS no se utiliza de forma ex-
clusiva en la confirmacion de la muerte encefélica,
pero es una herramienta util empleada como «sefal
de alarma», para detectar precozmente el inicio del
enclavamiento cerebral.'?

Belzberg'® reconocié que al establecerse la
sospecha de muerte encefalica,'® se inicia el pro-
ceso de mantenimiento y procuracién del paciente
potencial donador de érganos. Considerando que
durante el periodo previo al establecimiento de la
muerte cerebral el paciente ha sido sometido a in-
tervenciones diagnodsticas y terapéuticas agresiva
para preservar la perfusiéon cerebral.'314 Nosotros
observamos que 36.53% de la poblaciéon mostro
alteraciones como hipotensidn sostenida e hipoxia
que se muestran en el cuadro 1V, como alteraciones
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que propiciaron la exclusion de casos para inicio de
protocolo de mantenimiento. Estas se traducen en
alteraciones severas de inestabilidad hemodinami-
ca e importantes alteraciones del medio interno.3-17
Por lo que estas alteraciones deben ser tratadas
en forma rapida, oportuna y eficaz para procurar no
s6lo que el proceso de mantenimiento culmine de
manera satisfactoria, sino ademas evitar la pérdida
del paciente potencial donador como muestra nues-
tra serie de estudio en el cuadro VI, que en muchos
casos es donador multiple y que la calidad de los
Organos sea la 6ptima para el trasplante y se au-
mente el riesgo de pérdida del trasplante que se ob-
serva en nuestra serie de estudio en la figura 5.1417

El mantenimiento del donador con ME8:14-19,24-33
tiene como metas el mantenimiento de los diferen-
tes sistemas y, por ende, érganos susceptibles de
ser considerados para trasplante. Las recomenda-
ciones en el manejo del paciente potencial donador
de 6rganos incluyen: 1) estabilidad cardiovascular,
2) mantenimiento ventilatorio, 3) mantenimiento en-
ddcrino e hidroelectrolitico, 4) mantenimiento renal,
y 5) proteccion hepatica. Desde el momento en que
se declara la ME, las cuales fueron consideradas
como metas en nuestro estudio y se muestran en el
cuadro I, hay un cambio por completo de la estra-
tegia al tiempo que aquélla se produce, pues ya no
es prioridad la preservacion cerebral, sino la de los
Organos susceptibles de trasplante que se mues-
tran en la figura 1.

El mantenimiento cardiovascular se enfocé en
alcanzar una PAM > 60 mmHg, asociada con pér-
didas de volumen intravascular asociado en su ma-
yoria con la terapia con diuréticos previos o a la
presentacion del sindrome poliurico.

Como parte de la terapia de reemplazo de vo-
lumen, el criterio del clinico, consideré diferentes
tipos de intervenciones durante la reanimacion hi-
drica, independientemente de la necesidad de deri-
vados de sangre:

A) Reanimacion a base de cristaloides y la infusion
rapida de cristaloides y reposicion 1:1 con solu-
cién Hartman de las pérdidas por poliuria y en
ausencia de respuesta coloides como gelatinas,
hidroxietil almidén al 6% 130/0.4 e incluso albu-
mina aforada en solucion salina o Hartman m en
infusion rapida.

B) Ante la premisa de efectos de una reanimacion
exhaustiva con soluciones cristaloides como
hipernatremia y alteraciones en el equilibrio de
Starling que ya por el propio efecto vascular du-

rante la muerte cerebral esta alterado. Se utilizé
el esquema de reanimacion por balance de liqui-
dos con relacion 3:1 de cristaloides (Hartman) y
coloides, recomendado por otros autores,2-20.21
en nuestra serie de estudio se utilizaron coloides
del tipo hidroxietil almidén al 6% 130/0.4 (Volu-
ven®), sin considerar el uso de soluciones hipo-
ténicas como solucion de base y reposicion 1:1
con solucién Hartman e incremento de la tasa de
infusion de coloides tipo hidroxietil almidén al 6%
130/0.4 (Voluven®).

C)Un ultimo esquema de reanimacion incluye el
anterior y la programacion de soluciones hipoto-
nicas por via enteral (liquidos claros) en infusion
continua.

Si a pesar de ello persistio la hipotension es re-
comendado el inicio de dopamina con una dosis
qgue no excede de 10 ug/kg/min; en ausencia de
respuesta se inicié con noradrenalina. Con estas
estrategias, observamos que en nuestra serie de
estudio la mayor parte de los casos no donadores
utilizaron el esquema a base de cristaloides reco-
mendado por algunos autores.'220-21 Y entre los pa-
cientes donadores en la mayor parte de los casos
se empled el esquema recomendado por otro grupo
de investigadores,317:34.35 gphservando diferencias
estadisticamente significativas.

Las metas de mantenimiento de respiracion u
oxigenacion se enfocaron a mantener una PaO,
> 100 mmHg con saturacion arriba de 95%, para
alcanzar una adecuada disponibilidad de oxige-
no. Una perfusién adecuada de oxigeno a todos
los tejidos. Considera que el paciente con ME tie-
ne hipoxia tisular por defecto en la extraccion de
oxigeno, asi como mantener una PaCO, 35 a 40
mmHg.12-17.20.21 Nyestra serie de estudio mostré
diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de donadores y no donadores, posiblemente
asociado con sobrecarga de liquidos como conse-
cuencia de la reanimacion.

La poliuria asociada con la diabetes es la princi-
pal y se presenta como primera alteracion seguida
al enclavamiento cerebral en todos los casos, aso-
ciada con hipotension exacerbada, esté asociada a
choque neuroldgico o a terapia depletiva durante el
tratamiento de la lesion neuroldgica inicial (medidas
antiedema cerebral) a base de terapia depletiva os-
mdtica o con diuréticos de asa pérdidas y de volumen
por poliuria, que se traté con analogos de la hormona
antidiurética segun su disposicion como desmopresi-
na intranasal o intravenosa y vasopresina.
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CONCLUSIONES

Partiendo de que la ME produce pérdida de la ho-
meostasis interna posterior a la pérdida de las fun-
ciones del tallo cerebral con el consecuente fracaso
de los centros de control autonémico respiratorio y
vasomotor situados en la region bulbar baja y los
trastornos secundarios a la pérdida de funciones hi-
potaldmicas. Por la destruccion en el transcurso del
«enclavamiento» del tallo cerebral secundario a un
proceso expansivo (traumatico, vascular o tumoral)
o0 edematoso intracraneal. Este fracaso del mante-
nimiento de la homeostasis interna.

La mayoria de los autores reconocen que cuando
se identifica la ME, ésta se acompafa de disfuncion
organica muiltiple (DOM)48:18-20 como consecuencia
de la incapacidad para mantener funciones como la
respiracion y la respuesta a estimulos externos.>8
Estos trastornos se traducen en caida brusca de
la presion arterial, acompafiada de otros even-
tOS.4’8’18’20

Los estudios clinicos y experimentales que ana-
lizan estos cambios fisiopatoldgicos que siguen a
la ME son escasos, el reconocimiento de la ME se
asocia con deterioro de la funcién cardiopulmonar,
en forma inicial, lo que requiere la toma de deci-
siones rapidas y agresiva para recuperar érganos
alterados. Los objetivos del mantenimiento se en-
focan a mantener los sistemas fisiolégicos mayo-
res alterados, como la respiraciéon, hemodinamia,
temperatura y homeostasis metabdlica y conservar
las funciones especificas de los drganos potencial-
mente trasplantables.

El principal objetivo del mantenimiento se basa
en determinar cuéles de estas funciones perdidas
se presentan e interfieren con el objetivo de mante-
ner los érganos del potencial donandor en funciona-
miento Optimo, para lo cual han de estar totalmente
preservadas su perfusion y oxigenacion.'6

La historia natural de la ME, conlleva inevitable-
mente a la muerte del resto del organismo en un
plazo de escasos dias, en el transcurso de los cua-
les, se van deteriorando progresivamente todos los
6érganos, excepto que se inicien medidas de man-
tenimiento y preservacion inmediata al diagnéstico
de muerte cerebral.

Un 6rgano que funciona de forma optima, des-
pués del trasplante, el éxito de ello, radica en for-
ma importante en el mantenimiento y funciona-
miento adecuado cuando él se encuentra todavia
en el donador, de lo contrario esto puede significar
un fallo del trasplante o un mal funcionamiento en
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el paciente receptor. Por tanto, el objetivo del tra-
tamiento se enfoca a un correcto mantenimiento
del donador de érganos por el médico: 1) evitar la
pérdida del potencial donador, del cual puede de-
pender la vida de otros pacientes que esperan un 6r-
gano, y 2) que los drganos se encuentren en el mejor
estado posible hasta que sean trasplantados al re-
ceptor. De acuerdo con los resultados observados
en nuestro estudio, el mantenimiento de potenciales
donadores, hasta el seguimiento de marzo de 2014
por el INNCMSZ de los pacientes trasplantados no
ha mostrado alteraciones en su funcionamiento, re-
chazo o muerte. Esto puede ser derivado que desde
el momento que se identificaron datos clinicos de
muerte cerebral. Las estrategias de tratamiento se
trasforman en medidas de mantenimiento del dona-
dor y fueron iniciadas a pesar de no haber obtenido
datos confirmatorios de la ME.

Durante la investigacion, se identificaron cuatro
situaciones que de analizarse y controlarse, podria
disminuirse el numero de pérdidas por situaciones
ajenas al proceso de donacion de 6rganos y tejidos
con fines de trasplante: 1) falta de un protocolo pro-
pio de acuerdo con las caracteristicas y recursos de
la unidad u homogeneizar las intervenciones en el
proceso de mantenimiento y donacion, 2) analizar
las estrategias relacionadas con el mantenimiento
cardiovascular principalmente asociado con la re-
animacion hidrica, 3) reestructuracién del progra-
ma de donacién y personal a cargo y 4) falta de
sensibilizacion y apoyo en los casos médico-legales
principalmente.

Hasta el momento, como parte de las conclusio-
nes, se concluyo la formulacion y elaboracion del
documento denominado «Protocolo de manteni-
miento del paciente con muerte encefélica poten-
cial donador de érganos», conclusién del proyecto
de investigacion mediante el analisis de la base de
datos de este trabajo denominado «Reanimacion
hidrica en el paciente con muerte encefélica po-
tencial donador de érganos». Asi mismo se actua-
lizaron los convenios de colaboracion con el Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién «Dr.
Salvador Zubiran» y otros institutos. Estando aun
en proceso la reestructuracion del programa con
seleccién en algunos casos de personal preparado
e involucrado en el programa. Revision de cuadros
medicamentes e insumos, personal y areas fisicas
que fortalezcan el programa y la sensibilizacion y/o
establecimiento de una agencia investigadora es-
pecializada integrada en el mismo programa que
considere los derechos y trato digno en esta fase
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de duelo al familiar y agilice los tramites judiciales.
Y tal vez se puntualiza la difusién de la informa-
cién y seguimiento del programa y no se limite a
esfuerzos aislados.
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