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Donantes de 6rganos en una Unidad de Cuidados Intensivos

G. SELLER-PEREZ, M.E. HERRERA-GUTIERREZ, M. LEBRON-GALLARDO,
J.F. FERNANDEZ-ORTEGA, D. ARIAS-VERDU Y J. MORA-ORDONEZ

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Complejo Hospitalario Hospital Universitario Carlos Haya.
Malaga. Espana.

Objetivo. Conocer el perfil y las complicacio-
nes que desarrollan los donantes reales de 6rga-
nos y los recursos que se invierten en su ma-
nejo.

Disefio. Estudio de cohortes retrospectivo de
todos los pacientes donantes reales de drganos
ingresados desde enero de 1997 a enero de 2002
en nuestra Unidad.

Ambito. Unidad de Cuidados Intensivos del
Complejo Hospitalario Hospital Carlos Haya. Se
trata de una Unidad polivalente de 42 camas, que
atiende todo tipo de patologia critica. El Hospital
es Centro de Referencia provincial para patolo-
gia neuroquirurgica.

Pacientes y métodos. Se incluyeron un total
de 114 pacientes en el periodo de estudio en el
que se recogieron variables epidemioldgicas y
demograficas, asi como métodos diagnésticos,
monitorizacion, complicaciones y tratamiento
aplicado.

Resultados. El perfil del donante real de 6r-
ganos en nuestro medio es un hombre joven
con traumatismo craneoencefalico, que desarro-
lla como complicaciones mas frecuentes hipoter-
mia, hipotension y diabetes insipida con hiperna-
tremia y que precisa soporte vasoactivo. EIl
porcentaje de monitorizacion arterial invasiva en
pacientes en Glasgow Coma Scale de 3 fue del
50%. El nimero de érganos extraidos fue mayor
en pacientes mas jovenes y la media por pacien-
te fue de tres 6rganos, siendo los mas frecuente-
mente extraidos los rifiones y el higado.

Conclusiones. Las frecuentes complicaciones
asociadas a la situacion de muerte encefalica su-
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ponen un tratamiento hemodinamico agresivo
que precisa una monitorizacion adecuada que
debe ser prestada en las Unidades de Cuidados
Intensivos.

PALABRAS CLAVE: muerte encefdlica, donante de drganos,
complicaciones, Unidad de Cuidados Intensivos.

ORGAN DONATION IN THE INTENSIVE CARE
UNIT

Aim. To investigate the profile of acceptable
organ donors, as well as the complications they
manifest and resources utilized in organ dona-
tion.

Design. A retrospective cohort study of all ac-
ceptable organ donors admitted to our unit from
January 1997 to January 2002.

Site. Intensive Care Unit of Carlos Haya Hospi-
tal Complex, a 42-bed polyvalent unit which pro-
vides all types of critical care. The hospital is
provincial reference center for neurosurgical pat-
hology.

Patients and methods. A total of 114 patients
were included in the study period. There were
gathered corresponding epidemiological and de-
mographic variables, as well as data concerning
diagnostic methods, monitoring, complications
and treatment.

Results. The profile of an acceptable organ
donor in our study is that of a young male with
cranial-encephalic traumatism, whose most com-
monly developed complications are hypothermia,
hypotension and diabetes insipidus with
hypernatremia, and who requires vasoactive sup-
port. Percentage of invasive pressure monitoring
in patients with a Glasgow Coma Scale of 3 was
50%. A larger number of organs was removed
from younger patients, while the average nhumber
of organs removed per patient was three, with
those most common being kidney and liver.
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Conclusion. Those commonly occurring com-
plications associated with encephalic death ne-
cessitate aggressive hemodynamic support utili-
zing proper monitoring techniques which must
be provided in the Intensive Care Unit.

KEY WORDS: encephalic death, organ donors, complications,
Intensive Care Unit.

INTRODUCCION

El trasplante de 6rganos sélidos se ha consolida-
do como una terapéutica efectiva en multiples pato-
logfas, para las que ofrece una mayor expectativa vi-
tal, con una buena calidad de vida.

En la dltima década estamos asistiendo a un au-
mento de las listas de espera de receptores poten-
ciales de 6rganos, y a pesar de que el nimero de
donantes de 6rganos se ha incrementado en los dlti-
mos afios y con ello el nimero de 6rganos suscepti-
bles de ser trasplantados, existe un disbalance entre
la oferta real de 6rganos y la demanda de los mis-
mos.

La donacién de 6rganos es un hecho altruista y
solidario y puede ser materializado de varios modos.
En nuestro pafs la mayoria de las donaciones proce-
den de donantes a corazén latiente, y s6lo un muy
escaso porcentaje de donantes a corazén parado. En
el momento actual y con objeto de aumentar la ofer-
ta de érganos se estan utilizando estrategias como la
utilizacién de un érgano para dos receptores, la utili-
zacién de dérganos procedentes de pacientes de ma-
yor edad o la realizacién de trasplantes domind. Con
el mismo fin se contempla la opcion de la donacién
de organos procedentes de donantes vivos, que re-
quiere requisitos especificos, y se plantea la posibili-
dad en un futuro de los xenotrasplantes'?.

En Espafa teniamos una tasa de 33 donantes por
millén de poblacién (pmp) en el afio 2001, muy su-
perior a la de los paises de nuestro entorno®, que se
mantiene en 2003, a pesar de lo cual las listas de es-
pera siguen aumentando.

Nuestro objetivo prioritario como especialistas
implicados en el proceso de donacién es conseguir
el mayor nimero de 6rganos viables, para lo que es
necesario mejorar en todas las fases del proceso,
fundamentalmente en la deteccién del donante po-
tencial, y posteriormente en el mantenimiento del
paciente en situacién de muerte encefalica potencial
donante de 6rganos.

La mayoria de los trasplantes efectuados en nues-
tro pafs se llevan a cabo con 6rganos procedentes de
donantes a corazén latiente en situacién de muerte
cerebral certificada segin la legislacién vigente*. La
cantidad y calidad de estos dérganos va a depender
de muchos y variados factores, desde la rapida de-
teccién de los donantes potenciales de 6rganos, pa-
sando por el exquisito mantenimiento de los mismos
y la correcta coordinacién entre la extraccién y la
asignacioén de los 6rganos extraidos, y la gran mayo-
ria de este complejo proceso transcurre en nuestras
Unidades.
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En este estudio nos planteamos conocer cémo
manejamos en las Unidades de Intensivos a nuestros
donantes reales de 6rganos y qué recursos inverti-
mos en sus cuidados.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes retrospectivo de todos los do-
nantes reales generados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) de adultos del Hospital Regional
Carlos Haya de enero de 1997 a diciembre de 2001.

Hemos analizado un total de 114 protocolos de
donacion, correspondientes a los donantes reales, re-
gistrando en todos ellos el nivel de gravedad al in-
greso junto a datos demogréificos, de diagndstico y
manejo asi como érganos extraidos (tipo y nimero).

Los datos se encuentran incluidos en la historia
clinica informatizada existente en nuestra Unidad
que no ha sufrido alteraciones durante el periodo de
estudio, tanto en su forma como en la codificacién
usada.

Para la recogida de datos hemos usado una hoja
especifica disefiada para tal fin, con definiciones
consensuadas por los investigadores y ha sido com-
pletada tan sélo por los mismos.

Todas las complicaciones recogidas se refieren a
la fase de enclavamiento o son posteriores a la mis-
ma.

Se consideré hipotensiéon una presién arterial
(PA) sistdlica menor de 100 mmHg de mds de una
hora de duracién, diabetes insipida una diuresis ho-
raria mayor de 300 ml/h durante mas de dos horas
seguidas con sodio sérico mayor de 145 mEq/l aun
en la ausencia de determinacion de osmolaridad san-
guinea y urinaria, ya que esta determinacién no la
posefan todos los pacientes, hipotermia como una
temperatura tomada por via axilar menor de 36°C,
hipertension arterial una PA sistélica mayor de 180
mmHg durante el periodo de enclavamiento, y ta-
quicardia una frecuencia cardiaca mayor de 120 lati-
dos por minuto también durante el periodo de encla-
vamiento.

El tratamiento aplicado se refiere asimismo al pe-
riodo circunscrito a la fase de enclavamiento y con
posterioridad a la misma.

Se analizaron los datos disponibles en la Coordi-
nacién de Trasplantes de nuestro Hospital referen-
tes a los indicadores de calidad en el proceso de
donacién, que se consideraron de interés para el es-
tudio.

En el andlisis estadistico los datos se muestran
como media y desviacion estdndar (DE) para las va-
riables continuas excepto para las medidas de tiem-
po, que se muestran como mediana (rango intercuar-
til). Las variables categdricas se expresan como
frecuencia (%). Se ha realizado una prueba de la “t”
de Student (U de Mann-Whitney para variables con
ndmero insuficiente de casos) y el andlisis de la va-
rianza para comparar variables continuas y la prueba
del Chi? para el andlisis de variables categdricas.
Los célculos se realizaron con el paquete estadistico
SPSS para Windows®.
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RESULTADOS

La evolucién en el periodo de estudio entre do-
nantes potenciales y donantes reales generados en la
UCI se muestra en la tabla 1.

La relacién entre fallecimientos en el Hospital y
en la UCI frente a donantes reales en el periodo de
estudio se muestra en la tabla 2.

Se incluyeron un total de 114 pacientes donantes
reales, de los cuales 77 (67,5%) eran hombres, con
una edad media de 42,3 (16,5) afios, cuyo diagndstico
de ingreso en la Unidad fue mayoritariamente trauma-
tismo craneoencefdlico (TCE) (65 pacientes, 57%).
Los datos epidemioldgicos se muestran en la tabla 3.

La evolucién durante el periodo de estudio de los
motivos de ingreso y edad de los donantes se mues-
tra en la tabla 4.

El 28,1% de los pacientes presentaba un Glasgow
Coma Scale (GCS) de 3 al ingreso, el 56,1% entre 4
y 8,y el 15,9% mayor de 9.

El diagnéstico de muerte cerebral fue efectuado
por electroencefalograma (EEG) en 107 (93,9%) pa-
cientes, mientras que la totalidad de métodos emple-
ados para su diagndstico se muestra en la figura 1.

Se procedi6 a monitorizacion arterial invasiva en
73 (64%) pacientes y a insercién de via venosa cen-
tral en 105 (92,1%), obteniéndose medicién de pre-
sién venosa central (PVC) en 89 (78,1%).

En el grupo de pacientes con GCS 3 al ingreso, se
monitorizé invasivamente la PA en el 54,9%, y la
PVCen el 90,6%.

Se utilizaron farmacos inotrépicos y vasoactivos
en 98 (86%) pacientes y 14 (12,3%) precisaron del
uso de farmacos hipotensores.

El uso de estos y otros farmacos se muestra en la
tabla 5 y el de fluidos y hemoderivados en la tabla 6.

Las complicaciones mds frecuentes fueron la hi-
potensién arterial, que desarrollaron 101 (88,6%)
pacientes, la diabetes insipida en 93 (81,6%) y la hi-
potermia en 91 (79,8%), seguido de una misceldnea,
que se muestra en la figura 2.
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Figura 1. Métodos diagndsticos de muerte cerebral. EEG: elec-
troencefalograma; SPECT: tomografia computarizada por emi-
sion de foton tinico.
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TABLA 1. Relacion entre donantes potenciales
y donantes reales generados

Afio Donantes potenciales Donantes reales %

1997 67 31 UCI 28 46,26
Urgencias 3

1998 39 22 UCI 21 56,41
Urgencias 1

1999 64 34 UCI28 53,1
Urgencias 6

2000 58 26 UCI20 44.8
Urgencias 6

2001 53 28 UcCI 21 52,8
Urgencias 7

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

TABLA 2. Relaciéon entre fallecimientos
en el Hospital y en la Unidad de Cuidados
Intensivos frente a donantes

Afio Hospital / donante UCI / donantes
1997 5.8 21,8
1998 2,8 13,1
1999 2,8 13,1
2000 49 18,2
2001 3,75 14,2

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

TABLA 3. Datos epidemioldgicos

Variable n %
Diagndstico
TCE 65 57
ACV 49 43
Hombres 77 67,5
| Media | DE | Rango
Edad (afios) 423 16,5 17-76
APACHE II 22,9 6,1 7-38
| Mediana | Rango intercuartil | Rango
Estancia (dias) 2 1-5

TCE: traumatismo craneoencefdlico; ACV: accidente cerebrovascular; DE: desviacién
estandar.

TABLA 4. Diagnéstico del donante

Afio TCE ACV Edad
1997 42% 55% 42,7
1998 65% 35% 42,6
1999 40% 58% 46,2
2000 63% 33% 41,2
2001 63% 28% 39,8

TCE: traumatismo craneoencefilico; ACV: accidente cerebrovascular.

Un solo paciente no desarroll6 ningtin tipo de com-
plicacién, 24 (21,1%) 1 complicacién, 68 (59,6%) 2
complicaciones, 20 (17,5%) 3 complicaciones y 1
(0,9%) 4 complicaciones.

Sesenta y nueve pacientes (60,6%) presentaron
hipernatremia, detallindose los niveles de sodio de
la totalidad en la tabla 7.
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TABLA 5. Uso de farmacos

TABLA 6. Uso de fluidos y hemoderivados

No se produjo ninguna pérdida de donantes en el
mantenimiento, una vez diagnosticada la muerte en-
cefélica, durante el periodo de estudio.

Se obtuvieron 3,2 (1,4) 6rganos/paciente, oscilan-
do entre ninguno en 7 pacientes (3 de ellos por pro-
blemas técnicos y 4 por inviabilidad de los 6rganos)
hasta 7 6rganos en un paciente, siendo el 6rgano
mds extraido el rifién seguido del higado, datos que
se muestran en la figura 3 y tabla 8.

Existié una estrecha correlacién entre el nimero
de érganos extraidos por donante con la edad de los
mismos, ya que las donaciones de higado, rifiién, co-
razén y pancreas fueron mas frecuentes en donantes
mas jovenes (p < 0,05) y el niimero de 6rganos dis-
minuy6 (p< 0,01) con la edad del donante, 32 (11)
afios de los donantes de 7 6rganos frente a 65,9 (7,4)
en los que no se extrajo ningliin érgano, como se
muestra en la figura 4.

No existi6é ninguna relacién entre el nimero de
organos extraidos con el resto de las variables estu-

Farmaco n % Fluido n %
Vasoactivos Cristaloides
Dopamina 74 64 Dextrosa 5% 104 91,2
Noradrenalina 34 29,8 Salino 0,45% 81 71,1
Dobutamina 7 6,1 Salino 0,9% 34 29,8
Adrenalina 1 0,8 Glucosalino 31 27,2
Hipotensores Ringer lactato 15 13,1
Urapidilo 6 52 Bicarbonato 1 M 5 4.4
Labetalol 5 4.4 Coloides 63 55,3
Enalapril 3 2,6 Hemoderivados
Otros Hematies 20 17,5
Desmopresina 90 90 Plasma 2 1,8
Digoxina 2 1,7 Plaquetas 2 1,8

diadas: sexo, ntmero total de complicaciones ni
complicaciones individuales (hipertensién, hipoten-
sion, taquicardia, hipotermia, diabetes insipida y al-
teraciones del sodio).

El 25% de los pacientes permanecieron mas de
un dia en la Unidad y el 50% mas de dos dias.

DISCUSION

La necesidad de obtencion de 6rganos y tejidos
con fines de trasplante es un hecho indiscutible, so-
portado por el incremento de las listas de espera en
los ultimos afios, las cuales muestran una tendencia
creciente’.

A pesar que el “modelo espafiol” se ha erigido en
referente en cuanto a los buenos resultados obteni-
dos en nimero de donantes/pmp, con una estructura
especifica y centralizada que coordina de manera
eficaz el proceso en su conjunto>® hasta el punto de
que ha sido imitado en otros paises’, la escasez de
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Figura 2. Frecuencia de apa-
ricion de complicaciones.
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TABLA 7. Niveles de sodio plasmatico

TABLA 8. Clase de érgano donado

6rganos sigue siendo un problema sanitario de pri-
mer orden. En este sentido, entre los objetivos a
cumplir en los Centros Hospitalarios dependientes
del Servicio Sanitario Puablico Andaluz, el correcto
proceso de donacidn y trasplante es uno de los obje-
tivos asignados a este ejercicio.

Dado que la mayoria de los donantes potenciales
de organos se encuentran ingresados en nuestras
Unidades, nuestra labor no se limita sélo al manejo
correcto del donante, sino a la deteccién precoz de
todos aquellos donantes potenciales, ya que es un
hecho sabido que un porcentaje no despreciable de
donantes se pierden por no haber sido identificados
como tales, tanto en Europa como en Estados Uni-
dos®”.

En este sentido, la relacién entre fallecimientos
en nuestro Hospital y en la UCI frente a donantes re-
ales (4,01% de media para este periodo) se ajusta a
lo considerado como aceptable por la Organizacién
Nacional de Trasplantes (ONT).

En cuanto a la efectividad global en nuestra Uni-
dad (medida como porcentaje de donantes reales/
muerte encefalica) se sitia en el 50,6% de media, si-
milar a lo reportado por la ONT segtin el Programa
de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacién
para el periodo 1998-2001 en los Hospitales con
Servicio de Neurocirugia, como es el nuestro.

Sodio plasmético n % Organo n %o
< 135 mEq/1 6 5,2 Rifién 104 91,2
136-145 mEq/1 39 34,2 Higado 92 80,7
146-154 mEq/1 46 40,4 Corazon 42 36,8
> 155 mEqg/1 23 20,2 Péncreas 13 11,4
Pulmén 9 7.9

Una vez identificado el donante potencial y con
el fin de poner en marcha el complejo engranaje que
culmina en la donacién, es fundamental una estrecha
relacién con la Coordinacién de Trasplantes Hospi-
talaria, puesto que la figura del Coordinador de
Trasplantes aglutina los conocimientos técnicos y
tiene la formacion especifica y la capacidad logisti-
ca necesaria para asegurar la viabilidad del proceso
en su conjunto'®,

Diagnosticada la muerte cerebral y aceptado el
paciente como donante potencial, e incluso antes de
la entrevista familiar para obtener el consentimiento
a la donacién, punto clave en este proceso y en el
que los intensivistas tenemos también un papel pre-
ponderante!!'2, nuestro planteamiento del paciente
debe cambiar. A partir de ese momento el tratamien-
to debe ser nuevamente revisado y adaptado a otras
necesidades especificas que incluyen la correccién
de las alteraciones hemodindmicas y metabdlicas
propias de la muerte encefalica con el fin de preser-
var la viabilidad de los érganos.

Nuestro perfil de donante real, objeto de esta re-
vision, es un hombre joven que ha sufrido un trau-
matismo craneoencefélico, al igual que lo reportado
en otras series'®. Segtin los datos de la ONT, desde
el afio 1996 se viene reflejando un aumento de los
accidentes cerebrovasculares (ACV) hemorrdgicos

50
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Figura 3. Niimero de organos
extraidos por paciente.
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114.
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como causa de ingreso fundamental de estos pacien-
tes, hecho que no coincide con nuestros datos duran-
te el periodo de estudio ni con posterioridad al mis-
mo, dado que en el afio 2003 objetivamos un
porcentaje del 47% para ambas patologias. La expli-
cacion a esto la podriamos encontrar en que algunos
enfermos con ACV hemorrdgico y GCS menor de 5,
considerados como no susceptibles de tratamiento
quirdrgico por el neurocirujano tras su valoracién en
el area de Urgencias, se derivan a su Hospital de
procedencia.

El GCS que presentan nuestros pacientes se sitia
mayoritariamente por debajo de 8 cuando llegan a
la Unidad, concretamente mas del 80% de los do-
nantes reales ingresan con un GCS < 8§, y un 28%
del total llegan ya en GCS de 3. La explicacién a
esto la encontramos en que nuestro Hospital es cen-
tro de referencia y no s6lo atendemos a los TCE de
nuestra drea sino de toda la provincia, y ademads se
trasladan desde otros centros, publicos o privados,
cuando la exploracién clinica es compatible con
muerte cerebral, para completar el protocolo. Esta
demostrado que los hospitales con mayor nimero
de camas tienen un mayor porcentaje de donantes
potenciales, como parece 16gico, asi como de do-
nantes reales'®.

El EEG ha sido la prueba instrumental confirma-
toria mas utilizada, apoydndose en arteriografia o to-
mografia computarizada por emisién de fotén tnico
(SPECT) en aquellos casos en que los pacientes se
encontraban sometidos a coma barbiturico. A pesar
de que con la nueva legislacién es suficiente con la
realizaciéon de dos exploraciones clinicas compati-

27

bles, el protocolo de nuestro Hospital mantiene el
EEG como prueba instrumental, realizando tan s6lo
una exploracién clinica, motivo por el que a partir
del afio 2000 no ha disminuido el nimero de EEG
efectuados.

En cuanto al doppler transcraneal, que no ha sido
utilizado como prueba confirmatoria en este estudio,
si ha sido realizado en los dos tltimos afios en un
elevado porcentaje de nuestros pacientes en muerte
cerebral. Se trata de una técnica sencilla y facilmen-
te reproducible a la cabecera del paciente!®, obvian-
do por tanto el riesgo de traslado a la sala de radio-
logia vascular en estos enfermos tan inestables.

El uso de otras técnicas diagnésticas ha sido des-
preciable, y sélo se utilizé6 SPECT, a pesar de consi-
derarse una técnica diagndstica vdlida aplicada a
pacientes sometidos a tratamiento con farmacos de-
presores del sistema nervioso central, al igual que
otras técnicas isotoporadioldgicas!®!’, en aquellos
casos de coma barbittirico en que la realizacién de la
arteriografia no era posible por problemas técnicos,
ya que el riesgo de traslado de los enfermos y el
tiempo necesario para su realizacién en nuestro me-
dio es muy similar al de la arteriografia.

En cuanto a la monitorizacién a la que se somete
a estos pacientes, llama la atencién la escasa propor-
ci6én de monitorizacién arterial en los pacientes cuyo
GCS de ingreso es de 3, que apenas supera el 50%,
dato sorprendente habida cuenta de que la prictica
totalidad de ellos presentan hipotensién. La mayoria
de estos pacientes permanecen ingresados mas de 12
horas antes de su traslado a quir6fano, por lo que
este punto esté siendo objeto de revision.
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Entre la sueroterapia administrada observamos
que destaca la dextrosa al 5%, lo que se explica por
el frecuente uso de fairmacos inotrépicos y vasoacti-
vos, no habiendo sido prescrita en ninglin caso
como sueroterapia de mantenimiento.

Las complicaciones mas frecuentemente desarro-
lladas fueron la hipotension, la diabetes insipida y la
hipotermia.

La muerte encefalica provoca una disfuncién de
los centros hipotaldmicos y bulbares que regulan
tanto el tono vasomotor como neuroendocrino y la
temperatura. Cualquier alteracién debida a la disfun-
cién de estos centros puede conducir a la parada car-
diaca si no se corrige de forma adecuada. Por esto el
correcto mantenimiento del donante de 6rganos su-
pone un conocimiento de la fisiopatologia propia de
la muerte cerebral y del tratamiento adecuado de
cada una de las multiples alteraciones posibles que
se presentan en esta situacion, lo que ha sido objeto
de amplias revisiones en la literatura!®*,

La hipotermia severa y mantenida puede causar
inestabilidad hemodindmica, depresién miocardica y
arritmias que pueden conducir a la asistolia con pér-
dida del donante®, por lo que entre las medidas ba-
sicas en el periodo de mantenimiento se encuentra la
administracién de calor, que nosotros efectuamos
con manta térmica como primera opcién y, en casos
refractarios, mediante la administracién de suerote-
rapia caliente, a pesar de lo cual nuestros resultados
nos muestran que estas medidas no son totalmente
efectivas.

La destruccion del centro vasomotor provoca una
disminucién de las resistencias periféricas y vasodi-
latacién. En general inicialmente responde al aporte
enérgico de volumen, que precisa ser complementa-
do en ocasiones con soporte vasoactivo, que en
nuestra serie necesitaron mds de dos tercios de los
pacientes, hecho habitual en el mantenimiento del
donante?.

En cuanto a la diabetes insipida, la desarrollaron
mads del 80% de nuestros pacientes. Su mecanismo
fisiopatoldgico es la destruccidn del tracto hipotd-
lamo-hipofisiario, lo que disminuye la produccién
y liberacién de hormona antidiurética. Su frecuen-
cia es muy elevada, y algunos autores muestran la
existencia de factores de riesgo de presentaciéon de
esta complicacién, como ciertos hallazgos en la to-
mografia axial computarizada como es el caso de
la desviacién de la linea media o la existencia de
hipodensidades hipotaldmicas?. Su correccién im-
plica, ademas del uso de la desmopresina deficita-
ria, el enérgico aporte de volumen a base de flui-
doterapia hiposddica, a la par que el aporte
necesario del potasio perdido por las abundantes
diuresis. El control del medio interno en estos ca-
sos debe ser muy estrecho y las cifras de sodio
mantenidas en rango normal para evitar el dafio de
los 6rganos a trasplantar, que pueden verse muy
alterados por la hipernatremia, estando demostrado
en algunos injertos la disfuncién primaria de los
mismos por este motivo, como ocurre en el tras-
plante hepdtico®.
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En nuestros pacientes, sélo un 34% mantenian el
sodio en rango normal, mientras que mas del 60%
estaban hipernatrémicos cuando se trasladaron a
quir6éfano, y un 20% del total de pacientes tenfan un
sodio que excedia de 155 mEq/l, hechos que requie-
ren una atenta reflexién en cuanto al manejo de la
fluidoterapia que empleamos, si bien otras series re-
portan datos similares, con un 31% de hipernatremia
mayor de 150%.

Posiblemente otras alteraciones neuroendocrinas
distintas a la diabetes insipida, como el déficit de
glucocorticoides o de hormonas tiroideas, deban ser
corregidas en vistas a mejorar la viabilidad de los
organos, estando descrito un aumento del nimero de
organos extraidos por paciente cuando se les somete
a un tratamiento hormonal enérgico®.

El nimero de 6rganos extraidos por paciente en
nuestra serie fue proporcional a la edad del donante,
extrayéndose mds 6rganos en los pacientes mds jo-
venes, al igual que lo referido en otras series?, lo
cual es lo habitual debido a las alteraciones patold-
gicas propias del envejecimiento tisular, fundamen-
talmente la arterioesclerosis.

Por otra parte la extraccién de 6rganos como el
pulmén o el corazén requieren unos requisitos parti-
culares que impiden su uso en determinadas circuns-
tancias, por lo que su mantenimiento es objeto de re-
visiones y protocolos especificos?’-?,

La donacién multiorgdnica fue la regla y la media
de 6rganos extraidos por paciente se situd en tres,
siendo los 6rganos mas frecuentemente extraidos los
rifiones y el higado.

El mantenimiento del donante de 6rganos debe
ser efectuado de acuerdo a protocolos de actuaciéon
escritos y uniformes que aseguren la adecuada mo-
nitorizacién y el correcto tratamiento segtin las de-
mandas especificas e individualizadas de cada pa-
ciente, para lo que se requiere un adiestramiento
profesional acorde al perfil del médico intensivista,
que precisa ser apoyado por un personal de enferme-
ria asimismo adiestrado y motivado para esta fun-
cién.

A pesar de cumplir con los requisitos previamen-
te mencionados, los objetivos de mejora siempre de-
ben estar presentes para asegurar una asistencia de
calidad.
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