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INTRODUCCION:

Es conocido por todos nosotros el éxito del programa de trasplantes en Espafia, con un
incremento progresivo de la tasa de donantes y consecuentemente un aumento en el
numero total de érganos trasplantados.

En el caso del corazén y/o pulmén, el trasplante constituye en la actualidad una opcién
terapéutica establecida para pacientes con insuficiencia cardiaca terminal y/o
enfermedades parenquimatosas y vasculares pulmonares terminales respectivamente.
La consolidaciéon de esta terapéutica viene dada por el esfuerzo de multiples
profesionales que ha hecho posible que, en la actualidad, existan diecisiete centros
autorizados en nuestro pais para realizar trasplante cardiaco y siete para pulmonar.

Sin embargo, al analizar la evolucién del trasplante cardiaco y pulmonar, observamos un
estancamiento en el nimero de donantes eficaces, de tal manera que el nimero de
pacientes en lista de espera de uno de estos 6rganos aumenta progresivamente, con
consecuencias negativas no solo en la calidad de vida, sino en la supervivencia de estos
enfermos.

Aportando datos a esta reflexion, observamos que, desde sus comienzos, el nimero de
donantes eficaces de corazén se ha ido incrementando realizandose 5872 trasplantes
entre 1990 y comienzos de afio 2005. Al analizar datos de los ultimos 5 afos, se observa
que el numero de trasplantes realizados anualmente se mantiene estable en cifras en
torno a los 290 trasplantes.

En el caso del pulmdn, el numero de donantes eficaces se ha ido incrementando
realizandose 1305 trasplantes entre 1990 y comienzos de afio 2005. Si analizamos los
ultimos cinco afios, observamos sin embargo un estancamiento de los mismos, de tal
manera que en el ultimo afio se han realizado 143 trasplantes, cifra similar a la de afios
previos. En la siguiente figura se observa el porcentaje de donacion cardiaca y pulmonar
frente al de donantes multiorganicos.
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Fig. Evolucion del % de donacion pulmonar y cardiaca en relacion con los
donantes multiorganicos
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Si comparamos las cifras de los érganos trasplantados durante el aino 2004, obtenemos
un numero total de 1495 donantes de los que se han realizado 2125 trasplantes renales,
1040 hepaticos, 294 cardiacos y 143 pulmonares.

Estas diferencias entre el numero de trasplantes de los diferentes érganos soélo pueden
explicarse en parte en el contexto de un aumento en la edad media de nuestros donantes
(asi como la expansién de criterios de trasplante de rifién e higado), lo que obliga a
reflexionar si la utilizacion de pulmén y corazon esta siendo 6ptima.

Estos datos, junto con el continuo aumento de la demanda de 6rganos intratoracicos ha
hecho que diferentes equipos de profesionales, mostrando su preocupacion al respecto,
nos planteemos estrategias para optimizar el aprovechamiento de estos 6rganos.

El resultado ha sido el disefio de un protocolo de optimizacién del manejo del donante en
las unidades de cuidados intensivos con el objetivo de aumentar el numero de corazones
y pulmones validos para trasplante.

Esta labor no podria haber sido realizada sin el apoyo inestimable de las diferentes
sociedades cientificas implicadas (SEMYCIUC; SECA; SEPAR; SECCV; SEDAR) y de
todos los profesionales que han colaborado en la elaboracion del protocolo.
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MANTENIMIENTO GENERAL

Lo que se pretende con este documento no es elaborar una guia de manejo del donante
multiorganico sino incidir en aquellos aspectos del mantenimiento que puedan tener una
consecuencia positiva en la donacion final de pulmén y corazén.

De esta manera, se estableceran una serie de recomendaciones generales desde el
punto de vista hemodindmico (dirigidas a conseguir una buena oxigenacién y una buena
presion de perfusion tisular que diferiran de otros protocolos sélo en la medida en que
van dirigidas especificamente a érganos toracicos) y unas guias de actuacion especificas
para la donacién pulmonar y cardiaca.

RECOMENDACIONES

Las complicaciones mas frecuentes que aparecen en situaciones de muerte encefalica
(ME) son la hipotension, la hipotermia y la diabetes insipida neurogénica (DIN), que a su
vez contribuyen a agravar la inestabilidad hemodinamica y las alteraciones electroliticas.
Todos estos aspectos, inherentes a la ME, ponen en peligro la viabilidad de los 6rganos a
trasplantar, convirtiendo al donante multiorganico en un “paciente critico” que nos obliga a
realizar un control estricto y monitorizacién adecuada.

Los objetivos fundamentales que pretendemos con el manejo adecuado del donante de
organos toracicos son: estabilidad hemodinamica (que permita una buena oxigenacion y
una adecuada presion de perfusion) y mantenimiento de la homeostasis.

Las diferentes unidades de cuidados intensivos tienen protocolos establecidos de
mantenimiento del donante general y no es objetivo de esta guia realizar un protocolo
general.

Se recomienda, por tanto, la utilizacion de los mismos con las peculiaridades que entrana
el mantenimiento del donante potencial de pulmén y/o corazén y que se detallan a
continuacion.

Protocolo de manejo del donante toracico. Estrategias para mejorar el aprovechamiento de érganos.6
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MANTENIMIENTO DEL DONANTE CARDIACO

El trasplante cardiaco es, hoy en dia, la mejor opcion terapéutica para aumentar la
esperanza y la calidad de vida en los pacientes con insuficiencia cardiaca terminal.

Como se ha dicho previamente, la situacién en Espafia no es halagiiefa pues existe un
balance desfavorable entre las necesidades de trasplante cardiaco y la oferta actual de
corazones validos para el mismo.

De la necesidad de aumentar el numero de corazones validos para trasplante surgen las
siguientes recomendaciones. Estas recomendaciones pasan por una exquisita valoracion
del donante en su conjunto, con el fin de lograr una estabilidad hemodinamica y por una
serie de pruebas a realizar que creemos ayudara conseguir nuestro objetivo.

En primer lugar es muy importante conocer la historia clinica detallada del donante,
dirigida a descartar patologia cardioldgica:

0 Antecedentes personales (sobre todo patologia cardiovascular...)

o Causa de muerte encefalica.

o Factores de riesgo®*® cardiovascular: edad, sexo, tabaquismo
(cuantificar), hipertension arterial, hipercolesterolemia y diabetes mellitus.

0 Habitos téxicos: consumo de alcohol u otros téxicos.

0 Parametros hemodinamicos y metabdlicos relevantes desde el punto de
vista de la futura validez del corazon.

o Existencia de parada cardiorrespiratoria (duracién y necesidad de RCP
avanzada).

Una vez descartadas las causas de exclusion por la presencia de cardiopatia de base o
alto riesgo de la misma, el siguiente paso serd la evaluacion del corazén mediante
parametros analiticos y de imagen que valoraran la estructura y funcién miocardica.

o EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS PARA LA VALORACION
CARDIACA:

o Exploracién fisica

o Electrocardiograma (ECG):

A través del ECG podra valorarse la repercusion miocardica de la HTA si

existiera, dafio isquémico u otra patologia cardiaca existente sea o no
conocida.
Pero por otro lado, el donante en situacion de muerte encefalica puede
presentar cambios en el ECG, como son alteraciones inespecificas en el
segmento ST y onda T o la aparicion de QT largo, que no indican
necesariamente dano miocardico o enfermedad coronaria.

Protocolo de manejo del donante toracico. Estrategias para mejorar el aprovechamiento de érganos.7
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o Radiografia de térax:

Ayuda a descartar traumatismo toracico, edema pulmonar, derrame
pericardico, patologia cardiaca que se manifieste en forma de cardiomegalia,
calcificaciones vasculares, etc.

o Determinaciones de laboratorio:

El analisis seriado de las enzimas cardiacas aportara un dato mas al estudio
cardiologico, pero su valoracién debe encuadrarse en el contexto clinico del
donante. Un valor alterado de las mismas no contraindica “per se” la donacion
cardiaca (si bien es cierto que el pico de estas enzimas es tardio y su
evolucion orientard hacia la existencia o no de dafno estructural).
Las determinaciones utilizadas son:

e Troponina®

e CPK con CK-MB.

o Ecocardiograma:

El corazon de los donantes en muerte encefalica debe ser evaluado por esta
prueba de imagen que pondra de manifiesto la existencia de lesiones
estructurales e informara sobre la contractilidad del miocardio.

Es importante resefiar que una alteracion en la contractilidad segmentaria en el
seno de una funcion sistélica global conservada debe ponerse en el contexto
clinico de la muerte encefalica.

Diversos estudio han demostrado en modelos animales 9 que la muerte
encefalica representa la culminacion de una isquemia progresiva rostro-caudal
cerebral. A nivel medular, la isquemia provoca un estimulo simpatico para
mantener la presidon de perfusién cerebral. Secundariamente se produce
vasodilatacion y disfuncion miocardica que contribuye a producir inestabilidad
hemodinamica en el donante.

Esto puede favorecer un deterioro transitorio de la contractilidad cardiaca
objetivado en un eco convencional si éste se realiza inmediatamente después de
producirse la muerte encefalica, pero que generalmente carece de sustrato
organico.

Protocolo de manejo del donante toracico. Estrategias para mejorar el aprovechamiento de érganos.8
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Condiciones en las que debe realizarse un ecocardiograma en el potencial
donante cardiaco:

0 Muerte encefalica diagnosticada al menos una hora previa a su
realizacién (lo ideal seria diferir la realizacién del mismo el maximo
tiempo posible).

o Situacion metabdlica corregida (alteraciones electroliticas y de
equilibrio acido-base).

0 El ecocardiograma se realizara preferentemente sin adrenalina ni
dobutamina para evitar un mayor sesgo en la valoracion de la funcion
sistélica. Es preferible que la realizacion de esta prueba sea llevada a
cabo por personal con experiencia.

o Dosis de Noradrenalina (evitando otras drogas inotrépicas en la medida
de lo posible) suficiente para mantener PAM entre 70-90 mmHg

0 Presion venosa central entre 3-8 mmHg (si el donante es Cardiaco y
pulmonar. Si existe alguna contraindicacion para la donacién pulmonar,
podran utilizarse PVC algo mas elevadas (3-10 mmHg).

Despistaje de enfermedad coronaria en el donante

La enfermedad aterosclerética esta presente en algun grado en el
50% de los donantes mayores de 40 anos.

Si se realiza ecografia intracoronaria inmediatamente tras el
trasplante cardiaco, el 36% de los corazones implantados presentan
lesiones trasmitidas por el donante. Estas lesiones pueden ser
responsables de complicaciones agudas durante el periodo perioperatorio
(infarto de miocardio) o cursando de forma silente progresar. La
progresion de estas lesiones se produce en el 50% de los receptores y lo
hacen durante el primer afo de seguimiento, pero raramente son
responsables de eventos clinicos isquémicos.

Por todo ello, en donantes varones mayores de 45 afios y mujeres
mayores de 50 anos (sobre todo si en el donante existian factores de
riesgo cardiovascular), seria deseable obtener una prueba de imagen que
descartara enfermedad coronaria (Siempre que la logistica hospitalaria y
la situacion hemodinamica del donante lo permitan). Clasicamente se ha
propuesto la coronariografia convencional, pero salvo raras excepciones
ha sido irrealizable por problemas logisticos y por la propia situacion
critica del donante potencial. En el momento actual, el TAC multicorte se
esta posicionando como prueba eficaz para descartar aterosclerosis
coronaria en la poblacion general. Su utilidad en el estudio del potencial
donante cardiaco con factores de riesgo cardiovascular estd por
determinar.

Los criterios de viabilidad macroscoépica cardiaca aceptados son los siguientes:

No hemopericardio.

Contractilidad normal.

Ausencia de ateroma en las coronarias.
Ausencia de dilatacion cardiaca.

O O0OO0O0
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PROCESO DE VALORACION CARDIOLOGICA.:

Valoradas la historia clinica y las exploraciones complementarias disponibles, la
viabilidad del corazdn sera realizada a partir del ecocardiograma.

Realizado el ecocardiograma en las condiciones descritas previamente, se daran
las siguientes situaciones:

e Presencia de anomalias estructurales cardiacas que invalidan la donacién
cardiaca: miocardiopatia, valvulopatia estructural o defectos congénitos
significativos.

e Ausencia de anomalias estructurales. En ese caso, valoramos como dato final
la funcion sistélica de ambos ventriculos (esencialmente del izquierdo) vy
obtendremos:

o FE = 50% en presencia de un corazén no dilatado ni hipertréfico: El
corazon sera valido para trasplante.

0 FE 40-50% en ausencia de dilatacién o cualquier otra anomalia estructural,
(habiéndose cumplido las condiciones para la realizacion del
ecocardiograma) y descartando una elevacién significativa de los niveles
de Troponina.
Se recomienda repetir el ecocardiograma en 2-4 horas (siempre bajo  las
condiciones de estabilidad descritas).Si tras este periodo el miocardio ha
recuperado una FE = 50%, el corazon sera valido para trasplante.

o0 FE <40% en ausencia de dilataciéon o cualquier otra anomalia estructural.
Los sujetos con una fraccion de eyeccién inicial < 40% podrian ser
considerados como donantes de forma excepcional. Esto exigiria un
mantenimiento hemodinamico muy estricto y una evaluacion
ecocardiografica seriada.

Este mantenimiento prolongado solo se recomienda en sujetos jévenes, sin
dafio estructural documentado por troponina y siempre que no ponga en
peligro la viabilidad del resto de los 6rganos.

Protocolo de manejo del donante toracico. Estrategias para mejorar el aprovechamiento de érganos.10
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MANTENIMIENTO DEL DONANTE PULMONAR

El pulmédn es el 6rgano solido que mas precoz y mas rapidamente se deteriora tras la
muerte encefalica. Por este motivo, el donante pulmonar potencial precisa de medidas
estrictas durante el proceso de seleccién, valoracion funcional y mantenimiento previos
a la extraccion. Esta misma atencion debe mantenerse durante el traslado del donante a
quiréfano y durante el tiempo de la preservacion y extraccion de los 6rganos toracicos!!2?

La donacién es una parte del acto integral del trasplante y requiere una valoracién
individualizada de cada caso. Por ello todos los donantes deberian ser considerados
como potenciales para donacidn pulmonar siendo los criterios de seleccidén los
siguientes:

o0 Edad < 60 anos. En situaciones puntuales podrian considerarse validos
donantes de hasta 65 afos.

o Radiografia de térax sin alteraciones de interés. Pequefias contusiones,
neumotdérax, hemotdérax, edema pulmonar neurogénico o atelectasia no descartan
siempre la donacion, si bien obligan a intensificar las medidas tendentes a
corregirlas. La contusién o hemotérax unilateral no es contraindicacién para la
donacién del pulmén contralateral.

o0 Gasometria arterial con PaO, > 300 mmHg (>200 mmHg en donantes
potencialmente recuperables) con FiO, =1 y PEEP =5 cmH,O durante 5 minutos.

o0 No antecedentes de broncoaspiracion con repercusioén clinica.

o0 No evidencia de secreciones purulentas repetidas tras la aspiracién o
evidenciadas en la broncoscopia

0 Ausencia de contusiones y traumatismo grave o cirugia previa en el pulmén que
se va a extraer.

Son contraindicaciones absolutas:
0 Historia clinica de patologia pulmonar crénica o aguda no recuperable
o0 Radiografia de térax claramente patoldgica
0 Historia de broncoaspiracién o secreciones purulentas en la broncoscopia

Es importante recordar que la recuperacion del pulmén en un donante controlado
correctamente suele ser beneficiosa para la preservacién del resto de 6rganos“®

Conocidos estos criterios relativos de seleccién de donantes pulmonares, asi como las
contraindicaciones absolutas, se han elaborado unas recomendaciones especificas para
la evaluacion y mantenimiento de los mismos, descritas en dos grandes apartados:

o Valoracion del donante pulmonar
0 Cuidados respiratorios

Protocolo de manejo del donante torécico. Estrategias para mejorar el aprovechamiento de érganos.12
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VALORACION DEL DONANTE PULMONAR

En primer lugar es muy importante conocer la historia clinica detallada del donante y
realizar una primera valoracion dirigida a descartar enfermedad pulmonar:

0]

Antecedentes personales (patologia respiratoria conocida como asma grave con
ingresos de repeticién y descompensaciones frecuentes, EPOC, riesgo laboral
derivado de la profesion como en el caso de mineros, antecedentes de
traumatismos graves o de cirugia toracica previa... )

Causa de muerte

Circunstancias de la intubacién, sospecha de broncoaspiracién en el momento de
la intubacién o previo a ella, cantidad y caracteristicas de las secreciones
respiratorias aspiradas tras la misma.

Factores de riesgo: tabaquismo (especificar el Consumo Acumulado expresado en
paquetes/afo (un paquete ano es equivalente a un afio consumiendo una cajetilla
de 20 cigarrillos al dia) y el Consumo Actual o cantidad media de cigarrillos/dia
consumidos.), otras drogas por via inhalatoria, exposicion a otros factores de
riesgo derivado de la exposicién profesional a toxicos innhalados

Exploracion fisica

Una vez descartadas las causas de exclusion por enfermedad pulmonar de base, el
siguiente paso sera la evaluacion de la funcién pulmonar mediante parametros analiticos
y de imagen.

(0]

Parametros hemodinamicos y metabdlicos relevantes desde el punto de vista de
la futura validez pulmonar.

La gasometria arterial realizada en condiciones estandar (tras 5 minutos de
ventilacién con FiO, de 1 y PEEP de 5cm H,0), nos hara considerar a los
donantes como donantes pulmonares potencialmente utilizables (PaO, > 300) o
potencialmente recuperables (PaO, < 300) pero no debe descartar a priori a un
paciente fallecido en muerte encefélica para la donacién pulmonar. Existe la
posibilidad de realizar esta gasometria arterial en condiciones estandar (FiO, de 1
y PEEP de 5 cm de H,0) tras la realizacién de una maniobra de reclutamiento
pulmonar (realizada tal y como se describe en el protocolo posterior) o bien tras
un periodo de unos 15-20 minutos empleando una PEEP entre 15y 20 cm de H,O
que permita revertir las alteraciones funcionales (colapso alveolar) del pulmon.

La gasometria se realizara en venas pulmonares durante la extraccion en
quiréfano en los casos dudosos de utilizacion unipulmonar.

Protocolo de manejo del donante toracico. Estrategias para mejorar el aprovechamiento de érganos.13



_@g® _ MINISTERIO
-J ., DE SANIDAD
| __ Y CONSUMO

Organizacion Nacional de Trasplantes

0 Pruebas de imagen:

Radiografia simple de térax:

Aportara informacién sobre el estado de la pared toracica, via aérea y parénquima
pulmonar y nos servira para evaluar el dafio de un traumatismo (contusién, hemo-
neumotorax...), atelectasias o neumonia entre otras.

Lainformacion radiolégica no debe basarse en una valoracién Unica. Se
recomienda un seguimiento radiolégico con imagenes recientes que ayudara a aplicar
técnicas especificas de mantenimiento en el donante cadaver, como son
broncoaspiraciones o tratamiento del edema pulmonar. (Esto conseguira una mejora de
los parametros fisioldgicos del donante que no contraindicaria a priori la donacién).

Siempre que sea posible seria deseable tener las imagenes digitalizadas para una
posible valoracion por los equipos de trasplante.

En los hospitales en los que pueda realizarse por logistica, la TC toracica
aportara informacion adicional valiosa sobre las lesiones objetivadas en la radiografia
simple.

Fibrobroncoscopia:

Deberia realizarse precozmente (en hospitales cuya logistica lo permita o en aquellos en
que sea posible por el equipo trasplantador) siempre que se contemple la utilizacion de
pulmones para trasplante.

La fibrobroncoscopia permitira valorar las vias aéreas principales y la posible
existencia de broncoaspiracion o de aspiracion de cuerpos extranos. Asimismo, permitira
comprobar el aspecto y cantidad de las secreciones respiratorias y retirar el exceso.

Se debe obtener muestras del aspirado para tincién de Gram y cultivo.
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CUIDADOS RESPIRATORIOS

En los sujetos en situacion de muerte encefalica, frecuentemente existe disfuncién
pulmonar por traumatismo toracico con contusiéon pulmonar, infeccion bronquial, edema
pulmonar neurogénico o por un excesivo aporte de liquidos durante la resucitacion®’®).
Ademas, debido a la pérdida de la respiracion espontanea se produce una mayor
tendencia al desarrollo de atelectasias y alteracién del intercambio gaseoso secundario,
no debido a dafio estructural sino a la propia pérdida de la capacidad residual funcional
por el colapso alveolar de las zonas dependientes del pulmon®'©

En el manejo de la lesién pulmonar aguda, se ha demostrado cémo el empleo de
estrategias ventilatorias protectoras del pulmon, consistentes en limitar el volumen
corriente y la presién alveolar conjuntamente con el empleo de niveles mas altos de
PEEP, disminuyen la mortalidad en estos enfermos!""'?"®_En diferentes estudios clinicos
y modelos experimentales también se ha objetivado que el empleo de estas estrategias
ventilatorias puede prevenir la aparicion de la denominada lesion pulmonar asociada a la
ventilacion mecanica'*"?

También se ha observado cémo la utilizacion de niveles de PEEP mayores a los
empleados habitualmente y el uso de maniobras de reclutamiento pulmonar previene la
aparicion de atelectasias y la aparicion de insuficiencia respiratoria en pacientes
postoperados (que han sido sometidos a ventilacion mecanica y relajacién muscular)'®'”

El empleo de estrategias ventilatorias protectoras del pulmén nos puede permitir,
por tanto, prevenir y tratar la aparicion de atelectasias en donantes en muerte encefélica
y optimizar la situacién de pulmones potencialmente trasplantables.

Protocolo de manejo del donante toracico. Estrategias para mejorar el aprovechamiento de érganos.15
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Por este motivo y para conseguir nuestro objetivo (aumentar el numero de
pulmones validos para trasplante que cumplan los criterios antes citados), se establecen
unas recomendaciones de manejo en estos donantes:

o Antibioterapia:

En caso de no haberse iniciado antibioterapia antes de ser declarada la muerte
encefalica, se iniciara profilaxis antimicrobiana endovenosa lo mas precozmente
posible.

La pauta utilizada por algunos grupos es: amoxicilina/Clavulanato, 2 g/6 horas,
cefotaxima a dosis de 2g/6 horas o ceftriaxona 1g/12 horas. En donantes alérgicos a
betalactamicos, la pauta recomendada es levofloxacino a dosis de 500mg/12 horas.
Pueden utilizarse otras combinaciones antibacterianas en funcién de la patologia
subyacente del donante, del tiempo de intubacion y de la flora habitual de las
unidades de cuidados intensivos

0 Cuidados de la via aérea:

Si hay atelectasia, se recomienda realizar drenajes posturales con decubitos laterales,
percusion con utilizacién de vibrador y broncoscopia precoz.

Las aspiraciones endobronquiales SOLO deben realizarse cuando sea necesario,
evitando las aspiraciones repetidas que puedan causar desreclutamiento alveolar (las
aspiraciones endobronquiales se realizan a una presion elevada por lo que presentan
un riesgo muy elevado de atelectasia).

La introduccion de la sonda de aspiracion se realizara sin desconectar al
paciente del respirador, a través del tapdn elastico de la pieza que conecta el
tubo traqueal a la tubuladura del respirador. Con ello se evita |la pérdida de presién
de la via aérea que facilitaria el colapso alveolar. La sonda se hace avanzar hasta el
extremo distal del tubo traqueal y una vez en él y sin profundizarlo mas, se procede a
la aspiracion suave, de forma intermitente y breve.

En caso de aspiracion positiva, se debe enviar muestra para tincion de Gram y cultivo.
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o Estrategia ventilatoria:

1. Medidas generales:

a) Test de apnea con CPAP: En el diagnéstico de muerte encefalica la
realizacidon del test para demostrar ausencia de respiracion espontanea debe
hacerse con CPAP a 10 cmH,O para evitar en la medida de lo posible la
despresurizacion o el colapso alveolar. (Anexo1)

b) Mantener la posicidon semiincorporada a 30°.

c) Si se ha utilizado hiperventilacion en el tratamiento de la hipertension
endocraneal previa a la ME, se deben modificar los pardmetros del respirador
y conseguir unos niveles de PaCO; normales (35-45 mmHg) para evitar lesion
pulmonar y la vasoconstriccidn sistémica por alcalosis respiratoria.

d) FiO2 minima posible para mantener PaO, > 100 mmHg o saturacién de
oxigeno > 95%

e) Mantener pH en sangre arterial 7,35-7,45
f) Volumen Tidal <10ml/Kg de peso ideal o VT 6-7ml/Kg de peso

g) PEEP de al menos 5 cmH,0O. Seria recomendable la utilizacion de PEEP
superior a 8 cmH,O con el fin de prevenir la aparicion de atelectasias.

h) Se debe mantener una presion alveolar <30 cmH,O para minimizar el dafio
pulmonar.

i) Ventilacidon con suspiros

Protocolo de manejo del donante toracico. Estrategias para mejorar el aprovechamiento de érganos.17
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2. En caso de atelectasia o deterioro del intercambio gaseoso que no responda
a las medidas previas, se realizaran técnicas de ventilacion que mejoren la
expansién pulmonar: Estas medidas pueden ser diferentes segun la experiencia de
cada unidad, la gravedad del deterioro gasométrico y la situacion o respuesta
hemodinamica del paciente.

Empleo de niveles de PEEP segun las recomendaciones del protocolo del
SDRA network (en funcion de la FiO, necesaria) como se especifica en la
tabla:

FiO2

0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1

PEEP

5-8 5-10 10 10-14 14 14-18 20-24

2. Empleo de maniobras de reclutamiento pulmonar:

a) Duplicar el volumen Tidal durante 10 ciclos respiratorios

b) Elevar la PEEP hasta 20cm de H,O, con la ventilacién en presién
control durante dos minutos y para mesetas de 40-45 cmH,O (con
frecuencia respiratoria de 10-12 respiraciones por minuto y una
relacion I: E 1:1). Tras la maniobra de reclutamiento, se debe
disminuir la PEEP lentamente, unos 2cm de H,O cada 2 minutos,
hasta alcanzar los valores basales de PEEP.

= Si existe un deterioro hemodinamico o de la saturacion de oxigeno,
se deben suspender.

= Si existe una mejoria inicial, en la saturacién de oxigeno, que se
pierde al volver a la situacién basal, valorar incrementar la PEEP
previa.

En caso de no mejoria con las estrategias previas, valorar un giro
transitorio (30-60min) a posicidén de decubito prono en hospitales con
experiencia y si las circunstancias lo permiten. (Anexo 2)!'®
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0 Fluidoterapia: (El resto de medidas hemodinamicas se han comentado en el
manejo hemodinamico)

La reposiciéon de volumen debe ser adecuada pero evitando el edema pulmonar. Si el
donante estd muy inestable y se precisa administrar gran cantidad de liquidos, se
recomiendan mantener una PVC de 6-8 mmHg (en caso de monitorizacion con Swan-
Ganz la PCP recomendada estara entre 8-12 mmHg) y un indice de agua
extravascular pulmonar inferior a 10 caso de monitorizaciéon con PICCO.

Si es necesario, se recomienda utilizar tratamiento con diuréticos.

o Otras medidas:

En caso de aumento de resistencias en la via aérea, pueden utilizarse
broncodilatadores.

Algunas maniobras de fisioterapia respiratoria como el clapping o la vibraciéon son
opcionales y deberan considerarse individualmente

La metilprednisolona a dosis de 15 mg/Kg puede mejorar también la funcion
pulmonar.('®
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o Situaciones especificas:

Si existe una mala gasometria por una patologia unilateral pulmonar, se
recomienda la realizacién de una broncoscopia junto a la radiografia de térax para
valorar la utilizacién del pulmén sano para trasplante®.

En estos casos, no debe descartarse un pulmén si la PaO, es < 300 mmHg (Con FiO,
de 1y PEEP de 5cm de H;0), ya que esta cifra sélo es valida en la valoracién de la
funcién bipulmonar.

La evolucién clinica, gasométrica y radiolégica favorable a los 30 y 60 minutos de
comenzar las medidas de reclutamiento debe animarnos a seguir en el intento de
recuperacién. Todo donante que, tras un mantenimiento o una recuperacion correcta,
cumpla criterios de donante pulmonar deberia ser ofertado para trasplante

Una evolucion desfavorable confirmada tras las medidas adoptadas de reclutamiento
descartara la donacién.

Es importante recordar que la recuperacién del pulmén en un donante controlado
correctamente suele ser beneficiosa para la preservacion de los demas érganos.
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ANEXO 1

TEST DE APNEA CON CPAP

La definicion de CPAP (Continuous positive airway pressure), o presion positiva
continua en la via aérea se aplica cuando el paciente esta en respiracion espontanea.
Por lo tanto, esta terminologia no deberia ser estrictamente aplicada al caso del Test
de Apnea ya que en estos casos no existe inspiracion ni espiracion. Aun asi, y
teniendo en cuenta esta consideracion puramente terminoldgica, dado el uso
generalizado del término CPAP en medicina intensiva, hemos optado por su
utilizacion, al no existir en la literatura médica otro equivalente mas exacto.

La finalidad de aplicar una valvula de PEEP en la salida espiratoria del tubo
endotraqueal, es aumentar la cantidad de gas que queda dentro de los pulmones
durante el test de la Apnea, minimizando el cierre o colapso alveolar y aumentando
por lo tanto, la capacidad residual funcional (CRF).

Puesto que el test de apnea se realiza sélo durante 10-15 minutos como maximo, no
se pretende conseguir la apertura de alvéolos cerrados o semicerrados, sino
solamente evitar la produccién de colapso alveolar, lo que tiene un especial interés en
los donantes de pulmén.

Es importante recordar que es mas facil mantener los alveolos abiertos que
reexpandir los que se han cerrado, y que algunos potenciales donantes de pulmon
pueden desreclutar areas pulmonares durante la realizacion del Test de Apnea.

Con la aplicacién de PEEP, bien a través de valvulas especificas, o mediante
conexion del paciente al respirador en modalidad CPAP, podemos contribuir a evitar
la pérdida de algunos potenciales donantes que mantengan una PaO2/FiO2 en el
limite.

REALIZACION

1. Hiperoxigenar al paciente con FiO, de 1 durante 15 minutos, y modificar
convenientemente los parametros del respirador para alcanzar valores de PaCO,
proximos a 50 mm Hg.

2. Extraer gasometria arterial para comprobar los niveles de pH, PaO, y PaCO..

3. Desconectar al paciente de la Ventilacion Mecanica mediante un Tubo en T. En la
salida espiratoria, conectar una valvula de PEEP, del tipo de resistencia por
muelle o resistor “de muelle” (Valvula de PEEP de
Amstrong Medical, Valvula de CPAP Whisperflow® de Caradyne o similar).

La eleccién del nivel de PEEP utilizado (de 2,5-20 cms de H,0), dependera de las
caracteristicas clinicas del paciente, aunque como norma general, se recomienda
al menos, una valvula de 10 cms de H-,O.
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De esta manera, la presion en el circuito del paciente sera igual a la de la valvula
empleada siempre que no existan fugas en el circuito.

4.- La CPAP se puede realizar:

5.-

4 a. Con el propio respirador: En muchos de los modelos de respirador es posible
interrumpir la ventilacion de apnea o programarla de forma transitoria con un
volumen circulante de 0 ml. A modo de ejemplo, en los respiradores Evita®
(Drager) es posible entrar en la pantalla de ajustes y suprimir dicho mecanismo de
seguridad. Esta maniobra evita la aparicion de falsos negativos del test. En los
respiradores de Siemens Servo 900C y 300®, no es necesario el inactivar
ninguna alarma y simplemente se puede hacer directamente la ventilacion en
modo Presién de soporte/CPAP. Naturalmente con la Presion de soporte en O y la
PEEP en 10. Se enciende la alarma acustica y visual, pero no salta ninguna
respiracion.

En caso de utilizar un triger de flujo (de alta sensibilidad) también
evitaremos la aparicion de falsos negativos incrementando su valor a unos 5 Ipm,
evitando ciclados accidentales del respirador

4 b. Con sistemas de alto flujo que posibilitan una mayor presion en la via aérea.
Con estos sistemas se puede administrar un flujo de gas de hasta 50 litros por
minuto (Drager, modelo CF 800 o similar).

4 c. Administrando oxigeno a 15 litros por minuto y colocar el Tubo en T en
posicion bloqueada o cerrada, evitando pérdidas de presion por los orificios que
hacen la mezcla aire-oxigeno por efecto Venturi.

En lugar del tubo en T, se puede utilizar cualquier otra conexién entre la fuente de
oxigeno y el tubo endotraqueal que no presente fugas.

Comprobar que durante el tiempo de desconexidon no existen movimientos
respiratorios toracicos ni abdominales.

6.- Pasado el tiempo que se considere oportuno, extraer nuevamente una gasometria

arterial, para comprobar que la PaCO, es superior a 60 mm Hg.
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Donante de pulmén
Donante con patologia
pulmonar y riesgo de
desaturacion de oxigeno

NO

SI

A

\ 4

A 4

Test de Apnea clasico

Desaturacion de
oxigeno

Test de Apnea mediante
conexion a respirador en
modo CPAP

No se dispone de
respirador con modalidad
CPAP

No Si

Terminar Test de Apnea

Test de Apnea con CPAP (10 cm de H20):
e Sistemas de Alto Flujo
¢ Oxigeno 15 litros por minuto
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ANEXO 2
(Facilitado por el Servicio de Enfermeria Intensiva del Hospital Universitario Central de
Asturias*®)

Protocolo de enfermeria para el paciente en decubito prono

Definiciéon

Conjunto de actividades encaminadas a situar al paciente en decubito prono de
forma segura y el mantenimiento de la postura evitando complicaciones.

Objetivos:

0 Mantener la seguridad del paciente durante la maniobra de la pronacién.

o Evitar las complicaciones derivadas de la técnica de pronacién y de la postura
mantenida.

o Conservar el alineamiento corporal durante la duracién del decubito prono.

Preparacion del paciente

o0 Explicar la técnica al paciente en caso de que sea posible o bien a la familia,
informando de las complicaciones previsibles como la deformidad facial.

0 Suspender la nutricidon enteral, comprobar la permeabilidad de la sonda
nasogastrica, confirmar que no hay contenido en el estbmago y conectar la sonda
nasogastrica a bolsa para forzar el vaciado gastrico y evitar el reflujo.

0 Se realiza la higiene del paciente por la cara ventral y se coloca la cama en
posicién horizontal.

0 Realizar las curas de heridas situadas en la parte ventral incluyendo el cambio de
apositos de los drenajes y su vaciado, también los apésitos de los accesos
vasculares, comprobando su fijacion y valorando la colocacion de alargaderas en
los catéteres vasculares o de bolsas colectoras en drenajes o heridas muy
exudativas.

o Limpiar, lubricar y ocluir con apdsitos ambos ojos.

o Decidir hacia qué lado se girara al paciente. Se elegira girarle hacia el lado
donde se encuentra el respirador, o bien hacia el lado contrario donde se
encuentra el acceso venoso de tal manera que al girar la mayor parte de las
tubuladuras y equipos quedaran por encima de] paciente.

0 Recolocar las bombas de perfusién endovenosas en el lado de la cama donde
vaya a quedar situado el acceso venoso despueés, previendo la maniobra para
que los equipos de infusion endovenosos no obstaculicen el giro.

0 Colocar la bolsa de orina pinzada y los drenajes toracicos a los pies de la
cama de manera que queden entre las piernas y no entorpezcan el giro.

o Comprobar la fijacién del tubo endotraqueal y la holgura suficiente de las
tubuladuras del respirador.

0 Aspirar secreciones bronquiales y la cavidad bucal

o Valorar junto al médico la necesidad de sedo-analgesia y de aumentar la FiO,
durante la ejecucion.
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0 Retirar los electrodos del monitor y desconectar todos los cables de mediciéon que

no sean imprescindibles; puede ser suficiente el mantener una pulsioximetria
transcutanea durante el giro.

Procedimiento

Durante toda la maniobra, la enfermera responsable debe sujetar el tubo
endotraqueal, la sonda nasogastrica y la via venosa dirigiendo la operacién desde la
cabecera de la cama. A los lados de la cama se situaran uno o dos celadores, segun la
corpulencia del paciente y un auxiliar de enfermeria para apoyar la maniobra:

o
0}

o

Se desplaza al paciente hasta el extremo de la cama contrario al sentido del giro.
Situar el brazo que queda en el centro de la cama con la palma de la mano hacia
arriba y debajo del gluteo para evitar luxaciones de hombro y girar al paciente a
decubito lateral en el centro de la cama.

Colocar las almohadas en la cama junto al paciente a la altura de las escapulas,
de la cadera y de los tobillos. A la altura de la cabeza se situara un empapador
para la saliva y debajo de él un rodete o una toalla

Girar al paciente sobre las almohadas en decubito prono.

Centrar al paciente en la cama comprobando la correcta alineacion corporal

Se vuelve a monitorizar las constantes, comprobando la correcta ventilacion y el
estado hemodinamico, valorando la realizacién de nuevas calibraciones.

Revisar la situacién del tubo endotraqueal y el funcionamiento de accesos
vasculares y drenajes

Colocar la cabeza y los brazos en posicion fisiolégica y la cama en posicion anti-
Trendelenburg (10-15 grados de inclinacion) para evitar el reflujo gastroesofagico
y disminuir el edema facial.

Situar la bolsa de orina en un lateral de la cama pasando la tubuladura por debajo
de la pierna y, manteniendo la sonda urinaria entre las piernas, despinzarla
Reanudar la nutricién enteral y recolocar aparatos si fuese preciso

Registrar el procedimiento y las incidencias durante el mismo.

Protocolo de manejo del donante toracico. Estrategias para mejorar el aprovechamiento de érganos.28
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