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ABSTRACT

Introduction: advances in the area of health have been occurring in an accelerated and constant way, and the
prolongation of life through organ donation, emphasizes the importance of the knowledge of health professionals
on this subject. Brain dead donors are the main source of transplant organs, therefore, measures that promote
early identification are essential for appropriate clinical support, Based on this context, it is known that the
knowledge by the Intensive Care Unit (ICU) team regarding the pathophysiological alterations triggered by brain
death (ME) and the adequate clinical management of the potential donor are associated with a greater number
of transplantable organs per donor and the reduction of losses of potential donors due to cardiorespiratory arrest.
Objective: identify and describe guidelines for donor care in ME, in addition to analyzing the importance of
knowledge about the management of potential organ donors by the ICU team, in the scientific publications
available in online databases.

Method: data collection was carried out through a search of the online databases: SciELO (Scientific Electronic
Library Online) and PUBMED. The articles were downloaded from the aforementioned platforms, and the Zotero
was used to make the appropriate citations and references. The research will be made up of published and updated
literatures that reflect the importance of knowledge about the management of the potential organ donor with brain
death by the ICU team.

Results and discusion: we included 17 studies that met the criteria related to the object of study. According to the
results achieved, the study allowed to obtain a more detailed vision of the studies arising from the search for data,
highlighting categories such as those that reflect the importance of the knowledge of the ICU team, on the proper
management of a patient with brain death, which reflect positively on the process of organ and tissue donation.
Conclusions: the analysis carried out shows that UC professionals have a low level of knowledge about the
diagnosis and management of patients with brain death and the organ donation process, which is due, in part,
to the little or no contact they have with this topic during graduation, therefore the need for the ICU team to be
trained and prepared to identify physiological alterations and adequately address to the patient diagnosed with
EM, in order to contribute to making organ and tissue donation viable. Reducing the time and suffering of those
waiting for an organ on the transplant waiting list.
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RESUMEN

Introduccion: los avances en el area de la salud vienen ocurriendo de forma acelerada y constante, y la prolongacion
de la vida a través de la donacion de organos, enfatiza la importancia del conocimiento de los profesionales de
la salud sobre este tema. Los donantes con muerte encefalica son la principal fuente de 6rganos de trasplante,
por lo tanto, son esenciales las medidas que promueven la identificacion temprana para realizar un apoyo clinico
apropiado. Basado en este contexto, se sabe que el conocimiento por parte del equipo de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) a respecto de las alteraciones fisiopatologicas desencadenadas de la muerte encefalica (ME) y el
manegjo clinico adecuado del donante potencial, estan asociadas a un mayor nimero de 6rganos trasplantables por
donante y a la reduccion de las pérdidas de potenciales donantes por paro cardiorrespiratorio.

Objetivo: identificar y describir directrices para la atencion de donantes en ME, ademas de analizar la importancia
del conocimiento sobre el manejo del potencial donante de 6rganos por parte del equipo de UCI, en las publicaciones
cientificas disponibles en las bases de datos online.

Método: la recoleccion de datos se realizo a través de una blisqueda en las bases de datos online: SciELO
(Scientific Electronic Library Online) y PUBMED. Los articulos fueron descargados de las plataformas citadas,
y se utilizo el Zotero para hacer las debidas citaciones y referencias. La investigacion estara conformada por
literaturas publicadas y actualizadas que reflejan la importancia del conocimiento sobre el manejo del potencial
donante de 6rganos con muerte encefalica por parte del equipo de UCI.

Resultados y Discusion: se incluyeron 17 estudios que cumplieron los criterios que se relacionaban con el objeto
de estudio. De acuerdo con los resultados alcanzados, el estudio permitié obtener una vision mas detallada de los
estudios surgidos de la busqueda de datos, destacando categorias como aquellas que reflejan la importancia del
conocimiento del equipo del UCI, sobre el manejo adecuado de un paciente con muerte encefalica, que influyen
positivamente en el proceso de donacion de 6rganos y tejidos.

Conclusiones: el analisis realizado evidencia que los profesionales del UC tienen un bajo nivel de conocimiento
sobre el diagndstico y el manejo de pacientes con muerte encefalica y del proceso de donacion de 6rganos, lo que
se debe, en parte, al poco o nulo contacto que tienen con este tema durante la graduacion, por lo tanto se observa
la necesidad del equipo de UCI estar capacitado y preparado para identificar alteraciones fisioldgicas y abordar
adecuadamente al paciente diagnosticado con ME, al fines de contribuir en viabilizar la donacion de 6rganos y
tejidos. la reduccion del tiempo y del sufrimiento de quienes esperan un 6rgano en la lista de espera de trasplantes.

PALABRA CLAVE
Potencial Donante, Manejo, UCI, Muerte Encefalica, Conocimiento.

INTRODUCCION

En los ultimos anos, los trasplantes de 6rganos son uno de los mayores logros de la medicina del siglo XX. Se
considera una alternativa importante de reemplazo para 6rganos en falla irreversible, su éxito continuo todavia
se ve muy limitado por la escasez de 6rganos de donantes. La deteccion de donantes tiene lugar principalmente
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), urgencias y sector neurolégico. En general, esos pacientes han
sido afectados por alguna lesion neuroldgica severa y extensa, con una puntuacion minima de clasificacion en la
Escala de Glasgow y que no tienen reflejos, lo que los llevara a progresar a Muerte Encefalica (ME). Una vez que
un paciente ha sido diagnosticado como con ME, se convierte en potencial donante (PD), donde van a necesitar
de un manejo adecuado del equipo de UCI, para el mantenimiento de los 6rganos.

Para el proceso de investigacion fue fundamental analizar e interpretar los temas propuestos, que son: el concepto
de muerte encefalica, los procesos de identificacion y diagnostico de ME, examenes clinicos y complementarios,
alteraciones fisiopatologicas, los aspectos y la importancia del conocimiento y el mantenimiento del potencial
donante por el equipo de UCI. Todos estos fueron postulados para una mejor comprension y también para lograr
una idea exacta de lo que se proponia el estudio, y el conocimiento sobre los temas sea claro y bien definido.
Cada tema fue definido a continuacién, visto como otros autores ven los temas presentados para el avance de este
estudio.

Concepto de muerte encefalica

La Ley de Determinacion Uniforme de la Muerte (UDDA) de 1980 introdujo una definicion legal de la muerte, que
desde entonces ha sido ampliamente aceptada. La ley establece: “Un individuo que ha sufrido un cese irreversible
de las funciones circulatorias y respiratorias, o un cese permanente e irreversible de todas las funciones de todo
el cerebro, incluido el tronco encefalico, esta muerto”. Asi, la muerte es el resultado de un paro cardiopulmonar
con cese irreversible de la respiracion y la circulacion, o es el resultado de la pérdida total e irreversible de todas
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las funciones del cerebro, incluido el tronco encefalico, donde en estos casos, significa decir que el paciente esta
clinica y legalmente muerto. La ME ocurre cuando el dafio cerebral irreversible es tan extenso que el 6rgano ya no
dispone del potencial para recuperarse y no puede mantener la homeostasis interna del cuerpo, ya que un cuerpo
que esta “muerto cerebralmente”.®

Existe consenso en la comunidad cientifica de que es imposible mantener la funcion cardiorrespiratoria sin
actividad cerebral, y este acuerdo debe comunicarse claramente a los miembros de la familia y con especial
cautela en el trato con posibles donantes. Actualmente, el criterio de ME es casi universalmente aceptado y hay
parametros establecidos con claridad para diagnosticar y tratar estos casos. Este parametro destaca los 3 hallazgos
clinicos necesarios para confirmar el cese irreversible de todas las funciones de todo el cerebro, incluido el tronco
encefalico: coma (con causa conocida), ausencia de reflejos del tronco encefalico y apnea.*>

Procesos de identificacion y diagnostico de muerte encefalica

Inicialmente, se debe definir la causa del coma para declarar que un paciente estd en ME. Las causas mas frecuentes
son Traumatismo Craneoencefalico (TCE), en el contexto de accidentes de trafico o agresiones; hemorragia
subaracnoidea, vinculada a la ruptura de un aneurisma; lesion cerebral difusa después de un paro cardiorrespiratorio
revertido; hemorragia cerebral espontanea masiva; grandes esiones isquémicas, meningoencefalitis y encefalitis
fulminante, asi como ictus, tumores cerebrales primarios y anoxia cerebral.*®

Esa condicion es generada por el aumento de la presion intracraneal debido a un efecto de masa; por cualquiera que
sea la causa de la ofensa. Los eventos extracraneales o intracraneales pueden esencadenar lesiones cerebrales que
finalmente conducen a la ME. El principal evento extracraneal que causa muerte cerebral es un paro cardiopulmonar
seguido de una reanimacion cardiopulmonar tardia o inadecuada, lo que provoca un deterioro prolongado y
grave del suministro de sangre al cerebro. La hipoxia y la isquemia subsiguientes provocan alteraciones en la
osmorregulacion celular, lo que da como resultado un aumento de la entrada de agua en el parénquima cerebral, lo
que provoca edema cerebral.® Esa hinchazon puede causar cambios en el flujo sanguineo y puede provocar mas
hipoxia, lo que puede provocar un aumento del edema. El efecto negativo de este edema cerebral persistente es un
aumento de la presion intracraneal que, si es lo suficientemente alta, puede comprimir todo el cerebro y el tronco
encefalico, provocando una hernia o el cese completo del flujo sanguineo cerebral.®

Las causas intracraneales mas comunes de muerte cerebral en adultos son la lesion cerebral traumatica y la
hemorragia subaracnoidea. El mecanismo comun de lesion cerebral se manifiesta por una elevacion de la presion
intracraneal a un punto mas alla de la presion arterial media (PAM), lo que da por resultado el cese del flujo
sanguineo cerebral que conduce a una lesion citotoxica permanente del tejido neuronal intracraneal, como se
describio antes. Para aquellos pacientes que cumplen con los criterios de ME y son posibles donantes de 6rganos,
se sabe que la identificacion y evaluacion temprana, el manejo adecuado, e incluso las mejores practicas de
atencion critica, son fundamentales para el logro de objetivos de tratamiento establecidos que también se asocian
con mas drganos trasplantables, por eso el conocimiento del equipo de UCI, especialmente de los médicos y
enfermeros, deben estar completamente integrados, ya que desempefian un papel fundamental en la optimizacion
de la donacién de 6rganos.”

El diagnostico de ME se realiza por una completa exploracion neurologica, y a veces se recurrirda a pruebas
diagnosticas instrumentales, lo que exige al profesional de salud conocer las alteraciones fisiopatologicas de este
proceso y sus peculiaridades en la asistencia al PD, asegurando asi una correcta toma de decisiones y evita el
consumo innecesario de recursos, ademas optimiza la obtencion de 6rganos para trasplante.® Ese proceso debe
incluir los siguientes 4 pasos: pruebas preclinicas, examen clinico, pruebas de apnea y pruebas complementares.

Pruebas Preclinicas

Antes de iniciar el examen neurolégico, es necesario asegurarse de que el paciente se encuentre en una condicion
clinica adecuada que no altere los resultados del examen clinico, como se muestra en la figura 1.

El estudio preclinico debe determinar la causa del coma y que sea irreversible, y no debe haber administracion
reciente o presencia de efecto del farmaco depresor del Sistema Nervioso Central (SNC), que pueden enmascarar
el examen neurolégico, por lo que es obligatorio eliminar la presencia de dichas sustancias mediante una cuidadosa
historia clinica y la determinacion en orina y sangre. También deben descartarse cambios metabolicos o toxicos
importantes, hidroelectroliticas, acido basicas o endocrinas, tales como hipofosfatemia grave, encefalopatia
hepatica, coma hipoglucémico o coma hipotiroideo.®¥

Debe alcanzar una presion arterial sistdlica mayor o igual a 90 mmHg y una presion arterial media mayor o igual
a 60 mmHg, ya que es comun la hipotension por pérdida del tono vascular periférico o hipovolemia (diabetes
insipida) es comun; a menudo se requieren vasopresores o vasopresina. Un examen neurologico suele ser fiable
con una presion arterial sistolica de 100 mm Hg. Ademas, hay que lograr una temperatura central normal, que es
una temperatura corporal interna igual o superior a 32,5°C. La homeostasis térmica depende de la activacion del
hipotalamo anterior, que es un integrador comun de la informacion aferente y eferente. En la ME, la hipotermia
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espontanea y progresiva ocurre cuando se pierde la funcion de este centro termorregulador. Aunque se acepta como
valida una temperatura superior a 32 °C, es preferible mantener una temperatura siempre superior a 35 °C para
evitar las consecuencias clinicas indeseables de la propia hipotermia y facilitar las pruebas de apnea, ya que si el
paciente esta hipotérmico, se genera poco CO2, lo que dificulta que el valor de PaCO2 alcance ser > 60 mmHg."

CRITERIOS Coma reactivo y aperceptivo
EVALUADO
Glasgow 3

Ventilacion mecanica

causa conocida de coma

dafio cerebral irreversible

Ausencia de Hipotermia (>32,5°C)

No use medicamentos depresores del SNC.
Sin alteraciones metabdlicas acido-base

Ausencia de hipotensién arterial

Figura 1. Criterios preclinicos evaluados

Examen Clinico

El diagnostico clinico de ME destaca los 3 hallazgos clinicos necesarios para confirmar el cese irreversible de
todas las funciones de todo el cerebro, incluido el tronco encefalico: coma (con causa conocida), ausencia de
reflejos del tronco encefalico y apnea.

Coma profundo y arreactivo

Esto incluye la ausencia de una respuesta de origen encefalico ante cualquier tipo de estimulo, es decir, el
paciente no obedece drdenes, no emite respuestas verbales o vocales, no realiza movimientos propositivos de las
extremidades, ni asume posiciones tonicas de decorticacion o descerebracion. La presencia de reflejos espinales
no excluye el diagnostico de ME.

Pérdida de los reflejos del tronco encefalico
La inspeccion debe ser bilateral y se debe confirmar la ausencia de todos los reflejos. a- Pupilas en posicion
intermedia o midriaticas (> a 4 mm), arreactivas a la luz. b- Ausencia de sensibilidad y respuesta motora facial:

- Reflejo corneano abolido, por lo cual, al estimular la cornea con una gasa, no se observa contraccion
palpebral, o lagrimeo. c- Ausencia de movimientos y reflejos oculares espontaneos:

- Reflejos oculocefalicos, en el que los ojos del paciente permanecen abiertos, con un brusco movimiento
de rotacion hacia cada lado, manteniendo la posicion final en el momento de cada rotacion y observando los
globos oculares. En ME no se observa ningun tipo de movimiento ocular dentro de la 6rbita.

- Reflejos oculovestibulares, con la cabeza en la linea media y levantada a 30° de la horizontal, se
inserta un catéter flexible en el conducto auditivo externo y se procede a irrigarlo lentamente con 50 ml
de suero frio, manteniendo abiertos los ojos del paciente durante 1 minuto y observando en condiciones
normales un nistagmo de componente lento hacia el oido irrigado y componente rapido que se aleja del
conducto irrigado. El nistagmo es regular y ritmico y dura menos de 2-3 minutos. En ME no hay ningin
tipo de movimiento ocular.

Reflejos bulbares abolidos
- Reflejo tusigeno: estimulacion de la carina mediante un catéter de broncoaspiracion insertado a
través del tubo endotraqueal o de la traqueostomia, observando cuidadosamente al paciente, para apreciar
si el paciente tiene cualquier respuesta tusigena o cualquier movimiento del térax o el diafragma. En ME
no se observa respuesta tusigena.
- Reflejo nauseoso: estimulando el velo del paladar blando, la uvula y la orofaringe, no se observa
respuesta nauseosa.

Test de Apnea
Esuna prueba importante para evaluar la funcion del tronco encefalico y, por lo tanto, cuando no esta contraindicada,
esta prueba debe ser realizada obligatoriamente para realizar el diagnostico de ME. La resolucion exenta N.° 604
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del Ministerio de Salud, del 10 de mayo de 2016 determind el método de realizacion del test de apnea:

Protocolo test de apnea

1. Evaluar la estabilidad hemodinamica del posible donante. PAM mayor o igual 60 mmHg.

2. Control de gases arteriales basales, que figuren una correcta oxigenacion (PaO2: 100 mmHg y PaCO2
entre 35 — 45 mmHg).

3. Pre-oxigenacion: asegurar la hiperoxigenacion con Fio2 el 100 % y PEEP de 5 por 10 minutos.

4. Control de primera muestra de gases arteriales para el test de apnea.

5. Detener la ventilacion mecéanica, desconectar el respirador y colocar la canula endotraqueal que debe
estar a la altura de la carina, por donde se suministra oxigeno puro a un flujo de 6 It/min, por un tiempo
de 8 (ocho) a 10 (diez) minutos. 6° Durante el periodo en que el ventilador este desconectado, observar la
estabilidad de la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la saturacion de oxigeno en la sangre.

6. Durante este periodo, observar cuidadosamentese hay aparicion de movimientos respiratorios.

7. Alos 10 minutos, comprobar con otra gasometria arterial y volver a conectar al paciente a ventilacion
mecanica.

El proposito del test es demostrar la ausencia irreversible de respiracion espontanea, debiendo constatarse la
ausencia de movimientos respiratorios en pacientes no intoxicados, ni bajo el efecto de drogas bloqueantes
neuromusculares. La prueba sera considerada positiva a los fines del diagnostico de ME, si durante el periodo de
observacion no se observd movimientos respiratorios y se obtuvo un valor de PaCO2

>60 mm Hg al final de la observacion, incluso también cuando no se observan movimientos respiratorios y se
observa un incremento de PaCO2 de 20 mm Hg, con un valor basal de PaCO2 de al menos 35 mmHg. Si hay
cambios hemodinamicos severos, arritmias severas o saturacion de oxigeno significativa (<80 %), la prueba se
interrumpe y debe detenerse volviendo a conectar el ventilador.!?

Estudios Complementares

Ademas de las dos pruebas clinicas, para comprobar la ME se debe realizar una prueba adicional que valora con
precision: la ausencia de actividad eléctrica cerebral (EEG); o ausencia de flujo sanguineo cerebral (Doppler
transcraneal, gammagrafia cerebral, tomografia computarizada con xenon, arteriografia); o ausencia de actividad
metabolica cerebral (PET, extraccion de oxigeno cerebral). El objetivo de los examenes neurologicos repetidos es
demostrar la persistencia de los hallazgos iniciales durante un periodo de tiempo apropiado si se mantiene con los
prerrequisitos. El intervalo minimo entre dos evaluaciones requerido para caracterizar el ME dependera del grupo
de edad en el que se encontraba el paciente, como se muestra en la figura 2, donde el momento de la muerte, es el
momento de la primera.®

De? &um De 2 meses a 1afo De 1afio a2 afios

48 horas 24 horas 12 horas 6 horas

Figura 2. Representacion de los intervalos minimos requeridos entre las dos evaluaciones clinicas y el grupo de edad
correspondiente.

Alteraciones fisiopatologicas de donantes en muerte encefalica

Los pacientes con ME son criticos, asi que requieren cuidados intensivos y monitoreo neurologico constante,
y deben ser llevados a un sector adecuado, para que reciba el mantenimiento apropiado. Cuando un paciente
fallece con diagndstico de ME debe considerarse como un PD de 6rganos y tejidos para trasplante, y ese
periodo esta caracterizado por una variedad de cambios fisiologicos secundarios a la pérdida irreversible de las
funciones cerebrales y del tronco enceféalico, que incluyen: inestabilidad hemodinamica severa principalmente
cardiovasculares (hipotension y arritmias), pulmonares (edema pulmonar, lesiones pulmonares asociadas al
respirador), endocrinas (diabetes insipida, hiperglucemia), termorreguladoras (poiquilotermia, hipotermia), renales
(lesion renal agudo), electroliticas (hipernatremia, hiper/hipotasemia), hematologicas (coagulacion intravascular
diseminada) y sistémicas (reaccion inflamatoria sistémica), que, si no se corrige, la disfunciéon organica puede
ocurrir inmediatamente después del trasplante.®

Por lo tanto, los parametros hemodinamicos y respiratorios deben continuar manteniéndose hasta que se confirme
esta posibilidad y se logre el aclaramiento necesario, lo cual es fundamental una comprension adecuada de la
fisiopatologia de la ME y el dafio organico asociado para adaptar el tratamiento y optimizar el momento de la
obtencion de organos. En la tabla 1 se muestra las manifestaciones de los diversos cambios fisiopatologicos: '
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Tabla 1. Presentacion de los diferentes cambios fisiopatoldgicos

Fisiopatologia de la lesién

Manifestacion es clinicas

CORAZON
Nucleos vagales y cardiomotores volverse
isquémico; Denervacion simpatica total

Inestabilidad hemodinamica

Vasoconstriccion  intensa  (hipertension, taquicardia,
aumento demanda miocardica y oxigeno) - Vasoplejia e
hipotension

Anomalias ECG y arritmias.

HIPOTALAMO Y ELECTROLITOS
Pérdida del control hipotalamico

Diabetes insipida central (agotamiento de la hormona
antidiurética causa una gran pérdida de agua y orina diluida,
hipernatremia e hiperosmolaridad plasmatica alta).

ENDOCRINO
Pérdida del control hormonal del hipotalamo y de la
hipofisis anterior y posterior

Ausencia de la hormona estimulante de la tiroides (TSH)
Generalmente niveles bajos de T3 y niveles normales o
bajos de T4)

Resulta contractilidad cardiaca deficiente y aumento de
metabolismo anaerébico y acidosis lactica.

HOMEOSTASIS TERMICA
Falla en la hipofisis anterior y posterior

Perdida de la regulacion de la temperatura hipotalamica
(consecuencia de la pérdida del control hipotalamico y
aumento de la vasoplejia periférica)

Tasa metabolica reducida y actividad muscular reducida
conducen a hipotermia -Arritmias, coagulopatias,
disfuncion cardiaca.

PULMON

Aumento de catecolaminas periférico y pulmonar
Aumento capilar pulmonar

Edema pulmonar neurogénico

Vasoconstriccion pulmonar intensa
Dailo endotelial (edema pulmonar neurogénico y lesion
pulmonar).

COAGULACION Y HEMOSTASIA
Liberacion de tromboplastina del cerebro isquémico

Coagulopatia, con mayor
intravascular diseminada

riesgo de coagulacion

Después de la declaracion de ME, el objetivo principal de los médicos de la UCI es optimizar la fisiologia de un
PD para maximizar la posibilidad de recuperacion y donacion de o6rganos. El manejo agresivo por parte de un
intensivista experimentado, puede aumentar el nimero de donantes de 6rganos y mejorar el numero de 6rganos
por donante.®

Estrategia para una optimizacion de la atencion y manejo del paciente en me en la uci

El objetivo principal de la atencion del PD es mantener un estado 6ptimo de todos los sistemas extra cerebrales
para proporcionar un medio normal para aquellos 6rganos que se pueden trasplantar.®) Desde el momento en que
se diagnostica la ME, la atencion al paciente se manifiesta como medidas de mantenimiento de 6rganos, asi que
el esfuerzo terapéutico, pasa a centrarse en tratar la lesion cerebral al adecuado mantenimiento del donante y de
sus organos. Estas son algunas sugerencias para manejar la enfermedad que comunmente ocurre en pacientes con
ME, y que es un PD."? Por lo general, la mayoria de los procedimientos del mantenimiento del donante se realizan
en las UCI, y una vez que se diagnostica ME a un paciente, se convierten en uno de los pacientes de cuidados
intensivos mas complejos, con muchas prioridades fisiologicas en competencia. Esto ha llevado a un enfoque cada
vez mayor dentro de la comunidad de cuidados intensivos a respecto de la identificacion y el manejo dptimos del
posible donante de 6rganos. El personal médico y de enfermeria intensivista, juega un papel vital al convertir a
los PD en donantes reales, y deben estar muy atentos a los cambios que ocurren en cada paciente que encuéntrase
con sus condiciones neurologicas en deterioro, buscando asi, iniciar de inmediato el apoyo adecuado para fines de
donacion, que consiste en la aplicacion de soporte clinico multidisciplinar con el fin de mantener los parametros
hemodinamicos proximos a la normalidad, visando la viabilidad y calidad del 6rganos trasplantados.®

Los principios basicos para la atencion adecuada de los PD siguen pautas generales de soporte de 6rganos, para
lograr una buena oxigenacion, una perfusion adecuada, la estabilidad hemodinamica, la prevencion de infecciones
y el mantenimiento de la normotermia.

Manejo Hemodinamico

Dependiendo de la fase de instauracion de la ME podremos tener episodios de hipertension, hipotension grave, y
episodios de arritmias.

Hipertension: es mencionada inicialmente por su frecuencia en la instauracion de la muerte encefalica. Puede ser
frecuente la crisis hipertensiva debido a la liberacién masiva de catecolaminas (tormenta adrenérgica) con TAM >120
mmHg y de una duracion de >30 a 60 minutos. Deben ser tratadas con farmacos antihipertensivos (bloqueadores de
canales de calcio y betabloqueantes cardioselectivos de corta accion), porque pueden producir lesiones hemorragicas
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y/o micro infartos en érganos como el corazon y pulmon. El objetivo es mantener una PAM < de 90 mmHg cuando
el donante es hipertenso, pero siempre por sobre los 65-70 mmHg.("®

Hipotension: la hipotension puede ser causada por pérdida del tono vasomotor que conduce a vasodilatacion,
por reduccion de la contractilidad miocardica o hipovolemia absoluta (la mayoria de las veces causada por un
tratamiento insuficiente previo con manitol, diuréticos, por hiperglucemia o diabetes insipida no adecuadamente
tratadas) o relativa (pérdida del tono vasomotor con el incremento de la capacitancia venosa o hipotermia tratada con
medidas de calentamiento periférico). Luego se realiza la reanimacion en forma reglada con fluidos con el objetivo
de conseguir una PAM no menor a 65 mm Hg con una PVC 6ptima entre 8 a 12 mmHg (10/15 cm H,O) y una
diuresis de alrededor de 1 ml/kg/hr. El liquido de reanimacion recomendado es la solucion de ringer lactato y en caso
de hipernatremia, se puede utilizar solucion salina al 0,45 %. Estos cristaloides no causan acidosis hiperclorémica,
a diferencia de la solucion salina al 0,9 %. La evaluacion de la capacidad de respuesta a los liquidos se utilizara
como medida de seguridad la presion venosa central (PVC), con valor limite de ScmH20 entre mediciones previas y
posteriores a la administracion de fluidos. Del 70 % al 90 % de los donantes potenciales pueden reanimarse con éxito
con la restauracion de la precarga y dosis bajas de vasopresores administrados de manera controlada y regulada.!'®

Protocolo

1) Comenzar con dopamina a Vasop 5 ug/kg/min__
2) Seguir deseada aumentando hasta alcanzar la de rutina

3) Dosis méaxima de dopamina 10 ug/kg/min

4) Si no se logra la PAM deseada con la dosis maxima de dopamina comenzar con Noradrenalina a 0.5 ug/kg/min.

Dosis maxima de nora-drenalina 0.25 ug/kg/min.

Considerar introduccion de vasopresina en infusion endovenosa continua para intentar retiro de vaso activos.
Arritmias: los episodios de arritmia se trataran mediante la correccion del medio interno, en caso de taquicardia con
farmacos antiarritmicos seglin el esquema de tratamiento correspondiente, se puede utilizar adicionalmente sulfato
de magnesio, bloqueadores beta, etc., o en caso de bradicardia. Se puede usar epinefrina, dopamina o un marcapaso.
La atropina es ineficaz para la EM debido a la falta de retroalimentacion del nticleo vago.!'

Manejo hidroelectrolitico y hormonal

En los PD en ME se producen una serie de alteraciones  hidroelectrolitica y hormonales, a las que debemos
anticiparnos y corregir adecuadamente. Como resultado de la isquemia hipofisaria, el nivel plasmatico de hormonas
hipofisarias disminuye. Se document6 que los niveles de vasopresina (ADH) eran indetectables 6 (seis) horas
después del diagndstico de muerte cerebral, mientras que la hormona adrenocorticotropica (ACTH) y la hormona
estimulante de la tiroides (TSH) permanecieron sin cambios durante mas de 16 horas; los niveles de triyodotironina
(T3) disminuyeron en mas del 50 % en la primera hora y fueron indetectables 9 (nueve) horas después de la muerte
cerebral.'® La diabetes insipida (DI) es el problema endocrino mas frecuente en los donantes en muerte cerebral,
se presenta hasta en un 86 % de los casos y se caracteriza por una deplecion temprana de la hormona antidiurética
(ADH). La deficiencia de ADH impide la reabsorcion de agua libre en los tubulos renales, lo cual provoca una
poliuria con volumenes de orina tan altos hasta 500 ml/h, que puede llevar a causar una hipotension persistente,
hipovolemia, hipernatremia y otros cambios hidroelectroliticos. Se recomienda el reemplazo de volumen para
asegurar la euvolemia, pero la administracion agresiva de liquidos puede tener efectos nocivos y, a menudo, se
requiere la administracion de desmopresina o vasopresina.!'' El manejo de la DI es inicialmente sintomatico, con
soluciones hipotdnicas para restaurar la natremia y el volumen intravascular (Tabla 6). En pacientes con hipotension
y poliuria o hipernatremia severa, se recomienda fuertemente el uso de un analogo de la vasopresina (desmopresina
o terlipresina) para lograr una diuresis de 100-200 ml/h.

Frente a Diuresis >300ml/h associada a hipotension o hipernatremia severa:

e Reposicion del 50 % de las diuresis obtenidas previamente, con solucion Ringer Lactato o solucion
salina isotonica. Es conveniente hacer balances a cada 4-6h.

e Mantener una volemia o precarga adecuada

e (PVC4-8 mmHg)

e Manejo de hipernatremia (Na+ >150mEq/l): - Restriccién em aporte de sodio; Uso de solucion
salina 0,45 % o solucidn glucosada 3-5 % en vez de solucion salina isotonica, ringer lactato o para
reponer la diuresis.

e Uso de analogos de vasopressina frente a diuresis >300 ml/h associada a hipotension o hipernatremia:

- Desmopresina 0,24-1,0ml, 1 a 2 veces al dia.
- Terlipresina 0,25-1,0 mg en bolo IV.

El objetivo de valor sérico de sodio es menor a 155 mEq/L, ya que estd demostrado que valores superiores
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implican menor tasa de sobrevida del injerto hepatico. También pueden ocurrir anormalidades de la tiroides,
incluido el “sindrome del eutiroideo enfermo” en el que los niveles de T3 suelen ser bajos y los niveles de T4 son
normales, pero el papel del reemplazo hormonal atin no se ha establecido y se recomienda solo en la inestabilidad
hemodinamica. Del mismo modo, el tratamiento con corticosteroides puede mejorar la inestabilidad hemodinamica
y la supervivencia del injerto y del receptor, pero faltan ensayos controlados aleatorios (ECA) de alta calidad.""
La reanimacion hormonal, incluida la administracion de metilprednisolona, vasopresina y hormonas tiroideas,
mejora la funcion del injerto a corto plazo al reducir la disfuncion organica después del trasplante.

En otro ensayo randomizado contra placebo, la administracion de 1 g de metilprednisolona redujo la inflamacion
en los donantes, pero no redujo la incidencia de insuficiencia renal después del trasplante. Aunque no hay mejor
evidencia disponible, la metilprednisolona (15 mg/kg, en bolo IV.) es usada en forma frecuente en el PD con el
objeto de modular la respuesta inflamatoria. Algunos autores comentan que, en pacientes criticos, se prefiere
el uso de esteroides en aquellos pacientes con dosis moderadas o altas de noradrenalina (> 0,1 pg/kg/min).
Otros autores recomiendan el uso de metilprednisolona lo antes posible debido a que ademas de sus efectos
inmunomodulatorios, presenta pocos efectos adversos y es de bajo costo.!®

Hiperglucemia

La hiperglucemia es comun en los PD y se asocia con resistencia periférica a la insulina, pérdida de la regulacion
hormonal e infusion de soluciones de glucosa para el manejo de hipernatremia, entre otros. El tratamiento consiste
en la retirada de la solucion de glucosa y la administracion de insulina, idealmente por via intravenosa, titulada por
hemoglucotest (HGT) por hora, con un objetivo de glucosa en sangre <180 mg/dL.1®

Manejo de temperatura

Después de la muerte cerebral, el cuerpo se vuelve poiquilotérmico, debido a la pérdida central del talamo e
hipotaldémico que son centros termorreguladores. La mejor manera de prevenir la hipotermia es implementando
medidas como: elevar la temperatura ambiente, uso precoz de mantas térmicas o multiples con bolsas de agua
caliente, teniendo cuidado de no causar quemaduras locales, uso de foco térmico que cubra zonas que la manta
no cubre, oxigeno insuflado caliente, asi como el uso de fluidos intravenosos de calentamiento. En general la
prevencion de la hipotermia, sumado al manejo con mantas térmicas permite el control adecuado de la temperatura,
que es entre 36 °C — 37,5 °C.¥

Terapia transfusional

En general, los equipos de atencion del PD deben ser conscientes de que estos pacientes presentan un mayor
riesgo de anemia y de coagulopatia intravascular diseminada (CID), ambas de origen multifactorial por acidosis,
hipotermia, pérdidas asociadas a la causa de ME, reposicion de volumen, entre otros. El tratamiento se basa en
analisis de sangre y correccion de las causas desencadenantes. Los objetivos del manejo del donante incluyen:
valores de hematocrito cercanos a 30 %, recuento de plaquetas >80,000 e INR <2.®

Manejo ventilatorio

El manejo ventilatorio en ventilacion mecanica (VM), al igual que en cualquier paciente de UCI, debe ser
protector, de manera de evitar injurias secundarias y de preservar una adecuada funcion pulmonar para el donante
de pulmon. El objetivo de la ventilacién mecanica es alcanzar una saturacion de O, > 95 %, con la menor Fi O,
posible (ideal <40 %). Se recomienda:

Elevar la cabeza del paciente 30°

Ventilacion controlada por Volumen (VCV).

Ventilacion por minuto 8—10 I/min

Volumen Corriente (Tidal) 8—15 ml/kg peso ideal.

PEEP (presion positiva de fin de espiracion) >5 cm H20

Presion Peak de via aérea < 30 cm H20

Presion plateau (meseta) <25 cm H20

PCO2 entre 30-35 mmHg.

Ph arterial 7,35 — 7,45.

Patron de flujo desacelerado.

Cuando la presion plateau es mayor de 30 cm H,O se sugiere utilizar PCV (Ventilacion controlada por Presion),
para alcanzar los mismos objetivos. Entre las alternativas de manejo y recuperacion estan la busqueda de balances
hidricos neutros y normovolemia, broncoscopia con limpieza de secreciones, antibidticos precoces y kinesioterapia
respiratoria para tal fin y técnicas de expansion pulmonar.!®
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Alteraciones del estado acido- basico

Los donantes con muerte cerebral pueden desarrollar alcalosis respiratoria secundaria a la hiperventilacion
mecanica como parte de protocolo de tratamiento para la presion intracraneal elevada, o acidosis lactica metabolica
causada por deshidratacion o isquemia tisular. Ambos tienen efectos letales sobre la oxigenacion de los tejidos;
por lo tanto, el pH arterial debe ajustarse dentro de parametros normales (7,35 — 7,45). El tratamiento comienza
eliminando la causa, cambiando los parametros de ventilacion y finalmente administrando farmacos para corregir
el déficit de acido-base calculado. Ademas, todos los donantes deben someterse a pruebas de deteccion de sifilis
(reaccion VDRL), antigeno de superficie para la hepatitis B, anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia
(VIH) humana y citomegalovirus.®

Un buen manejo del PD de érganos por profesionales bien formados en las UCI es esencial, ya que contribuyen
para la mejoria de la calidad del 6rgano para trasplante. Por otro lado, la atencién inadecuada puede ser un
obstaculo para la donacion, lo que lleva a la pérdida de donantes por paro cardiaco, como, también, por los
disturbios hidroelectroliticos y metabolicos que interfieren en el injerto trasplantado.!'” El entendimiento del
concepto sobre la muerte encefalica por los profesionales de la UCI puede transformar y proporcionar un manejo
adecuado del potencial donante de 6rganos, que van a resultar en un gran avance del nimero de donaciones, y
reducir el sufrimiento de las personas en la lista de espera.

METODO
El presente estudio es una revision sistematica con metodologia cualitativa.

Estrategia de Busqueda

Para esta revision sistematica se realizo una busqueda por la base de datos de PubMed y Scielo, utilizando los
siguientes términos pertenecientes al MeSH: management of donors after neurological death AND brain death
guidelines y brain death guideline. La busqueda no se restringié a idiomas, y se complementd con articulos
referenciados por los originalmente seleccionados.

Criterios de elegibilidad y de exclusion
En esta revision sistematica fueron incluidos los articulos que cumplian los criterios que muestra la tabla 2.

Tabla 2. Criterios de inclusion

Criterios de inclusion

e Articulos con acceso a texto completo gratuito, publicados en revistas

revisadas entre los afios 2004 y 2022

e Articulos sobre los cambios fisiopatoldgicas que se producen tras la
muerte encefalica

e Articulos que abarquen el manejo dptimo de donantes de drganos con
muerte encefalica

e Articulos que identifican criterios clinicos de un donante de 6rganos en
la unidad de cuidados intensivos

Y también los criterios de exclusidon, como muestra la tabla 3.

Tabla 3. Criterios de exclusion

Criterios de exclusion

e Articulos acerca de la muerte encefalica en niflos
e Articulos que traten de forma especifica la donacion de 6rganos en
asistolia controlada o a partir de donantes vivos

e Articulos realizados en mujeres embarazadas
e Articulos que traten las complicaciones de los trasplantados

Con los resultados de tal busqueda, y posteriormente a una seleccion criteriosa basada en los criterios de inclusion
y exclusion, se confeccion6 una tabla de EXCEL con 27 articulos donde se analizaron y fueron seleccionados
un conjunto de articulos que estan orientados a compilar datos al respecto del nivel de conocimientos y actitudes
sobre el manejo del potencial donante con ME, por parte del equipo de UCL. En esta tabla fueron sefialados con
“SI o NO” los articulos que serian o no utilizados para un posterior analisis en la presente revision sistematica.
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Con eso, se respondid la pregunta PICO (;Cual es el nivel de conocimientos y actitudes sobre el manejo del
potencial donante de 6rganos con muerte encefalica por parte del equipo de UCI publicado en la literatura?).
Al final de todo el proceso quedaron 17 articulos para la pesquisa final. Como se puede observar en la tabla 4.

Tabla 4. Seleccion de articulos de investigacion en bases de datos PUBMED, SCIELO, segun los
criterios de inclusion y exclusion establecidos

Pubmed Scielo

Articulos 360 149
Identificados

Articulos eliminados por no cumplir con el objetivo del trabajo 241 89
Articulos duplicados 20 10
Articulos sin relacion con el tema 200 70
Articulos por seren acerca de la ME en nifios 15 10
Articulos que tratan complicaciones de los trasplantados 100 86
Articulos selecionados 10 7

Datos Recolectados

Para larecoleccion de datos fue necesario la utilizacion de un instrumento previamente elaborado que garantizé los
datos relevantes, minimizando el riesgo de errores en la transcripcion, asegurando la precision en la verificacion de
la informacién y sirviendo como registro. El instrumento tiene como objetivo orientar claramente la distribucion
de los articulos, presentando informaciones como: identificacion del articulo y autores, aflo, objetivos y disefio de
bases de datos.

RESULTADOS

El proceso de donacién de drganos y tejidos en pacientes con muerte encefalica es muy complejo, y siendo
informados sobre este tema es de suma importancia, tanto para los profesionales como para quienes alin
se encuentran en formacion, ya que son condiciones desafiantes que demandan acciones y conocimientos en
su practica profesional y académica. De la combinacion de los 17 articulos analizados, fue posible encontrar
resultados completos, donde se organizaron y clasificaron en cada categoria, referentes a asuntos que variaban
entre aflo, en el titulo de la pesquisa y objetivos del estudio. Los resultados siguientes, presentados por medio de
una tabla 5, figura la caracterizacion metodologica de los articulos emergentes tras busqueda on-line.

Tabla 5. Distribucion de la caracterizacion metodoldgica de los articulos emergentes tras busqueda on-line

Afo titulo en pesquisa objetivos del estudio
04/2004 Alteraciones fisiopatologicas en la muerte | Revisar los conceptos de ME, los principales cambios
encefalica: Suimportancia para decisiones | fisiopatoldgicos que presenta el sujeto y algunas posibles
de manejo y donacion de 6rgano. alternativas de tratamiento para mantenerlo como potencial
donador de 6rganos.

05/2009 Diagnostico de muerte encefalica. Ampliar el conocimiento sobre diagnostico de ME y una
correcta toma de decisiones y optimizar la obtencion de drganos
para trasplante.

10/2009 The profile of potential organ and tissue | Determinar las caracteristicas de los donadores segun el sexo, el

donors intervalo de edad, y, las causas por muerte encefalica

03/2010 Deteccion y manejo médico del donante | Tener claridad absoluta del concepto de muerte

fallecido en muerte encefalica.
08/2012 Critical Care of the  Potential ~ Organ | Emerging management strategies for the potential donor are
Donor discussed within the current ethical and legal frameworks
permitting donation after both brain and circulatory death
10/2014 Muerte cerebral y manejo de un posible | Proporcionar una actualizacion sobre el proceso de trasplante
donante de organos en la unidad de | desde la identificacion temprana del donante hasta el manejo del
cuidados intensivos. Clinicas de cuidados | donante
criticos

10
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12/2014

Manejo del potencial donante cadaver

El manejo médico adecuado ayuda a optimizar la funcion de
diferentes drganos antes del trasplante

09/2015

Determinacion de la muerte cerebral

Proporcionar a los médicos de cabecera una revision general de
la definicidn, las causas y las dificultades del diagndstico erréneo
de la muerte encefélica, y un enfoque en los detalles del proceso
de determinacion de la muerte cerebral

06/2015

Manejo del donante potencial de 6rganos
en la

Proporcionar a los profesionales de cuidados intensivos
informacion esencial y recomendaciones practicas relacionadas
con el manejo del posible donante de 6rganos.

UCT: Society of Critical Care Medicine

04/2016

Evaluacion del conocimiento de los
médicos intensivistas de Teresina respecto
a la muerte cerebral.

Evaluar el conocimiento de los médicos intensivistas sobre la
muerte cerebral y correlacionarlo con el tiempo de ejercicio de
la profesion médica, tiempo de actuacion en unidades de terapia
intensiva, tipo de Unidad en la cual el profesional trabaja, carrera
de Residencia Médica y posesion del titulo de especialidad en
Terapia Intensiva

06/2017

Manejo actual del donante potencial de
organos y tejidos en muerte cerebral: guia
de manejo y revision de la literatura

Optimizar el manejo de nuestros potenciales donantes en
Colombia

03/2019

Gestion de la donacion tras muerte
encefalica (DBD) en la UCI: se identifica
al donante potencial, ;qué sigue?

Resaltar los principales pasos de la donacion de organos,
teniendo en cuenta los siguientes: identificacion temprana y
evaluacion del PBDD con el uso de listas de verificacion; gestion
de donantes, incluido el mantenimiento clinico del PBDD con
cuidados intensivos de alta calidad para prevenir el fracaso del
injerto en los receptores y estrategias para optimizar los drganos
donados

03/2019

Manejo del donante en muerte encefélica
en la UCI: terapia general y especifica
para mejorar la calidad de los organos
trasplantables

Proporcionar una vision practica del manejo del potencial
donante de 6rganos en la unidad de cuidados intensivos.

08/2019

Manejo clinico-terapéutico del donante
multiorganico

Optimizar la preservacion de o6rganos de pacientes que son
potenciales donantes multiorganicos y que cumplen con el
diagndstico de ME.

06/2019

Sindrome de equilibrio fisiologico
alterado en posibles donantes de
organos: identificacion de caracteristicas
definitorias

Identificar posibles caracteristicas definitorias para el diagndstico
del sindrome de equilibrio fisiologico alterado para pacientes
con muerte encefalica y para posibles donantes de 6rganos en
la literatura.

02/2020

Muerte cerebral: optimizacion del apoyo
del paciente con lesion cerebral traumatica
que espera la obtencion de organos.
Opiniodn actual en cuidados intensivos

Revisar tanto la elegibilidad del donante después de la muerte
por lesion cerebral traumatica, como el manejo posterior, para
minimizar el insultoperimortem a los drganos donables

04/2020

Donacion de 6rganos: desde el diagnostico
hasta el trasplante. Opinion actual en
anestesiologia

Proporcionar una actualizacion sobre el proceso de trasplante
desde la identificacion temprana del donante hasta el trasplante.

Al analizar la combinacion de profesionales del area de la salud, se articulos sobre el conocimiento de los observd
que fue posible encontrar resultados completos, teniendo en cuenta la publicacion de estudios desde el 2004 hasta
el 2022, donde es claro que el afio 2019 tiene una mayor cantidad de articulos publicados, es sefiald que todavia
hay una pequeia cantidad de articulos sobre el tema, lo que caracteriza la gran necesidad de priorizar investigacion
sobre el conocimiento de la ME y la donacion de drganos por parte de profesionales y estudiantes de la salud. La
publicacion permite una interaccion entre el autor y el lector, garantizando una interaccion entre ambos, para que
esto suceda el tipo de investigacion se configura como un factor secundario a la investigacion para orientar lo que
el autor queria aportar al estudio. En la figura 3 enumera el tipo de cada investigacion analizada.
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Figura 3. Distribucion de los articulos publicados sobre el conocimiento de ME por el equipo de UCI
Nota: *** Descriptivo cruzado; Cuestionarios Descriptivos-Exploratorios, Analitico-Descriptivos, Cuantitativo Descriptivos.

Los diversos tipos de investigacion encontrados en los articulos explorados muestran cuanto los estudios se
basan en la realidad, abordando técnicas y procesos para formular y resolver problemas de manera completa.
La investigacion transversal fue la mas identificada entre los articulos investigados. Los autores de acuerdo con
todo tipo de investigacion se proporcionaron de una manera sencilla para buscar respuestas a los problemas
identificados. También se nota lo pequefia que es la cantidad de estudios sobre investigacion de campo, no
encontrandose un articulo que retrate el campo en si y que ademas en ninguno de los estudios analizados se
encontrd investigacion integrativa.

Compactando con la inmensa necesidad de mas estudios con respecto al conocimiento y al manejo del paciente
con ME por parte de profesionales de la salud, para que mejoren sus practicas y la calidad de la atencion e
identificacion de posibles donantes, buscando siempre nuevos caminos y mas informacion para su desempeiio
profesional, colaborar, actualizar y reproducir siempre nuevos conocimientos.

DISCUSION

Los profesionales de la salud son de fundamental importancia para aumentar el nimero de donantes de 6rganos y
tejidos. De esta forma, Lopes Hernandez et al. ® y Moraes Edvaldo et al. 17 observan cuan es un proceso dificil
aceptar los casos de muerte, sin embargo, consideran que es de suma importancia que el equipo médico y de
enfermeria del UCI, estén bien informados al respecto para saber las alternativas que existen con los sujetos en ME
y para poder brindar un adecuado manejo, pues son ellos los responsables directos de la atencion de los enfermos.
Como podemos darnos cuenta, la atencion que requieren los individuos con ME, se fundamenta en sélidos
conocimientos cientificos y técnicos, asi como en habilidades adecuadas para enfrentarnos la dicha situacion. Para
Lopes et al.®), todo lo antes mencionado, tiene relevancia, debido que es el responsable de promover y prevenir la
salud mediante la orientacion y educacion, debe de estar bien informado, en este caso particular a respecto de la
ME para poder identificar acertadamente en su practica profesional al sujeto en riesgo de ME, y asi proporcionar
la atencion adecuada a estos individuos, con el objetivo de mantener al potencial donador en 6ptimas condiciones
para conservar la funcionalidad del maximo niimero de 6rganos y asegurar el trasplante exitoso.

Ademas, Moraes Edvaldo et al. "” mostré que el accidente vascular cerebral representd mas de la mitad de todas
las causas de ME, y que la mayoria de los donadores era del sexo femenino, que el intervalo de edad predominante
fue de 41 a 60 afios, y que el manejo inadecuado de los donadores de 6rganos es un factor determinante que puede
interferir en la calidad del organo a ser trasplantado. Por otra parte, para Toapranta et al. '® el manejo de los
donantes de 6rganos con ME tiene que seguir siendo critico y que la falta de un soporte fisiologico adecuado se ha
considerado la causa del 25 % de las fallas en la obtencion de 6rganos. Se ha demostrado que la estandarizacion
del manejo del paciente critico con ME puede ayudar a mejorar la inconsistencia de la gestion de los donantes y,
a su vez, puede aumentar el nimero y la calidad de los 6rganos adquiridos y trasplantados. Incluso, expone las
recomendaciones internacionales del manejo del potencial donante con muerte cerebral, las cuales espera que se
pueda adoptar en los protocolos institucionales para optimizar el manejo del paciente en ME, y asi, aumentar el
numero de trasplantes.

Geert Meyfroidt et al.”’ también refuerza en su estudio, la importancia del razonamiento fisiopatologico frente
a un paciente en ME, debido a los desafios particular en el manejo de estos pacientes. Cabe mencionar que los
estudios de Souter et al.'” y Magalhaes et al.®) fueron algunos de los que observaron la necesidad de actualizacion
de los profesionales de la salud, porque observaron en sus resultados que todavia existen profesionales de la UCI,
que no conocen la definicion de muerte encefalica, ignoran la necesidad y desconocen el adecuado manejo e
identificacion de esos pacientes. Magalhaes et al. () también identifica que los médicos intensivistas de Teresina
(Brasil), en su mayoria, demostraron conocer la definicion de ME, principalmente aquellos con menor tiempo de
ejercicio de la profesion. Demostraron, también, saber de la obligatoriedad de exdmenes complementarios para
el diagnostico de la ME y se describieron como seguros o muy seguros en explicar la situacion a familiares y
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pacientes. En eso estudio, se observo todavia que los médicos, de modo general, tienen dificultades en reconocer
los cambios fisiologicos resultantes de la ME, y eso esta directamente relacionado con la falta de informacion
sobre el tema. Budego et al. enfatiza que el conocimiento adecuado, ademas del aumento significativo en el
numero de diagnodsticos, redundara en una conducta profesional mas conforme, asi que es fundamental que el
equipo de profesionales de la UCI, principalmente el médico y los enfermeros, conozca los conceptos de ME y
sea capaz de identificarlos y abordarlos adecuadamente.

La influencia de la falta de preparacion de los profesionales en el nimero de donantes de 6rganos y tejidos ha
sido planteada por muchos autores. Ante ello, se refuerza la importancia de que las instituciones incluyan en sus
actividades un abordaje relacionado con esta tematica, ya que se considera que tienen un papel fundamental en la
difusion de este tema tan relevante para la sociedad y para un adecuado mantenimiento del PD.(1319

CONCLUSIONES

El manejo adecuado del posible donante de 6rganos es uno de los aspectos mas importantes y a menudo pasados
por alto del trasplante. A pesar de los avances recientes en nuestra comprension de los procesos de muerte
asociado con la donacidn, el area sigue siendo médicamente complejo y éticamente desafiante. Las estrategias de
manejo para los posibles donantes de 6rganos, han comenzado a cambiar de aquellas destinadas principalmente a
corregir las alteraciones fisiopatologicas asociados con la muerte encefalica, a un enfoque de manejo algoritmico
basado en lograr objetivos finales clinicamente relevantes para aumentar la cantidad y la calidad de los 6rganos
trasplantables de cada donante. Dado el éxito de los primeros protocolos de gestion dirigidos por objetivos en
otras areas de la medicina de cuidados intensivos, este enfoque parece estar justificado.

Nuestra comprension de la atencion optima del donante sigue siendo incipiente, y los autores reconocen los
desafios de realizar una investigacion clinica so6lida en este campo, el compromiso de realizar una investigacion
prospectiva de alta calidad, idealmente ensayos controlados aleatorios (ECA), para informar las mejores practicas
sigue siendo fundamental para optimizar la practica de donacion y, a su vez, los resultados del receptor. Ademas,
la realizacion de esta investigacion demostrd que los profesionales tienen poco conocimiento sobre el tema de
muerte encefalica y donacion de 6rganos.

De esta forma, se puede demostrar cuan fundamental es la educacion para mejorar las tasas de donacion de
organos, dandose cuenta de la gran necesidad de incluir asignaturas o cursos especificos sobre el manejo de
pacientes en muerte encefalica en su proceso de formacion, con el fin de difundir informacion sobre este tema a
todos los futuros profesionales de la area de la salud, posibilitandolos para brindar la atencion necesaria al paciente
que se encuentra en ME y para poder viabilizar la donacion de organos y tejidos. Los objetivos propuestos se
lograron cuidadosamente, ya que fue posible analizar a importancia y el nivel del conocimiento sobre el manejo del
potencial donante de 6rganos con muerte encefalica por parte del equipo de UCI disponibles en las publicaciones
cientificas, asi también como conocer qué producciones cientificas abordan sobre el termino de muerte encefalica
y sus alteraciones fisiopatologicas, ademas de las pruebas para su diagnostico con respaldo de evidencia cientifica.
Por lo tanto, también se observaron pocos estudios con este enfoque, con la necesidad de realizar nuevos estudios
con el fin de promover mayores contribuciones en las discusiones y para la construccion del conocimiento en
el campo de area de la salud, siendo necesarias inversiones en investigacion, calificacion de los profesionales
existentes y compromiso de las escuelas en la formacion de futuros profesionales, y asi estar capacitado y
preparado para asistir integralmente al paciente diagnosticado con ME, sensibilizando sobre la importancia de
eso proceso de donacion al fines de contribuir en la reduccion del tiempo y del sufrimiento de quienes esperan un
organo en la lista de espera de trasplantes.
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