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1. INTRODUCCION

El trasplante renal, comparado con la terapia dialitica, mejora la calidad de vida en personas con insuficiencia renal
en fase terminal. La mortalidad a largo plazo en receptores de trasplante es de 49 a 82% menor que en pacientes
que se encuentran en lista de espera, dependiendo de las comorbilidades y condiciones médicas que provocan la
insuficiencia renal terminal.

En la antigiedad, los unicos trasplantes posibles eran de tejidos, debido a las limitaciones en la técnica para realizar
anastomosis vasculares. Fue en 1900 cuando Alexis Carell revoluciond la sutura vascular, lo que permitié realizar
trasplantes de drganos. Emerich Ulmann, en 1902, report6 en la Reunion de la Sociedad Médica de Viena el primer
caso de autotrasplante de rifién al cuello de un perro, demostrando la funcionalidad de dicho rifién por la produccion
de orina; por esto y por experimentos en auto -, alo -y x en otras plantes, se considera al doctor Ullmann como el
pionero del trasplante renal. En 1906, Mathieu Jaboulay realizo el primer xenotrasplante en humano, y ya para
1909, Ernst Unger, en Berlin, report6 un trasplante exitoso de ambos rifones en perros: de un foxterrier a un boxer.
No fue sino hasta 1936 cuando se realizo el primer alotrasplante por el cirujano soviético YuYu Voronoy, en Ucrania;
lamentablemente el paciente fallecié por intoxicacion con cloruro de mercurio. Para 1951, en Paris se reportaron
siete trasplantes con malos resultados.El primer trasplante exitoso en el mundo se llevé a cabo en 1954 por Murray
JE, Merill JP y Harrison JH en el Hospital Peter Bent Brigham en EUA; se realizd entre hermanos Gemelos
homocigotos y tuvo una sobrevida del injerto mayor de un ano. Joseph E. Murray recibié el premio Nobel de
Medicina en 1990 por su aporte en el campo del trasplante renal.

En 1958 se describio el primer antigeno de histocompatibilidad y en1962 se utilizd por primera vez un esquema de
azatioprina y glucocorticoides para el tratamiento en los pacientes que recibieron trasplantes renales. La solucion
usada para preservar el injerto fue utilizada exitosamente por Collins en 1969, dicha solucién, de hecho, lleva su
nombre. Posteriormente, en la década de los 80, médicos de la Universidad de Winsconsin desarrollaron una nueva
solucion preservadora que mejora la calidad de los injertos. En ese mismo afio se comenzo a usar la ciclosporina,
obteniéndose una mayor sobrevida del injerto. En México, el primer trasplante renal fue realizado por los doctores
Manuel Quijano, Gilberto Flores y Federico Ortiz Quezada en el Centro Médico Nacional del IMSS, en 1963; desde
entonces se han construido mas de 106 centros de trasplante en diferentes estados del pais. El primer
trasplante en el INCMNSZ lo realizaron los doctores Manuel Campuzano y Sergio Cardenas en 1967. En 1971 el
Dr. Federico Chavez Peon inicié el Programa de Trasplantes en el INCMNSZ y en 1987 se establecio el Registro
Nacional de Trasplantes dependiente de la Secretaria de Salud.

El abordaje laparoscdpico para la nefrectomia del donador fue iniciado por Ratner en 1995. Posteriormente esta
técnica se ha modificado para realizarse en forma mano asistida o totalmente laparoscépica, convirtiéndose en el
abordaje quirtrgico mas comunmente usado en el donador sano actualmente.
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2. JUSTIFICACION

Las causas mas frecuentes de insuficiencia renal cronica en el mundo son diabetes mellitas (DM) e hipertension
arterial, siendo DM la primera causa de muerte en México en el 2005 con un total de 67090 de funciones, la nefritis
o nefrosis ocupo un total de 11397 defunciones en nuestro pais. Esta Ultima etiologia representa la 8va causa de
muerte en edad productiva de los mexicanos. (1)

En México la insuficiencia renal es una de las principales causas de atencion hospitalaria ocupando el 4° lugar en
hombres con 55033 casos y el 10° lugar en mujeres con 50924 casos en mujeres con una tasa de 115.0y 101.5 por
100.000 habitantes en hombres y mujeres respectivamente, del sector publico del sistema nacional de salud.
Asimismo se reporta una mortalidad hospitalaria con los hombres en el 10° lugar con 1972 casos y una tasa de
155.8 x 100.000 habitantes y en mujeres ocupando el 8° lugar con 1743 casos y una tasa de 62.5 x 1000.000
habitantes, en el sector publico del sistema nacional de salud. Ocupando la nefritis y nefrosis el 10° lugar como
causa de muerte en el pais en el afio 2000 y 9° lugar para el 2001 y 10° lugar entre 2003 y 2005. (1-2).

En el Estado de Tamaulipas entre el aio 2004 y 2008 se presentaron 1411 defunciones por insuficiencia
renal aguda y crénica.

En Estados Unidos las enfermedades renales como nefritis, nefrosis y sindrome nefrotico ocuparon la novena
causa de muerte en la poblacién general con 37,251 casos en el aio 2000, de los cuales la incidencia mas
importante se encuentra en el grupo de edad de 65 afios y mas, con 31,225 casos que corresponde al 1.7% del total
de muertes con una tasa de 89.8 por 100000 habitantes (3).
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3. MARCO LEGAL

) LEY GENERAL DE SALUD CAMARA DE DIPUTADOS DEL H.CONGRESO DE LA UNION

Secretaria General

Secretaria de Servicios Parlamentarios

Centro de Documentacion, Informacion y Analisis
Ultima Reforma DOF 07-1-2014

TITULO DECIMO CUARTO
Donacién, Trasplantes y Pérdida de la Vida
CAPITULO | Disposiciones Comunes

Articulo 313. Compete a la Secretaria de Salud:

I. El control sanitario de la disposicion y trasplantes de organos, tejidos y células de seres humanos, por conducto
del 6rgano desconcentrado denominado Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios;

Il. La regulacion sobre cadaveres, en los términos de esta Ley, y

lll. Establecer y dirigir las politicas en salud en materia de donacion y trasplantes de 6rganos, tejidos y células, para
lo cual se apoyara en el Centro Nacional de Trasplantes, y en el Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea.

Articulo 314.- Para efectos de este titulo se entiende por:

I. Células germinales, a las células reproductoras masculinas y femeninas capaces de dar origen a un embrion;

Il. Cadaver, el cuerpo humano en el que se haya comprobado la pérdida de la vida;

lll. Componentes, a los organos, los tejidos, las células y sustancias que forman el cuerpo humano, con excepcion
de los productos;

IV. Componentes sanguineos, a los elementos de la sangre y de mas sustancias que la conforman;

V. Destino final, a la conservacion permanente, inhumacion, incineracion, es integracion e inactivacion de dérganos,
tejidos, células y derivados, productos y cadaveres de seres humanos, incluyéndolos de embriones y fetos, en
condiciones sanitarias permitidas por esta Ley y demas disposiciones aplicables;

V1. Donador o disponente, al que tacita o expresamente consiente la disposicion en vida o para después de su
muerte, de su cuerpo, o de sus odrganos, tejidos y células, conforme a lo dispuesto por esta Ley y demas
disposiciones juridicas aplicables;

VII. Se deroga.

VIII. Embrion, al producto de la concepcion a partir de ésta, y hasta el término de la duodécima semana gestacional;

IX. Feto, al producto de la concepcion a partir de la decimotercera semana de edad gestacional, hasta la expulsion
del seno materno;

X. Organo, a la entidad morfologica compuesta por la agrupacion de tejidos diferentes que concurren al desempefio
de los mismos trabajos fisiologicos;

XI. Producto, a todo tejido o sustancia extruida, excretada o expelida por el cuerpo humano como resultante de
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procesos fisiologicos normales. Seran considerados productos, para efectos de este Titulo, la placenta y los anexos
de la piel;

XIl. Receptor, a la persona que recibe para su uso terapéutico un érgano, tejido, células o productos;

XlIl. Tejido, a la entidad morfologica compuesta por la agrupacion de células de la misma naturaleza, ordenadas con
regularidad y que desempefien una misma funcion;

XIV. Trasplante, a la transferencia de un 6rgano, tejido o células de una parte del cuerpo a otra, o de un individuo a
otro y que se integren al organismo;

XV. Banco de tejidos con fines de trasplante, establecimiento autorizado que tenga como finalidad primordial
mantener el deposito temporal de tejidos para su preservacion y suministro terapéutico;

XVI. Disponente secundario, alguna de las siguientes personas; €él o la conyuge, el concubinario o la concubina, los
descendientes, los ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante; conforme a la relacion sefalada, y

XVII. Disposicion, el conjunto de actividades relativas a la obtencion, recoleccion, analisis, conservacion,
preparacion, suministro, utilizacion y destino final de 6rganos, tejidos, componentes de tejidos, células, productos y
cadaveres de seres humanos, con fines terapéuticos, de docencia o investigacion.

Articulo315.- Los establecimientos de salud que requieren de autorizacion sanitaria son los dedicados a:

I. La extraccion, analisis, conservacion, preparacion y suministro de organos, tejidos y células;

Il. Los trasplantes de 6rganos y tejidos;

lll. Los bancos de érganos, tejidos y células, y

IV. Los bancos de sangre y servicios de transfusion. La Secretaria otorgara la autorizacion a que se refiere el
presente articulo a los establecimientos que cuenten con el personal, infraestructura, equipo, instrumental e insumos
necesarios para la realizacion de los actos relativos, conforme a lo que establezcan las disposiciones de esta Ley y
demas aplicables.

Articulo 316. Los establecimientos a que se refiere el articulo anterior contaran con un responsable sanitario, de
quien deberan dar aviso ante la Secretaria de Salud.

Los establecimientos en los que se extraigan organos, tejidos y células, deberan de contar con un Comité Interno de
Coordinacion para la donacion de érganos y tejidos, que sera presidido por el Director General o su inmediato
inferior que cuente con un alto nivel de conocimientos médicos académicos y profesionales. Este comité sera
responsable de hacer la seleccion del establecimiento de salud que cuente con un programa de trasplante
autorizado, al que enviara los 6rganos, tejidos o células, de conformidad con lo que establece la presente Ley y
demas disposiciones juridicas aplicables.

A su vez, los establecimientos que realicen actos de trasplantes, deberan contar con un Comité Interno de
Trasplantes que sera presidido por el Director General o su inmediato inferior que cuente con un alto nivel de
conocimientos medicos académicos y profesionales, y sera responsable de hacer la seleccion de disponentes y
receptores para trasplante, de conformidad con lo que establece la presente Ley y demas disposiciones juridicas
aplicables. Los establecimientos en los que se extraigan drganos y tejidos y se realicen trasplantes, Unicamente
deberan contar con un Comité Interno de Trasplantes.

El Comité Interno de Trasplantes debera coordinarse con el comité de bioética de la institucion en los asuntos de su
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competencia.

Los establecimientos que realicen actos de disposicion de sangre, componentes sanguineos y células progenitoras
hematopoyéticas, deberan contar con un Comité de Medicina Transfusional, el cual se sujetara a las disposiciones
que para tal efecto emita la Secretaria de Salud.

Articulo 317.- Los 6rganos, tejidos y células no podran ser sacados del territorio nacional. Los permisos para que
los tejidos puedan Salir del territorio nacional, se concederan siempre y cuando estén satisfechas las necesidades
de ellos en el pais, salvo casos de urgencia.

Articulo 317 Bis.- El traslado fuera del territorio nacional de tejidos de seres humanos referidos en el articulo 375
fraccion VI de esta Ley que pueda ser fuente de material genético (acido desoxirribonucleico) y cuyo proposito sea
llevar a cabo estudios genomicos poblacionales, estara sujeto a:

I. Formar parte de un proyecto de investigacion a probado por una institucion mexicana de investigacion cientifica y
conforme a lo establecido en el articulo 100 de la Ley, al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion y demas disposiciones aplicables, y

1. Obtener el permiso al que se refiere el articulo 375 de esta Ley.

lIl. Para efectos de esta Ley, se entiende por estudio gendmico poblacional al que tiene como proposito el analisis
de uno o mas marcadores genéticos en individuos no relacionado que describen la estructura genoémica de una
poblacion determinada, identifican a un grupo étnico o identifican genes asociados a un rasgo, una enfermedad o la
respuesta a farmacos.

La Secretaria, en coordinacion con el Instituto Nacional de Medicina Genomica en su caracter de érgano asesor del
Gobierno Federal y centro nacional de referencia en la materia, llevara el registro de los permisos que se mencionan
en la fraccion |l de este articulo.

Articulo 317 Bis 1.- El material genético a que se refiere el articulo anterior no podra ser utilizado para finalidades
distintas o incompatibles con aquellos que motivaron su obtencion.

Articulo 318.- Para el control sanitario de los productos y de la disposicion del embrion y de las células germinales,
se estara a lo dispuesto en esta Ley, en lo que resulte aplicable, y en las demas disposiciones generales que al
efecto se expidan.

Articulo 319.- Se considerara disposicion ilicita de drganos, tejidos, células y cadaveres de seres humanos, aquella
que se efectle sin estar autorizada por la Ley.

CAPITULO I
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Articulo 320.- Toda persona es disponente de su cuerpo y podra donarlo, total o parcialmente, para los fines y con
los requisitos previstos en el presente Titulo.

Articulo 321.- La donacion en materia de 6rganos, tejidos, células y cadaveres, consiste en el consentimiento tacito
0 expreso de la persona para que, en vida o después de su muerte, su cuerpo o cualquiera de sus componentes se
utilicen para trasplantes.

Articulo 322 .- La donacion expresa constara por escrito y podra ser amplia cuando se refiera a la disposicion total
del cuerpo o limitada cuando sdlo se otorgue respecto de determinados componentes.

En la donacion expresa podra senalarse que ésta se hace a favor de determinadas personas o instituciones.
También podra expresar el donante las circunstancias de modo, lugar y tiempo y cualquier otra que condicione la
donacion.

Los disponentes secundarios, podran otorgar el consentimiento a que se refieren los parrafos anteriores, cuando el
donante no pueda manifestar su voluntad al respecto.

La donacion expresa, cuando corresponda a mayores de edad con capacidad juridica, no podra ser revocada por
terceros, pero el donante podra revocar su consentimiento en cualquier momento, sin responsabilidad de su parte.

En todos los casos se debera cuidar que la donacion se rija por los principios de altruismo, ausencia de animo de
lucro y factibilidad, condiciones que se deberan manifestar en el acta elaborada para tales efectos por el comité
interno respectivo. En el caso de sangre, componentes sanguineos y células progenitoras hematopoyéticas se
estara a lo dispuesto en las disposiciones juridicas que al efecto emita la Secretaria de Salud.

Articulo 323 .- Se requerira el consentimiento expreso:
I. Para |la donacion de organos y tejidos en vida, y
Il. Para la donacion de sangre, componentes sanguineos y células progenitoras hematopoyéticas.

Articulo 324.- Habra consentimiento tacito del donante cuando no haya manifestado su negativa a que su cuerpo o
componentes sean utilizados para trasplantes, siempre y cuando se obtenga también el consentimiento de alguna
de las siguientes personas: el o la conyuge, el concubinario, la concubina, los descendientes, los ascendientes, los
hermanos, el adoptado o el adoptante; conforme a la relacion sefialada.

El escrito por el que la persona exprese no ser donador, podra ser privado o publico, y debera estar firmado por
éste, o bien, la negativa expresa podra constar en alguno de los documentos publicos que para este propésito
determine la Secretaria de Salud en coordinacion con otras autoridades competentes.

Las disposiciones reglamentarias determinaran  la forma para obtener dicho consentimiento.

Articulo 325.- El consentimiento técito sélo aplicara para la donacion de érganos y tejidos una vez que se confirme
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la pérdida de la vida del disponente.

En el caso de la donacion tacita, los 6rganos y tejidos sélo podran extraerse cuando se requieran para fines de
trasplantes.

Articulo 326.- El consentimiento tendra las siguientes restricciones respecto de las personas que a continuacion se
indican:

I El tacito o expreso otorgado por menores de edad, incapaces o por personas que por cualquier circunstancia se
encuentren impedidas para expresarlo libremente, no sera valido, y

II. El expreso otorgado por una mujer embarazada sélo sera admisible si el receptor estuviere en peligro de muerte,
y siempre que no implique riesgo para la salud de la mujer o del producto de la concepcion.

Articulo 327.- Estad prohibido el comercio de 6rganos, tejidos y células. La donacion de éstos con fines de
trasplantes, se regird por principios de altruismo, ausencia de animo de lucro y confidencialidad, por lo que su
obtencion y utilizacion seran estrictamente a titulo gratuito.

Articulo 328.- Sélo en caso de que la pérdida de la vida del donante esté relacionada con la averiguacion de
un delito, se dara intervencién al Ministerio Publico ya la autoridad judicial, para la extraccion de érganos y
tejidos.

Articulo 329. El Centro Nacional de Trasplantes hara constar el mérito y altruismo del donador y de su familia.

De igual forma el Centro Nacional de Trasplantes se encargara de expedir el documento oficial mediante el cual se
manifieste el consentimiento expreso de todas aquellas personas cuya voluntad sea donar sus érganos, después de
su muerte para que éstos sean utilizados en trasplantes.

CAPITULO [ll Trasplante

Articulo 330.- Los trasplantes de érganos, tejidos y células en seres humanos vivos podran llevarse a cabo cuando
hayan sido satisfactorios los resultados de las investigaciones realizadas al efecto, representen un riesgo aceptable
para la salud y la vida del donante y del receptor, y siempre que existan justificantes de orden terapeutico.

Esta prohibido:

I. El trasplante de gonadas o tejidos gonadales, y
1. El uso, para cualquier finalidad, de tejidos embrionarios o fetales producto de abortos inducidos.

Articulo 331.- La obtencién de 6rganos o tejidos para trasplantes se hara preferentemente de sujetos en los
que se haya comprobado la pérdida de la vida.

CONTROL DE EMISION

Elabord : Reviso : Autorizd:
Nombre Dr. Javier Sigifredo Cavazos Velazquez \ Dr. Julidn Alejandro Caraveo Real Dr. Vicente Enrique Flores Rodrl’gU}
Cargo-puesto Coordinador de Trasplantes wecwr de Operaciones / Director Ger)e?/
_/_..—-'-—_/ /- )

- L=

Fectia Septiembre 2013 Septiembre 2013 \mea

/




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS _ o
[ Codigo: N/A
DIRECCION DE OPERACIONES g"“",;
) / f? Rev. A
SALUD MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES HOSPHTAL REGIONAY
= LTA EAFICIALIDAD HoJa: 9

Articulo 332.- La seleccion del donante y del receptor se hara siempre por prescripcion y bajo control médico, en los
términos que fije la Secretaria de Salud.

No se podran tomar 6rganos y tejidos para trasplantes de menores de edad vivos, excepto cuando se trate de
trasplantes de médula dsea, para lo cual se requerira el consentimiento expreso de los representantes legales del
menaor.

Tratandose de menores que han perdido la vida, sélo se podran tomar sus organos y tejidos para trasplantes con el
consentimiento expreso de los representantes legales del menor.

En el caso de incapaces y otras personas sujetas a interdiccion no podra disponerse de sus componentes, ni en
vida ni después des u muerte.

Articulo 333.- Para realizar trasplantes entre vivos, deberan cumplirse los siguientes requisitos respecto del
donante:

I. Ser mayor de edad y estar en pleno uso de sus facultades mentales:

Il. Donar un o6rgano o parte de él que al ser extraido su funcion pueda ser compensada por el organismo del
donante de forma adecuada y suficientemente segura;

lll. Tener compatibilidad aceptable con el receptor;

IV. Recibir informacion completa sobre los riesgos de la operacion y las consecuencias de la extraccion del organo o
tejido, por un médico distinto de los que intervendran en el trasplante;

V. Haber otorgado su consentimiento en forma expresa, en términos del articulo 322 de esta Ley,y

V.- Los trasplantes se realizaran, de preferencia, entre personas que tengan parentesco por consanguinidad, civil o
de afinidad. Sin embargo, cuando no exista un donador relacionado por algin tipo de parentesco, sera posible
realizar una donacion, siempre y cuando se cumpla con los siguientes requisitos:

a) Obtener resolucion favorable del Comité de Trasplantes de la institucion hospitalaria, donde se vaya a realizar el
trasplante, previa evaluacion médica, clinica y psicoldgica;

b) El interesado en donar debera otorgar su consentimiento expreso ante Notario Ptiblico y en ejercicio del
derecho que le concede la presente Ley, manifestando que ha recibido informacién completa sobre el
procedimiento por médicos autorizados, asi como precisar que el consentimiento es altruista, libre,
consciente y sin que me de remuneracion alguna. El consentimiento del donante para los trasplantes entre
vivos podra ser revocable en cualquier momento previo al trasplante, y

¢) Haber cumplido todos los requisitos legales y procedimientos establecidos por la Secretaria, para comprobar que
no se esta lucrando con esta practica.

Articulo 334 - Para realizar trasplantes de donantes que hayan perdido la vida, debera cumplirse lo siguiente:

I. Comprobar, previamente a la extraccion de los 6rganos y tejidos y por un médico distinto a los que intervendran en
el trasplante o en la obtencion de los 6rganos o tejidos, la pérdida de la vida del donante, en los términos que se
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precisan en este Titulo;

II. Existir consentimiento expreso del disponente o no constar su revocacion del tacito para la donacién de sus
organos vy tejidos, y

lll. Asegurarse que no exista riesgo sanitario.

Articulo 335.- Los profesionales de las disciplinas para la salud que intervengan en la extraccion de organos y
tejidos o en trasplantes deberan contar con el entrenamiento especializado respectivo, conforme lo determinen las
disposiciones reglamentarias aplicables, y estar inscritos en el Registro Nacional de Trasplantes.

Articulo336. Para la asignacion de érganos y tejidos de donador no vivo, se tomara en cuenta la gravedad del
receptor, la oportunidad del trasplante, los beneficios esperados, la compatibilidad con el receptor y los demas
criterios médicos aceptados, asi como la ubicacion hospitalaria e institucional del donador.

Cuando no exista urgencia o razon meédica para asignar preferentemente un organo o tejido, ésta se sujetara
estrictamente a las bases de datos hospitalarias, institucionales, estatales y nacionales que se integraran con los
datos de los pacientes registrados en el Centro Nacional de Trasplantes.

Articulo 337 .- Los concesionarios de los diversos medios de transporte otorgaran todas las facilidades que requiera
el traslado de organos y tejidos destinados a trasplantes, conforme a las disposiciones reglamentarias aplicables y
las normas oficiales mexicanas que emitan conjuntamente las secretarias de Comunicaciones y Transportes y de
Salud.

El traslado, la preservacion, conservacion, manejo, etiquetado, claves de identificacion y los costos asociados al
manejo de 6rganos, tejidos y células que se destinen a trasplantes, se ajustaran a lo que establezcan las
disposiciones generales aplicables.

El traslado de 6rganos, tejidos y células adecuadamente etiquetados e identificados, podra realizarse en cualquier
medio de transporte por personal debidamente acreditado bajo la responsabilidad del establecimiento autorizado
para realizar trasplantes o para la disposicién de érganos, tejidos y células.

Articulo 338.- El Centro Nacional de Trasplantes tendra a su cargo el Registro Nacional de Trasplantes, el cual
integrara y mantendra actualizada la siguiente informacion:

I. Los datos de los receptores, de los donadores y fecha del trasplante;

Il. Los establecimientos autorizados conforme al articulo 315 de esta Ley;

lll. Los profesionales de las disciplinas para la salud que intervengan en trasplantes;

IV. Los pacientes en espera de algln 6rgano o tejido, integrados en bases de datos hospitalarias, institucionales,
estatales y nacional, y

V. Los casos de muerte en cefélica.

En los términos que precisen las disposiciones reglamentarias, los establecimientos a que se refiere el articulo 315

CONTROL DE EMISION

Elaboré : Reviso : Autorizo:
Nombre Dr. Javier Sigifredo Cavazos Velazquez Dr. Julidn Alejandro Caraveo Real Dr.VicenteWs Rodr[guy

Cargo-puesto Coordinador de Trasplantes %ﬁdor de Operaciones /ﬁirector Gen
ﬁ

- =7
-

Fecha Septiembre 2013 Septiembre 2013 \ Wﬂ

/




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 2id
> | Codigo: N/A
DIRECCION DE OPERACIONES D |
) Rev. A
SALUD MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES HOSPETAL REGIONAL
" L an LIDATY Hoja: 11

de esta Ley y los profesionales de las disciplinas para la salud que intervengan en trasplantes deberan
proporcionarla informacion relativa a las fracciones I, Ill, IV y V de este articulo.

Articulo 339. La distribucién y asignacion de érganos, tejidos y células en el pais, de donador con pérdida de la vida
para trasplante, debera sujetarse a los criterios y procedimientos emitidos por el Centro Nacional de Trasplantes.

El Centro Nacional de Trasplantes supervisara y dara seguimiento dentro del ambito de su competencia a los
procedimientos sefalados en el parrafo anterior, mismos que deberan ser atendidos por los Centros Estatales de
Trasplantes que establezcan los gobiernos de las entidades federativas y por los comités internos correspondientes
en cada establecimiento de salud. El Centro Nacional de Trasplantes dara aviso a la Comisién Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios, en caso de detectar irregularidades en el desarrollo de las atribuciones en el
ambito de su competencia.

Asimismo, el Centro Nacional de Trasplantes fomentara la cultura de la donacion, en coordinacién con el Consejo
Nacional de Trasplantes y los centros estatales de trasplantes.

Articulo 340.- El control sanitario de la disposicion de sangre lo ejercera la Secretaria de Salud a través de la
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios.

Articulo 341.- La disposicion de sangre, componentes sanguineos y células progenitoras hematopoyéticas
con fines terapéuticos estara a cargo de bancos de sangre y servicios de transfusién que se instalaran y
funcionaran de acuerdo con las disposiciones aplicables. La sangre sera considerada como tejido.

Articulo 341 Bis. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en sus respectivos ambitos
de competencia, deberan impulsarla donacion de células progenitoras hematopoyéticas, para coadyuvar en el
tratamiento o curacion de los pacientes que las requieran, asimismo, la Secretaria de Salud fijara las bases y
modalidades a las que se sujetara el Sistema Nacional de Salud al respecto.

La Secretaria de Salud, emitira las disposiciones que regulen tanto la infraestructura con que deberan contar los
bancos de sangre que lleven a cabo actos de disposicion distribucion de células progenitoras
hematopoyéticas, como |a obtencion, procesamiento y distribucion de dichas células.

Articulo 342.- Cualquier 6rgano o tejido que haya sido extraido, desprendido o seccionado por intervencion
quirdrgica, accidente o hecho ilicito y que sanitariamente constituya un desecho, debera ser manejado en
condiciones higiénicas y sudes tino final se hara conforme a las disposiciones generales aplicables, salvo que se
requiera para fines terapéuticos, de docencia o de investigacion, en cuyo caso los establecimientos de salud podran
disponer de ellos o remitirlos a instituciones docentes autorizadas por la Secretaria de Salud, en los términos de
esta Ley y demas disposiciones generales aplicables.
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Pérdida de la Vida

Articulo 343. Para efectos de este Titulo, la pérdida de la vida ocurre cuando se presentan la muerte encefélica o el
paro cardiaco irreversible.

La muerte encefalica se determina cuando se verifican los siguientes signos:

I. Ausencia completa y permanente de conciencia;

Il. Ausencia permanente de respiracion espontanea, y

lll. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, ausencia de movimientos oculares
en pruebas vestibulares y ausencia de respuesta a estimulos nocioceptivos.

Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacion aguda por narcoticos, sedantes, barbittricos o
sustancias neurotropicas.

Articulo 344. Los signos clinicos de la muerte encefalica deberan corroborarse por cualquiera de las siguientes
pruebas:

I. Electroencefalograma que demuestre ausencia total de actividad eléctrica, corroborado por un médico
especialista;

Il. Cualquier otro estudio de gabinete que demuestre en forma documentada ausencia permanente de flujo
encefalico arterial.

Articulo 345. No existira impedimento alguno para que a solicitud y con la autorizacion de las siguientes personas:
el o la conyuge, el concubinario o la concubina, los descendientes, los ascendientes, los hermanos, el adoptado o el
adoptante; conforme al orden expresado; se prescinda de los medios artificiales cuando se presente la muerte
encefalica comprobada y se manifiesten los demas signos de muerte a que se refiere el articulo 343.

CAPITULOV
Cadaveres

Articulo 346.- Los cadaveres no pueden ser objeto de propiedad y siempre seran tratados con respeto, dignidad y
consideracion.

Articulo 347 .- Para los efectos de este Titulo, los cadaveres se clasifican de |a siguiente manera:
I. De personas conocidas, y
Il. De personas desconocidas.

Los cadaveres no reclamados dentro de las setenta y dos horas posteriores a la pérdida de la vida y aquellos de
los que se ignore su identidad seran considerados como de personas desconocidas.
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Articulo 348.- La inhumacion o incineracion de cadaveres sélo podra realizarse con la autorizacion del oficial del
Registro Civil que corresponda, quien exigira la presentacion del certificado de defuncion.

Los cadaveres deberan inhumarse, incinerarse o embalsamarse dentro de las cuarenta y ocho horas siguientes a la
muerte, salvo autorizacion especifica de la autoridad sanitaria competente o por disposicion del Ministerio Publico, o
de la autoridad judicial. La inhumacion e incineracion de cadaveres solo podra realizarse en lugares permitidos por
las autoridades sanitarias competentes.

Articulo 349 .- El deposito y manejo de cadaveres deberan efectuarse en establecimientos que reunan las
condiciones sanitarias que fije la Secretaria de Salud. La propia Secretaria determinara las técnicas y
procedimientos que deberan aplicarse para la conservacion de cadaveres.

Articulo 350.- Las autoridades sanitarias competentes ejerceran el control sanitario de las personas que se
dediquen a la prestacion de servicios funerarios. Asimismo, verificaran que los locales en que se presten los
servicios retinan las condiciones sanitarias exigibles en los términos de los reglamentos correspondientes.

Articulo 350 bis.- La Secretaria de Salud determinara el tiempo minimo que han de permanecer los restos en las
fosas. Mientras el plazo sefalado no concluya, sélo podran efectuarse las exhumaciones que aprueben las
autoridades sanitarias y las ordenadas por las judiciales o por el Ministerio Publico, previo el cumplimiento de los
requisitos sanitarios correspondientes.

Articulo 350 bis 1.-La internacién y salida de cadaveres del territorio nacional solo podran realizarse, mediante
autorizacion de la Secretaria de Salud o por orden de la autoridad judicial o del Ministerio Ptblico.

En el caso del traslado de cadaveres entre entidades federativas se requerira dar aviso a la autoridad sanitaria
competente del lugar en donde se haya expedido el certificado de defuncion.

Articulo 350 bis 2.- Para la practica de necropsias en cadaveres de seres humanos se requiere consentimiento del

conyuge, concubinario, concubina, ascendientes, descendientes o de los hermanos, salvo que exista orden por
escrito del disponente, o en el caso de la probable comision de un delito, la orden de la autoridad judicial o el
Ministerio Publico.

Articulo 350 Bis 3.- Para la utilizacion de cadaveres o parte de ellos de personas conocidas, con fines de docencia
e investigacion, se requiere el consentimiento del disponente.

Tratandose de cadaveres de personas desconocidas, las instituciones educativas podran obtenerlos del Ministerio
Publico o de establecimientos de prestacion de servicios de atencién médica o de asistencia social. Para tales
efectos, las instituciones educativas deberan dar aviso a la autoridad sanitaria competente, en los términos de esta
Ley y demas disposiciones aplicables.
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Articulo 350 bis 4.- Las instituciones educativas que obtengan cadaveres de personas desconocidas seran
depositarias de ellos durante diez dias, con objeto de dar oportunidad al cényuge, concubinario, concubina o
familiares para reclamarlos. En este lapso los cadaveres permaneceran en las instituciones y tinicamente recibiran
el tratamiento para su conservacion y el manejo sanitario que sefnalen las disposiciones respectivas.

Una vez concluido el plazo correspondiente sin reclamacion, las instituciones educativas podran utilizar el cadaver.

Articulo 350 bis 5.-Los cadaveres de personas desconocidas, los no reclamados y los que se hayan destinado para
docencia e investigacion, seran inhumados o incinerados.

Articulo 350 BIS-6.- Solo podra darse destino final a un feto previa expedicion del certificado de muerte fetal.

En el caso de que el cadaver del feto no sea reclamado dentro del término que sefiala el articulo 348 de esta ley,
debera darsele destino final. Salvo aquellos que sean destinados para el apoyo de la docencia e investigacion por la
autoridad de Salud conforme a esta ley y a las demas disposiciones aplicables, quien procedera directamente o por
medio de las instituciones autorizadas que lo soliciten mismas que deberan cumplir con los requisitos que sefialen
las disposiciones legales aplicables.

Articulo 350 bis 7.- Los establecimientos en los que se realicen actos relacionados con cadaveres de seres
humanos deberan presentar el aviso correspondiente a la Secretaria de Salud en los términos de esta Ley y demas
disposiciones generales aplicables, y contaran con un responsable sanitario que también debera presentar aviso
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CAPITULO |

DE LA INTEGRACION DEL COMITE

Articulo 1.- EI Comité esta conformado por los servidores publicos siguientes:

I. Un presidente, que sera el director del Hospital;
[I. Un Coordinador;

I1l. Un Secretario v,

IV. Cinco Vocales.

Los cuales seran designados por el Director del Hospital. Los vocales deberén ser elegidos entre el personal
capacitado en materia de trasplantes.

Articulo 6.- Los integrantes de 1 Comité podran designar, por escrito, a su respectivo suplente, el que debera tener

el nivel jerarquico inmediato inferior y s6lo podra participar en ausencia del titular.

CAPITULO Il
DE LAS FUNCIONES DE LOSINTEGRANTES DEL COMITE

Articulo 2.- El Presidente del Comité tendra las siguientes funciones:
I. Convocar y presidir las sesiones ordinarias y extraordinarias, conforme al presente reglamento;

Il. Sometera consideracion del Comité las propuestas de beneficiarios para la eleccion y designacion de la donacion
de organos;

[ll. Vigilar el 6ptimo desempeno del personal médico y hospitalario en los trasplantes que se lleven a cabo en el
Hospital;

IV. Emitir el voto de calidad en caso de empate en los acuerdos que se generen en el seno del Comité;
V. Validar mediante su firma las actas y acuerdos del Comité asi como los informes respectivos;

VI. Efectuar el seguimiento de los acuerdos y verificar su cumplimiento;
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VII. Vigilar que se dé cumplimiento a las recomendaciones emanadas del Consejo Estatal de Trasplantes y del
Centro Estatal de Trasplantes;

VIII. Presentar al Comité los informes necesarios que permitan conocer la situacion operativa de éste; y
IX. Las demas que le permitan dar cumplimiento a las facultades asignadas.

X. ElI Comité Interno de Trasplantes de cada establecimiento de salud sera el responsable de seleccionar los
receptores de organos y tejidos con base en los criterios de asignacion y requisitos previstos en la Ley, el
Reglamento, el presente Acuerdo y demas disposiciones aplicables.

XI. Solamente cuando no exista urgencia o razon médica para asignar preferentemente un organo o tejido, se
utilizara la Lista Nacional de Espera, tomando en cuenta la oportunidad del trasplante y el tiempo de inclusion en la
misma, como lo establece el articulo 336 de la Ley.

En caso de haber varios pacientes inscritos en la Lista Nacional de Espera, y que de acuerdo con la oportunidad del
trasplante, sean aptos para recibirlo, el érgano o tejido se asignara al que tenga mayor antigiiedad en dicha Lista.

XIl.  Para la asignacion de organos y tejidos procedentes de donacion de cadaveres pediatricos, en casos de no
urgencia, se debera preferir a los receptores pediatricos.

XIll. La distribucion de drganos y tejidos por establecimiento de salud, en caso de no urgencia, se hara tomando en
cuenta los siguientes criterios en el orden establecido:

I. Al establecimiento de salud en donde se lleve a cabo la donacion;

Il. Ala institucion a la que pertenezca dicho establecimiento de salud, para lo cual las coordinaciones institucionales
intervendran en la distribucion de los 6rganos v tejidos obtenidos;

ll. Ala entidad federativa, independientemente del establecimiento de salud de que se trate;

IV. A las regiones establecidas, y

V. A cualquier institucion a nivel nacional.

XIV. Los Centros Estatales de Trasplantes participaran en el ambito de su competencia en la vigilancia y decision de
la asignacion y distribucion de los 6rganos y tejidos que los establecimientos de salud o las Coordinaciones
Institucionales pongan a su disposicion, en coordinacion con el Centro Nacional de Trasplantes.

XV. El Centro Nacional de Trasplantes es el érgano coordinador de las donaciones a nivel nacional y el 6rgano

supervisor de las mismas, con el apoyo de los Centros Estatales de Trasplantes y las Coordinaciones
Institucionales, a través del Sistema Informatico del Registro Nacional de Trasplantes.

Articulo 3.- El Coordinador tendra las siguientes funciones:
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I. Proponer al personal, para ocupar la secretaria y vocalias de los diferentes comités Interinstitucional e
Intrahospitalario, asi como, su remocion;

Il. Convocar y programar las sesiones ordinarias y extraordinarias de los comités Intrahospitalarios, conformando un
programa anual que sera presentado en la primera sesion de cada afio;

Ill. Coordinar y asistir a todas y cada una de las sesiones de los comités Interinstitucional e Intrahospitalario en
apoyo logistico y técnico;

IV. Realizar el orden del dia de cada una de las sesiones de los comités Interinstitucional e Intrahospitalario;

V. Vigilar el adecuado funcionamiento del Comité;

VI. Elaborar los informes correspondientes a los asuntos del Comité;

VII. Identificar y coordinar con los diferentes comités Intrahospitalarios, para proponer al presidente el disponente
originario y el receptor de érganos y tejidos; y

VIII. Las demas que le sean asignadas por el Comité.

Articulo 4.- El Secretario tendra las funciones siguientes:

|. Elaborar las actas de |las sesiones ordinarias y extraordinarias del Comité;

Il. Dar seguimiento a los acuerdos y recomendaciones que sean emitidas por el Comité, hasta su cumplimiento;

I1l. Preparar la carpeta que se anexe a la convocatoria de los integrantes del Comité a las sesiones ordinarias y
extraordinarias;

IV. Invitar a expertos y peritos que se requieran para tratar asuntos especificos o recabar por escrito opiniones
técnicas sobre los trasplantes de organos y tejidos, planteados en las sesiones del Comité, cuando sean necesarios;
V. Elaborar los dictamenes, oficios, comunicados, circulares, politicas o cualquier otro documento que sea ordenado
por el Comité;

VI. Recabar las firmas de los integrantes del Comité en los documentos que sean necesarios;

VII. Resguardar los libros, actas y demas documentos que sean de la incumbencia del Comité;

VIII. Remitir oportunamente los documentos que le sean solicitados; y

IX. Las demas que se le sean conferidas por el Comité para el cumplimiento de su objeto.

Articulo 5.- Los vocales del Comité tendran las siguientes funciones:

|. Asistir a las sesiones ordinarias y extraordinarias puntualmente;

Il. Cumplir con los compromisos adoptados en el Comité;

Il Participar en la solucion de los asuntos que sean planteados en el seno del Comité;

IV. Opinar y presentar argumentos cientificos y de otra indole para apoyar a la toma de decisiones del Comité y
votar en las sesiones;

V. Salicitar por escrito al Presidente la incorporacion de asuntos en el orden del dia de las sesiones del Comité;

VI. Realizar las acciones y elaborar los documentos que le sean encomendados por el Comité; y

VII. Las demas que les sean asignadas por el Comité.
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Articulo 6.- EI Comité sera representado por el Presidente ante los comités Interinstitucional y de Coordinacion
Intrahospitalaria.

CAPITULO Il
GENERALIDADES

Articulo 7.- Las sesiones se llevaran a cabo el dia y hora sefalados en la convocatoria respectiva y la asistencia de
los integrantes sera obligatoria.

Articulo 8.- Las sesiones se efectuaran con la asistencia de la mayoria de sus integrantes y los acuerdos
generados seran considerados validos.

Articulo 9.- Los integrantes del Comité, en caso de no asistir a la sesion convocada, deberan justificar plenamente
las causas que motivaron su ausencia.

Articulo 10.- En caso de falta de quérum en la sesion convocada, se celebrara ésta a las 48 horas habiles
posteriores, dandose por citados legalmente los integrantes del Comité.

CAPITULO Il
DE LA CONVOCATORIA

Articulo 11.- La convocatoria incluird el lugar, dia y hora en que se celebrara la sesion notificandose a los
integrantes con tres dias habiles de anticipacion.

Articulo 12.- El Secretario convocara a las sesiones, anexando el orden del dia y la carpeta con los asuntos a tratar.
Articulo 13.- El Secretario elaborara el acta de la sesion, que contendr los asuntos tratados y acuerdos tomados.

Articulo 14.- El acta de cada sesion se elaborara y firmara en el mismo acto, la cual cumplira con los siguientes
requisitos:

I. Nimero de acta, que incluird: la palabra acta, siglas del Instituto, nombre del Comité Intrahospitalario, nimero
consecutivo de la sesion y fecha:

Il. Lugar en que se efectud la sesion;

lll. Dia, mes y afo de la celebracidn de la sesion;

IV. Asistentes a la sesion;

V. Puntos del orden del dia en la secuencia que fueron tratados;

VI. Acuerdos tomados, codificandose con tres digitos las siglas del organismo, las siglas del Comité, con tres digitos
el nimero de sesion, tres digitos el nimero de acuerdo y afo de emision;
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VII. Se anotara nombre y cargo del responsable del cumplimiento del acuerdo tomado, asi como, el plazo fijado para
su atencion;

VIII. Hora dia, mes y afio de haberse declarado concluida la sesion: y

IX. Firma de los asistentes de la sesion, anotandose nombre y cargo de cada uno de ellos.

CAPITULO 1l
DE LAS SESIONES ORDINARIAS

Articulo 15.- El Comité sesionara ordinariamente cada dos meses, con mayoria simple de sus integrantes, estando
presente en todos los casos el Presidente.

Articulo 16.- Todos los miembros del Comité tendran voz y voto, en caso necesario el Presidente otorgara el voto
de calidad.

Articulo 17.- EI Comité aprobara el calendario anual de sesiones ordinarias para el ejercicio fiscal que se trate.

CAPITULO IV
DE LAS SESIONES EXTRAORDINARIAS

Articulo 18.- El Comité celebrara sesiones extraordinarias cuando se presenten las siguientes situaciones:

. Asuntos de extrema urgencia, que ameriten la realizacion de la sesion por una situacion imprevista;
Il. Coordinacion y apoyo a los trabajos de loscomités Interinstitucional e intrahospitalario;

ll. Cuando la ejecucion de las funciones y actividades asi lo requieran;

IV. Para agilizar el seguimiento y cumplimiento de compromisos establecidos por el Comité; y

V. A peticion del Presidente para la atencion de asuntos especificos.

Articulo 19.- El Secretario, a peticion de cualquiera de los integrantes del Comité, convocard a sesiones
extraordinarias.

TITULO TERCERO CAPITULO |
DEL CUMPLIMIENTO DE LOS ACUERDOS

Articulo 20.- Los integrantes del Comité cumpliran con caracter de obligatorio los acuerdos tomados en el seno del
mismo.

Articulo 21.- Para el caso de que alguno de los integrantes del Comité no asista justificadamente o no cumpla con
los compromisos acordados en el seno del Comité, se enviara comunicado al Director General de la Institucion
Hospitalaria respectiva, quien conforme a sus atribuciones impondra la sancion correspondiente.
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Articulo 22.- Los integrantes del Comité en las sesiones, para el desahogo de los asuntos de su competencia,
podran ser acompanados por el personal de las areas bajo su cargo.

4. COMITES INTERNOS DE TRASPLANTES

1) INTEGRACION DEL COMITE DE TRASPLANTES

ART. 34 del Reglamento en materia de la Ley General de Salud.-

Las instituciones que realicen trasplantes deberan contar con un Comité Interno de Trasplantes.

El Comité se integrara con personal médico especializado en materia de trasplantes y en forma interdisciplinaria,
(Responsable Sanitario, Coordinador de Trasplantes, Responsable de la Coordinacion de Donacion, Responsables
de cada uno de los Subcomités, y Responsable de Areas Criticas,) quienes deberan acudir a las reuniones
mensuales de dicho Comité, y en caso de no poder asistir, deberan enviar a un representante; este Comité estara
bajo la responsabilidad de la institucion, y su integracion debera ser notificada a la Secretaria (formato Acta de
Instalacion del Comité de Trasplantes).

1) FUNCIONES DEL COMITE INTERNO DE TRASPLANTES

I. Verificara través de la participacion del area juridica del hospital; que los trasplantes se realicen de conformidad
con los requisitos que establece la Ley, el Reglamento y los lineamientos;

Il Verificar que los trasplantes se realicen con la maxima seguridad y de acuerdo a principios de ética médica:
Ill. Estar enterado y de acuerdo, con las decisiones de seleccion del donador y del receptor para trasplante;

IV. Promover la actualizacion académica de los Responsables de los Subcomités de Trasplantes, de sus
integrantes, y, mantener actualizados los protocolos de trasplantes de cada programa;

V. Supervisar el desempefio del Coordinador de Trasplantes, del Responsable de la Coordinacién de Donacién, de
los procuradores de drganos Y tejidos, del equipo quirdrgico, de los diversos especialistas que participan en el
trasplante y en su caso del responsable del laboratorio de histocompatibilidad que interviene;

VI. Aprobar o rechazar la indicacién médica de un trasplante;
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VII. En su caso, aprobar el trasplante de que se trate, previo dictamen de la disponibilidad de los recursos,
insumos necesarios para su realizacion;

VIII. Evaluar los resultados de los diferentes programas de trasplantes con los que cuenta la institucion;

IX. En su caso, coordinar y dictaminar sobre los protocolos de investigacion referentes a trasplantes, evaluar
periodicamente sus resultados y, hacer los ajustes necesarios;

X. Participar en las publicaciones que pudieran derivar de los programas de trabajo o de investigacion del

establecimiento dentro del area de trasplantes;

XI. Vigilar el cumplimiento de los lineamientos que establezcan las comisiones de ética, investigacion y bioseguridad
o infecciones, y el Centro Nacional de Trasplantes;

XIl. Las demas que senale las disposiciones aplicables.

A continuacion se describen las funciones de cada integrante responsable del comité Interno del trasplante del
Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Victoria como es estipulado por CENATRA.

FUNCIONES DEL RESPONSABLE SANITARIO.

1. Enviar a través del propietario, representante legal el aviso al Centro Nacional de Trasplantes dirigido al Director
General, con copia al Director del Registro Nacional de Trasplantes, de la constitucion del Comite Interno de
Trasplantes y, en su caso, los cambios de los integrantes o bien, el cese de sus funciones;

2. Responsabilidad y autoridad para todas las politicas, procesos, procedimientos y acuerdos que se efectuan en el
establecimiento, relacionados con la actividad de donacion y trasplantes;

3. Verificar que las actividades del establecimiento se realicen de conformidad con los requisitos que establecen la
Ley General de Salud, el Reglamento en materia de Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres
Humanos y los lineamientos emitidos por el Centro Nacional de Trasplantes;

4. Presidir las reuniones del Comité Interno de Trasplantes;

5. Supervisar y participar en la coordinacion de las actividades relativas a los procesos de donacion, asignacion y
trasplantes de 6rganos Y tejidos en su institucion, para que estas se realicen con la maxima seguridad y de acuerdo
con los principios que rigen la practica medica;

6. Denunciar, en su caso, y proporcionar la informacion disponible a la autoridad sanitaria (Centro Nacional de
Trasplantes y/o Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios) y al ministerio publico, sobre
cualquier irregularidad o acto ilicito que advierta;

7. Promover y difundir la cultura de la donacion tanto en la poblacion como dentro de la institucion en  que labore; y
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8. Las demas que senale las disposiciones aplicables
FUNCIONES DEL COORDINADOR DE TRASPLANTES
1. Representar al Responsable Sanitario en ausencia de este;

2. Coordinar y supervisar las actividades del Programa de Trasplantes, asi como de los Subcomités que formen
parte del programa del establecimiento;

3. Convocar a reuniones mensuales del Comité y archivar las minutas;

4. Integrar en colaboracion con el Departamento Juridico un libro de actas en el que se anote el orden del dia y las
decisiones de las sesiones del comité, avalada la firma de los asistentes, el que deberan conservar por un minimo
de cinco afos, anexando a los expedientes clinicos respectivos una copia de las resoluciones relativas a los
pacientes;

5. Supervisar la actualizacion y mantenimiento (altas y bajas) de la lista de espera del establecimiento, de los
diferentes programas de trasplantes, asi como el registro de informacion de las actividades enviadas
oportunamente al Centro Nacional de Trasplantes a través de la pagina web o via internet, utilizando el mismo
usuario y password de la lista de espera, asignados por este Centro; a través de los Responsables de cada
Subcomité;

6. Supervisar el registro de las actividades de procuracion, asignacion y trasplante de organos, tejidos, células y
productos, que permitan el seguimiento desde su obtencion o recepcion hasta su utilizacion, suministro o destino
final. Las especificaciones sobre estos registros se estableceran en las normas aplicables;

7. Conocer la evolucion en corto, mediano y largo plazo de los donadores y receptores de su programa, a través del
seguimiento que se le debe dar a cada uno de ellos, y documentarlo en una base de datos;

8. Notificar a la autoridad del establecimiento cualquier irregularidad que advierta;
9. Estar localizable las veinticuatro horas del dia; y

10. Promover y difundir la cultura de la donacion tanto en la poblacion como dentro de la institucion donde labore.

PERFIL DEL RESPONSABLE DE UN SUBCOMITE TRASPLANTES

Debera ser un especialista dentro de la disciplina, con conocimiento en trasplantes, capacitado para desarrollar esta
actividad; y, que pueda ser avalado a través de su curriculum.
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Un Subcomité debera estar conformado por:
Un equipo quirdrgico debidamente capacitado en trasplantes de acuerdo al tipo de programa.

° Un equipo clinico que seleccione al candidato a recibir o a donar un érgano y/o tejido a través de un

protocolo, que integre una clinica de trasplantes, y a través de esta poderle dar un adecuado seguimiento a los
resultados del programa.

Ejemplo:

Clinica de trasplante de rifion

Clinica de trasplante de corazon

Clinica de trasplante de cornea

Clinica de trasplante de higado

Clinica de trasplante de pulmédn

Clinica de trasplante de corazon-pulmon
Clinica de trasplante de higado-rifién
Clinica de trasplante de rifién-pancreas etc.

FUNCIONES DEL RESPONSABLE DE UN SUBCOMITE DE TRASPLANTES

1. Participar activa y coordinadamente con el Comité Interno de Trasplantes;

2. En su caso conformar, representar y coordinar un equipo de procuracion de organos y/o tejidos;

3. Establecer los criterios de seleccion de pacientes;

4. Dar de alta en la lista de espera a los pacientes que cumplan favorablemente con el protocolo;

5. Tener localizable a todos los pacientes que ingrese en la lista de espera;

6. Brindar la informacion necesaria a los donadores, receptores y familiares de todos los beneficios, riesgos y/o
complicaciones inherentes al procedimiento de trasplantes;

7. Integrar los informes completos sobre los trasplantes realizados;

8. Informar al Centro Nacional de Trasplantes la actividad referente a su programa, a través del sistema de internet;

9. Supervisar que los actos quirtrgicos que lleven a cabo, se realicen con la maxima seguridad, de acuerdo con
los principios de ética médica y de conformidad con los requisitos que establecen la Ley, el Reglamento y los
lineamientos;

10.- Sometera consideracion del comité sobre la realizacion de un trasplante en el establecimiento;

11.-Supervisar el desempefio de los procuradores de drganos y tejidos, del equipo quirlrgico, de los diversos
especialistas que participan en el Programa de Trasplantes y del laboratorio de histocompatibilidad que interviene;
12.- Cumplir con los lineamientos que establezcan las comisiones de ética, investigacion, bioseguridad, infecciones,
asi como, el Centro Nacional de Trasplantes;

13.- Verificar que el establecimiento cuente con el equipamiento e insumos necesarios para la realizacion del
trasplante;
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14.- Colaborar con el comité en los resultados del Programa de Trasplantes;

15.- Presentar al comité y dar aviso al Centro Nacional de Trasplantes sobre los protocolos de investigacion
referentes a trasplantes, evaluar periédicamente sus resultados Y, en su caso, hacer los ajustes necesarios; y

16.- Presentar al comité en su caso, proyectos de investigacion del establecimiento dentro del area de trasplantes.

PERFIL DEL RESPONSABLE DE AREAS CRITICAS EN EL PROCESO DE DONACION Y TRASPLANTE

Debera ser un profesional de la salud, el Responsable en turno de las Unidades de Cuidados Criticos (Unidad de
Terapia Intensiva, Urgencias, Medicina Interna, Unidad de Cuidados Coronarios, Unidad Postquirlrgica etc.); y
comprometido con el programa de donacién y trasplante.

FUNCIONES DEL RESPONSABLE DE AREAS CRITICAS EN EL PROCESO DE DONACION Y TRASPLANTE

1.- Asistir a las reuniones del Comité Interno de Trasplantes;

2.- Desarrollar estrategias de colaboracién con el resto de los integrantes del Comité Interno de Trasplantes para
mejorarla deteccion y manejo de potenciales donadores en las areas que representa;

3.- Dar aviso al Coordinador de Donacién del posible donador de érganos y/o tejidos, y en caso de no contar con un
coordinador, debera dar aviso de la probable donacion al Consejo Estatal de Trasplantes, al Centro Estatal de
Trasplantas o al Centro Nacional de Trasplantes.

4.- Notificar a la autoridad del establecimiento cualquier irregularidad que advierta.

Ill).- FUNCIONES DEL COORDINADOR DE DONACION

PERFILDEL COORDINADOR DE DONACION

Debera ser un médico general o especialista, enfermera y/o trabajadora social que haya recibido la capacitacion
especifica y esté comprometido (a) para este tipo de funciones; que tenga un nombramiento del establecimiento
donde labora, designado por el Director del mismo, dando aviso al Consejo Estatal de Trasplantes y al Centro
Nacional de Trasplantes.

Funciones generales:

Identificacion del posible donador y evaluacion de la viabilidad del mismo, de sus organos v tejidos; verificar la
muerte cerebral y el buen mantenimiento del donador; realizar la entrevista familiar, el consentimiento de donacion,
los métodos de extraccion de drganos vy tejidos asi como, su adecuada distribucion a través de las instituciones
organizadas para tal fin. Etica y legislacion del trasplante. Sistemas de conservacion y transporte de 6rganos y
tejidos.

Funciones especificas:

1.- Detectara los posibles candidatos a donar;

2.- Verificar que la institucion cuente con el equipamiento necesario para la validaciéon de pacientes con muerte
cerebral, y si no, comunicarse con el Médulo de Donacion y Asignacion de 6rganos de 24 horas o con el Consejo
Estatal de Trasplantes para la validacion de la misma, asi como, tener comunicacién con un médico neurdlogo que
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respalde dicha validacion;

3.- De existir un candidato a donar, con muerte cerebral, en la unidad hospitalaria donde labore, debera:

3.1 Confirmar que se haya certificado el diagnéstico de pérdida de la vida por muerte cerebral (formatoCENTRA-00-
004 Certificacion de pérdida de la vida para la disposicién de érganos, tejidos y células con fines de trasplante), y
recabar en éste las firmas correspondientes;

3.2 Solicitar o recabar los resultados de grupo sanguineo, marcadores virales para hepatitis B, Cy HIV; y examenes
generales como: biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos (cloro, sodio y potasio), tiempo de
coagulacion y pruebas de funcionamiento hepatico (formato Hoja de Captura del Potencial Donador de Organos y
Tejidos);

3.3 Solicitar el consentimiento de la donacion;

3.4 Reportar al Modulo de Donacién - Asignacion, cada caso de muerte cerebral (formatoCNTRA-00-005 Aviso de
paciente con muerte cerebral) potencial donador, donacion concretada, érganos y/o tejidos que se toman, asi como
la asignacion de éstos;

3.5 Solicitar el consentimiento para la donacion (formatoCNTRA-00-009 de Consentimiento para disposicion de
drganos y tejidos de cadaveres con fines de trasplante), recabar las firmas correspondientes y solicitar copia de las
identificaciones;

3.6 Investigar el nimero de averiguacion previa en caso médico-legal, y, comunicarse con el ministerio publico
correspondiente;

3.7 Gestionar el acceso de los profesionales de la salud encargados de la procuracion al sitio de toma de organos,
¥, en caso de donacion de tipo médico-legal, facilitar el acceso a personal de la procuraduria y ministerios publicos;
3.8 Coordinarse con el Consejo Estatal correspondiente, asi como con el Centro Nacional de Trasplantes para la
correcta asignacion y distribucion de los é6rganos vy tejidos;

3.9 Auxiliar en la apropiada preservacion, identificacion y embalado de los 6rganos, tejidos y células;

3.10 Verificar que los cadaveres sean entregados a sus familiares 6 a la autoridad competente con la  menor
dilatacién posible;

3.11 Otorgar orientacion, apoyo moral y de ayuda a la familia del posible donador;

3.12 Realizar los tramites legales correspondientes de acuerdo con la normatividad vigente;

3.13 Notificar a la autoridad del establecimiento cualquier irregularidad que advierta;

3.14 Conocer el destino final de los organos y/o tejidos; y

3.15 Promover y difundir la cultura de la donacion tanto en la poblacién como dentro de la institucion donde labore.
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A) PROCESO DE DONACION
PROCURACION TRASPLANTE

Accidén

Responsable de realizar la accion

1.0 DETECCION DE PACIENTES EN ESTADO CRITICO

1.1 Visitar servicios especificos (UCI, Urgencias, Neurologia,
Hospitalizacion)

Coordinador de Donacion

¢ Hay pacientes en estado critico?
No.- ejecuta accion 1.3
Si.- ejecuta accion 1.4

SUBCOMITE DE AREAS CRITICAS Coordinador de
Donacion

1.3 Continlia el pase de visita ordinariamente

Coordinador de Donacion

1.4 Consulta el Expediente Clinico

Coordinador de Donacién

1.5 ¢Existen Criterios de Exclusion para Donacion?
Infeccion sistémica aguda, Malignidad, VIH +, TB activa)
No.- ejecuta accion 1.6

Si.- Fin

Coordinador de Donacion

1.6 Establece contacto con el Médico Tratante

Coordinador de Donacion
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2.0 DIAGNOSTICO DE MUERTE CEREBRAL

2.1 Salicita informacion sobre el nivel de Coma de Glasgow
(NCG) del paciente en estado critico.

(EINCG es de 5 O TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO?
No.- Fin

Si.- ejecuta accion 2.2

Coordinador de Donacion

2.2 Solicita Valoracion Neurologica

Coordinador de Donacion

2.3 Solicitar Prueba Confirmatoria de Muerte Cerebral
¢ Resultado Confirmatorio?

Si.- ejecuta accion 2.4
No.- espera confirmacion de muerte cerebral posterior

Médico Tratante 6 Consultante

2.4 Verifica la Inclusion en el Expediente clinico de los
resultados de laboratorio y gabinete

Coordinador de Donacion

2.5 Notificar la Muerte a la Familia Elaborar Certificado de

Médico Tratante 6 Consultante

2.6 Salicitar al médico tratante la elaboracion del Certificado de
Pérdida de la vida

(ANEXO B, CNTRA 00-005) ABORDAR FAMILIA

Coordinador de Donacion

3.0 DIAGNOSTICO DE PARO CARDIO RESPIRATORIO

3.1 Solicita confirmacién de Muerte por Paro cardiorrespiratorio

Coordinador de Donacién

3.2 Verifica la Inclusion en el Expediente Clinico de la Nota de
Defuncion y del ENCEFALOGRAMA, Arteriografia de cardtidas,
Estudio Clinico y/o de Gabinete que corrobore muerte cerebral.

Coordinador de Donacién
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4.0 SELECCION DE POTENCIALES DONADORES

4.1 Consulta Expediente clinico, Identifica Situacion Familiar y ) -
Situacion Legal Coordinador de Donacion

4.2 Informa al Comité Interno de Trasplantes de la posibilidad Coordinader ds D .
de un potencial donador. oordinador de Donacion

4.3 ;Es Potencial Donador?

No.- Definir con la Familia accion a seguir
S i.- Notificar a Médico tratante y Autoridades( PGJ, CEETRA, Coordinador de Donacién
COETRA, CENATRA) Accidn 7.0 y 8.0

4.4 Preservar Funcion Organica Mantenimiento del Donador en SUBCOMITE DE AREAS CRITICAS
TERAPIA INTENSIVA ;
Medico Tratante
5.0 ENTREVISTA FAMILIAR DE DONACION
5.1 Acompaiiar a la Familia en su Duelo Medico Tratante-Tanatologo

5.2 ;La Familia ha entendido la muerte?

No.- repetir accion 2.6

. W Coordinador de Donacién
Si.- exponer la opcion de la donacion

5.3 Opta por la Donacion?

No.- Definir accion a seguir por Medico Tratante y fin de proceso
de donacion

Familia
Si.- ejecuta accion 4.4
5.4 Elaborar Documento de Consentimiento de Donacion

(ANEXO B, CNTRA 00-009) Coordinador de Donacién
5.5 Informar a Médico tratante de la decision familiar

Coordinador de Donacién

5.6 Preservar Funcion Organica (Mantenimiento del Donador) ]
Medico Tratante
5.7 Confirma que es un caso Médico-Legal?

- € ion 5.
No.- gjecuta accion 5.8 Coordinador de Donacion

Si.- ejecuta accion 7.1
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5.8 Integrar Documentos de Donacion al Expediente Clinico
(ANEXO C, CNTRA 00-004)

Coordinador de Donacion

6.0 DISTRIBUCION DE ORGANOS Y TEJIDOS AL INTERIOR DEL HOSPITAL

6.1 Solicitar estudios de Laboratorio y Gabinete cada 24 hrs. o
cada 4-6 PRN BHC,Gpo-Rh, QS, ES, EGO, PFH, Perfil
Viral(HIV,HVB,HVC,CMV, Epstein Barr, Herpes virus), Rx Torax,
abdomen, US Renal.

Medico Tratante
COORDINADOR DE DONACION

6.2 Integrar Resultados al Expediente Clinico

Medico Tratante

6.3 Presentar el Donador potencial al Comité Interno de
Trasplantes y Equipo de

Trasplantes intrahospitalario si no al Estatal.

Coordinador de Donacion
EQUIPO DE TRASPLANTES

6.4 Analizar Lista de Pacientes en espera de trasplante

Comité Interno de Trasplantes

6.5 Existen Potenciales Receptores en condiciones de
trasplante?

No.- comunicar al Coordinador de Donaci6n y ejecuta accion 7.1
Si.- ejecuta accion 6.6

Comité Interno de Trasplantes

6.6 ¢ Existen condiciones para realizar el trasplante?
No.- comunicar al Coordinador de Donacién

Si.- Analizar resultados del Donante de LAB y Gabinete y
ejecuta accion 11.1

Equipo de Trasplante

7. DISTRIBUCION DE ORGANOS Y TEJIDOS AL EXTERIOR DEL HOSPITAL

7.1 Recibe notificacion del Coordinador de la Donacion de
organos y tejidos

Comité Interno de Trasplantes

7.2 Consulta Listas de Espera Estatal COETRA o CEETRA
CONTROL DE EMISION
Elaboro : Autorizd:
e
Nombre Dr. Javier Sigifredo Cavazos Velazquez Dr. lulign Alejandro Caraveo Real Dr. Vicente Enri_qﬁe Flch Tydri'gjéz
k - ;

Cargo-puesto Coordinador de TrasWﬁclor de Operaciones Di/ectorfW,__

P — i (74 -
Firma M
Fecha Septiembre 2013 Septiembre 2013 Septiemhr7’2013

[




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

DIRECCION DE OPERACIONES

MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES

z ) _%‘ Cédigo: NIA
I
(é 4 [reva
ALTA EAFECIALIDAD Hoja: 31

7.3 Se comunica con programas de Trasplante en el Estado

COETRA o CEETRA

7.4 Propone 6rganos Y tejidos donados a otros Hospitales del
Estado

COETRA o CEETRA

7.5 Existen potenciales receptores en
condiciones de trasplante?

No.- Comunica al COETRA o CEETRA y ejecuta accién 6.7

Si.- gjecuta accion 6.6

Comités Internos de Trasplante de otra
Institucién

7.6 Existen condiciones para realizar el trasplante?
No.- Comunica a COETRA o CEETRA y ejecuta accion 6.7

Si.- Analiza resultados del Donante de LAB y Gabinete y
ejecuta accion 10.1

Comités Internos de Trasplante de otra Institucion

7.7 Comunica al Registro Nacional de Trasplantes (RNT)

COETRA o CEETRA

7.8 Inicia Logistica de distribucion Nacional de organos y tejidos
donados

Registro Nacional de Trasplantes

7.9 Avisa al Coordinador de Donacion del Hospital donador

Registro Nacional de Trasplantes

8.0 ACTUACIONES MINISTERIALES

8.1 Notificar de la donacién consentida al Agente del MP
por via telefonica y fax. ELABORAR NUESTRA HOJA DE
INFORMACION AL MP

ANEXO D (TELEFONOS Y AGENTE DE CONTACTO DEL DE
MP DE CIUDADES A PROCURAR)

Coordinador de Donacion

F.z Acudir al Hospital donador y realizar diligencias ministeriales

Agente del Ministerio Publico

18.3 Practicar pruebas periciales, corroborar el Dx de Muerte
Cerebral y emitir dictamen pericial.

Medico Legista

8.4 Emite conformidad e integra diligencias y actuaciones
ministeriales a averiguacion

Agente del Ministerio Pablico
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9.0 PROCURACION (EXTRACCION) Y TRASLADO DE ORGANOS Y TEJIDOS DONADOS

—

9.1 Identificar destino de érganos y tejidos y coordinacion con los
equipos quirlrgicos de extraccion

(TIEMPO Y LUGAR)

Coordinador de Donacién

9.2 Se cuenta con los recursos necesarios para la extraccion?
No.- gestionar la disponibilidad de recursos
Si.- Coordinar el traslado del cuerpo al lugar de la extraccion

Coordinador de Donacion

9.3 ¢Son viables macroscopicamente los organos Y tejidos
donados?

No.- No se extraen los érganos y/o tejidos
Si.- ejecuta accion 8.4

Equipo de Procuracion

9.4 Obtiene quirirgicamente érganos y tejidos donados

Equipo de Procuracion

9.5 Preservar, embalar e identificar 6rganos y tejidos
procurados, asi como elaborar documentacion de la extraccion
de los drganos y tejidos procurados.

Equipo de Procuracion
Coordinador de Trasplantes

9.6 Entregar, trasladar (en su caso) y recibir 6rganos y tejidos
procurados.

Coordinador de Donacion

10. NECROPSIA (EN SU CASO) Y CERTIFICADO DE DEFUNCION

10.1 Requiere realizar Necropsia?
No.- Emitir Certificado de Defuncion
Si.- ejecuta accion 9.2

Meédico Legista

10. 2Realiza Necropsia y Emite Certificado de
Defuncion

Meédico Legista

10.3 Verifica que la presentacion del cuerpo sea Digna

Equipo de Procuracién

10.4 Entrega del cuerpo a la Familia

Agente del Ministerio Publico
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11. TRASPLANTE

11.1 Identificar y contactar al Receptor

Meédico tratante del receptor y/o Equipo de
trasplante

11.2 Realizar evaluacion clinica del receptor
Se encuentra en condiciones de ser trasplantado?
No.- repite accion 10.1
Si.- realiza ingreso hospitalario

Equipo de Trasplante

instrumentales, insumos y lugar del trasplante

11.3 Verifica disponibilidad de recursos humanos, materiales

]

Equipo de Trasplante

11.4 Realizar Trasplante y elaborar reporte Quirdrgico

Equipo de Trasplante

organo y tejido donado y extraido

11.5 Realizar seguimiento hasta el trasplante 6 destino final del

Coordinador de Donacion

12. REGISTRO E INFORME POR ESCRITO A AUTORIDADES

12.1 Analizar asignaciones de drganos y tejidos

Comité Interno de Trasplantes

12.2 La asignacion cumplid con los criterios establecidos?
No.- emitir acta y notificar a autoridades

Si.- emitir acta del Comité internos de trasplantes

Comite Interno de Trasplantes

12.3 Registrar actividad de Donacion y trasplante en el sistema RNT

Coordinador de Donacion

Responsable de Trasplantes

12.4 Emitir informes acumulados al COETRA, CEETRA y CENATRA

Responsable de Trasplantes

B) IDENTIFICACION DEL DONADOR CADAVERICO

En esta seccion hablamos sobre la seleccion del donador de érganos ideal para el aprovechamiento de los organos
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a trasplantar.

Este protocolo se aplicara tanto para donadores propios del hospital o para pacientes a procurar para otras unidades
en el estado, region o a nivel nacional. Con la finalidad de mantener los érganos en estado adecuado para tolerar la
procuracion y trasplante.

SELECCION DEL DONANTE DE ORGANOS EN MUERTE ENCEFALICA

Coordinador hara visita diaria a servicio de terapia intensiva, neurocirugia, neurologia, medicina interna, urgencias

para detectar paciente que pudieran ser donadores. Llenara formulario para completar vaciamiento semanal y fin
de mes.

IDENTIFICACION DEL DONANTE CADAVER

La seleccion de un donante cadaver es un procedimiento complejo y multidisciplinar que involucra a médicos
intensivistas o de unidades de urgencia, coordinadores de trasplante, inmunologos, patélogos, nefrélogos y otros
muchos especialistas implicados o no en programas de trasplante. Ademas, toda la infraestructura del hospital
colabora tanto en las exploraciones legales para la certificacion de la muerte como en los estudios analiticos y
complementarios para valorar |a viabilidad global del donante o de los organos por separado (tabla 1).

TABLA1. IDENTIFICACION Y SELECCION DEL DONANTE CADAVER

. Identificacion del donante (donante potencial)

. Aviso al coordinador de trasplantes

. Diagnéstico de muerte encefdlica

. Entrevista familiar

- Determinaciones analiticas y complementarias (validacién del donante)

. Toma de muestras (sangre y ganglio linfético) para grupo sanguineo y tipaje HLA
. Mantenimiento hemodinamico del donante

. Extraccion de érganos (donante real)

O~ EWwWN =

En general, seran considerados donantes de 6rganos todos aquellos cadaveres en situacion de muerte encefalica
por traumatismo craneoencefélico, accidente cerebro vascular, anoxia cerebral o tumores cerebrales no
metastatizantes.

Dado que las patologias neuro-quirlirgicas son las que con mas frecuencia conducen al fallecimiento con muerte
cerebral, el Coordinador ha de identificar a todos los pacientes con dafio cerebral severo, el dato mas fiable para dar
seguimiento es el Test de Glasgow el cual valora el nivel de conciencia del individuo.

Fluctuando con valores de 3como minimo y 15 como maximo. En funcién de |a respuesta ocular, verbal y motora.
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a) Respuesta Ocular....... (4maximo)

..................................................................................................................... 1
o o Le, - —————— 2
(il LUIRY - o [ROR——— e 3
=0 e s T ) S ————————— 4

b) Respuesta verbal (5maximo)
No responde

Sonidos incomprensibles
Palabras inapropiadas
Conversa pero desorientado
Conversa orientado

c) Respuesta motora (6maximo)
No responde

En extension (rigidez del descerebrado)
Flexion anormal (rigidez de decorticacion)

Flexion de retiro

Localiza dolor
Obedece

Total

B) SELECCION Y VALIDACION DEL DONANTE

Los criterios de seleccion de donantes cadavéricos no son absolutos. Algunos son controvertidos y deben ser
evaluados y discutidos sobre bases individuales, si bien siempre dentro de un amplio contexto referencial. En la
medida que se amplian los criterios de aceptacion y se expande el pool de donantes, se incrementan los
denominados donantes marginales o donantes limite que precisan de una valoracion clinica individualizada en
funcion de si mismos y de los posibles receptores criterios de seleccion también pueden variar en funcion del 6rgano
a trasplantar, siendo mas estrictos para los trasplantes de pulmén, corazén o pancreas, que para higado o rifion.

Criterios de Exclusion e Inclusion para donadores potenciales

Criterios de exclusion para donacién de higado y rifién son:
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Edades extremas (valoracion individual),

Historia de alcoholismo (valoracion individual y biopsia).

Historia de enfermedad sistémica con afectacion hepatica bien directamente o por la medicacién administrada.
Exploracion anémala con ultrasonidos (valoracion individual segun datos generales del donante y posible receptor).
Alteraciones importantes de analisis de GOT, GPT y gamma GPT.

Traumatismos o contusiones parénquima hepatico y renal (valoracion intraoperatoria) Hipotension de larga evolucion
en las que se presuma higado isquémico.

Antigeno HBs positivo.

Anticuerpo VHC positivos (valoracion individual para receptor mismo status). HIV positivos

Creatinina sérica en ascenso y/o mayor de 3.0 mg/dL este tltimo se aceptara solo en pacientes jovenes

Contra indicaciones absolutas y relativas de donantes cadavéricos

CONTRAINDICACIONESABSOLUTAS

Positividad VIH o factores de riesgo para VIH Neoplasia actual o reciente.

Hipertension severa con afectacion visceral.

Sepsis con fallo hemodinamico.

Isquemia caliente prolongada Arteriosclerosis severa y generalizada. Paciente en didlisis
Pacientes con Creatinina al ingreso y sin descender>3mg/dL

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Desconocimiento antecedentes personales. Edades extremas (valoracion individual) Isquemia fria prolongada
Hipertension arterial moderada Positividad AcVHC Positividad AgHBs

EDAD DEL DONANTE

Uno de los aspectos mas relevantes para los grupos de trasplante es la consideracion de la edad del donante
cadaver. Los injertos de donantes pediatricos con edad inferior a 6 afios tienen mayor probabilidad de presentar
problemas técnicos y también si tienen lesiones por toxicidad, isquemia o rechazo, posiblemente por experimentar
hiperfiltracion e instauracion de glomerulosclerosis focal y segmentaria.

Los donantes con 60afnos o mas deben ser objeto de una minuciosa valoracion adicional, para evitar el efecto de la
denominada «escasa dosis nefronal». No se consideraran aceptables los donantes con aclaramiento de
creatinina inferior a 60 ml/min estimado mediante la formula de Cockcroft-Gault. Algunos grupos recomiendan
biopsia restos rifones y rechazar aquellos con mas del 20% de glomerulosclerosis. Otros obtienen excelentes
resultados con estos drganos en receptores seleccionados, teniendo en cuenta la superficie corporal, edad y
respuesta inmunoldgica previsible al injerto o incluso trasplantando ambos rifiones al mismo receptor.

Para los trasplantes de rindn-pancreas la edad del donante debe ser inferior a 50afios.
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ENFERMEDADES Y LESIONES TRANSMISIBLES

Los odrganos con lesiones presumiblemente irreversibles por isquemia caliente prolongada o con lesiones
anatomicas bien definidas, deben ser rechazados para trasplante. Los donantes con infecciones sistémicas seran
valorados en funcion del germen, del tratamiento instaurado y de la afectacion de cada érgano.

Donantes con enfermedad neoplasica actual o de reciente diagnéstico seran, en general, descartados para la
donacion. Los donantes con neoplasias cerebrales seran aceptados tras biopsia confirmatoria de la benignidad y
ausencia de capacidad metastasica del tumor. En el caso de donante mujer, en edad fértil y fallecida por hemorragia
cerebral, se debera descartar la presencia de enfermedad trofoblastica susceptible de transmitir un coriocarcinoma.

Los donantes con factores de riesgo para la enfermedad por inmunodeficiencia Adquirida deben ser excluidos como
donantes, aln con serologia negativa, ante la posibilidad de un test falsamente negativo.
Algunosgruposutilizanlosérganosprocedentesdedonantesconserologiapositivaal virus de la hepatits C y B para
receptores igualmente positivos, siempre tras consentimiento informado de los mismos. Cuando se confirma
positividad para el antigeno del virus B conviene realizar una determinacion para el virus delta y no trasplantar a
menos que se confirme la negatividad.

DETERMINACIONES ANALITICAS Y COMPLEMENTARIAS EN LA VALORACION DEL DONANTE CADAVER

La tabla 2 resume los estudios analiticos y complementarios que, en el contexto actual de conocimientos, parecen
imprescindibles o recomendables con la finalidad de excluir la transmision de enfermedades infecciosas o
neoplasicas a los receptores. Las técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) se espera que sean de
gran utilidad a corto plazo, en cuanto se simplifique la metodologia y mejore su precision sobre todo en donantes
politransfundidos o hemodiluidos, en los que los métodos analiticos convencionales podrian dar resultados
falsamente negativos.

TABLA 2. DETERMINACIONES ANALITICAS Y EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN LA VALORACION
DEL DONANTE CADAVER

1. Imprescindibles 2. Recomendables

—AcHIV —AgHIV (p24)
—-AcVHC —Actoxoplasma
—AgHBs —AgCMV
—Marcadores tumorales

(PSA, CEA,
~TPHA alfa-FTP,HCG)
—AcCMV —Ac Epstein-Barr

—Ecografia abdominal —Autopsia post extraccion

3. Controversia actual*

CONTROL DE EMISION

Elabord :

Reviso :

Autorizd:

Nombre

Dr. Javier Sigifredo Cavazos Velazquez

Dr. lulian Alejandro Caraveo Real

e

Dr. Vicente Wﬁas)ﬂm?uez
[

Cargo-puesto

Coordinador de Trasplantes

- —

Director de Operaciones

Vit 7/

Firma

—_—

[

Fecha

Septiembre 2013

Septiembre 2013

Ugu‘(nhr 2013
]




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

- 1 -0 Codigo: N/A
DIRECCION DE OPERACIONES 7\]
/

- /‘I Rev. A
5/ I 1 D MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES HOSPITAL REGHYNAL

ALTA ESPECTIALIDAD
—

Hoja: 38

—-Ag CoreVHB
-HTLVIy Il
—AcVHG

*En Espana.

HIV: virus de la inmunodeficiencia humana: Ac VHC: anticuerpos del virus de la hepatitis C; AgHBs: antigeno
del virus de la hepatitis B; CMV: citomegalovirus; TPHA: test para lies; PSA: antigeno prostatico especifico; CEA:
antigeno carcinoembrionario; alfa-FTP: alfafetoproteina; HCG: gonadotropina corionica; HTLV: virus de la leucemia
de células T tipo | y || humanas; AcVHG: anticuerpos del virus de la hepatitis G.

IV. LINEAMIENTOS PARA LA ASIGNACION Y DISTRIBUCION DE ORGANOS Y TEJIDOS DE CADAVERES DE
SERES HUMANOS PARA TRASPLANTE

Primero.- El presente Acuerdo tiene por objeto establecer los criterios generales para la asignacion y distribucion de
los 6rganos y tejidos de cadaveres de seres humanos para frasplante, siendo de observancia para todas las
instituciones y establecimientos de salud autorizados para realizar actos relacionados con la donacion, procuracion,
conservacion, distribucion y trasplantes de organos y tejidos.

Segundo .- Para efectos del presente Acuerdo se entiende por:

I. Asignacion: El proceso mediante el cual, en base a criterios médicos legales se selecciona a las instituciones y a
los pacientes receptores de drganos y tejidos.

Il. Beneficios esperados: Aquellos que recibiran los pacientes a través de un trasplante para salvar su vida,
recuperar la funcion perdida del 6rgano o tejido y en consecuencia mejorar su calidad de vida.

lll. Centros Estatales de Trasplantes: Los Centros Estatales de Trasplantes o consejos Estatales de Trasplantes
que establezcan los gobiernos de las entidades federativas, los cuales actuaran coordinadamente con el Centro
Nacional de Trasplantes.

IV. Comité Interno de Trasplantes: El cuerpo colegiado multidisciplinario que se integra en cada establecimiento,
con las funciones que establece el articulo 34 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control
sanitario de la disposicion de 6rganos, tejidos y cadaveres de seres humanos. .

V. Compatibilidad: Aquella que se comprueba después de llevar a cabo los estudios correspondientes a grupo
sanguineo, inmunogénetica, antropometria y demas necesarios; que evite el riesgo de rechazo del 6rgano o
tejido trasplantado.

VI. Coordinador de Donacion de Organos y Tejidos: Es el profesional de la salud, cuya funcion es identificar,
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validar y concretar el proceso de donacion y coordinar la procuracion de érganos y tejidos con fines de trasplantes,
dentro de un establecimiento de salud autorizado para estos actos.

VII. Coordinacién Institucional de Trasplante: La estructura que se integra en una institucion de salud,
representada por un coordinador nacional, que organiza los servicios de donacion y trasplante, con el fin de
incrementar el nimero de drganos y tejidos con fines de trasplantes para satisfacer sus demandas internas y
coadyuvar con los requerimientos del Sistema Nacional de Trasplantes, en coordinacion con los Centros Estatales
y el Centro Nacional de Trasplantes.

VIII. Criterios médicos: Los elementos de juicio de los médicos tratantes de los pacientes candidato a recibir un
organo o tejido, en coordinacion y de acuerdo con las resoluciones del Comité Interno de Trasplantes que se

asentaran y firmaran en las actas de cada reunion.

IX. Distribucion: El uso de érganos y tejidos obtenidos dentro del hospital donde se lleva a cabo la donacién, asi

como su envio a otros establecimientos de salud.

X. Establecimientos de salud: Los establecimientos de salud autorizados para la donacion procuracion,
conservacion, distribucion y trasplante de organos, tejidos y células.

Xl. Institucion de salud: A la agrupacién de establecimientos de salud bajo una misma estructura de mando y

normatividad.

Xll. Ley: Ala Ley General de Salud;

Xlll. Lista Nacional de Espera: El registro constituido con los datos de los pacientes que requiere de un trasplante
de drganos o tejidos, prevista en el articulo 336 de la Ley.

XIV. Oportunidad del trasplante: Es el conjunto de condiciones de tiempo, lugar y circunstancias que permitan

concretar un trasplante.

Estas condiciones debe considerar los criterios médicos, la compatibilidad con el

receptor, los beneficios esperados, el tiempo de isquemia fria de un 6rgano, los medios de transporte disponibles;

los profesionales de

la salud capacitados para

la procuracion, transportacion, recepcion de los 6rganos

y tejidos; los meédicos disponibles para realizar el trasplante; los tramites administrativos; y alguna otra circunstancia
que interfiera en este proceso.

XV. Procuracion: El acto de obtencion de organos y tejidos, a través de una técnica quirtrgica

finalidad de que éstos conserven su calidad para el éxito del trasplante.

depurada, con la

XVI. Programa de trasplante: El conjunto de servicios que proporciona un establecimiento de salud en forma
integral a los pacientes que requieren de un trasplante de un érgano o tejido, coordinado por el Comité Interno de

Trasplantes.
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XVII. Reglamento: El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de la disposicion de
dérganos, tejidos y cadaveres de seres humanos.

XVIII. Urgencia: El riesgo inminente de muerte de un paciente, conocido como-Cédigo 0]|, que por su condicion de
gravedad, su Unica alternativa de vida es el trasplante de organos, conforme con el articulo Tercero de este
Acuerdo.

Tercero.- La asignacion y distribucion de organos y tejidos por casos de urgencia se realizara directamente en el
establecimiento de salud donde se encuentre el paciente que lo requiera, tomando en cuenta los siguientes criterios
de urgencia por 6rganos y tejidos:

I. Rifdn: Al paciente que derivado del deterioro de su salud no sea posible instalarle un acceso vascular ylo
peritoneal para didlisis y su condicion de uremia ponga en peligro su vida. También podra considerarse caso de
urgencia al paciente que lleve mas de cinco afios registrado en la Lista Nacional de Espera, que tenga un panel
reactivo de anticuerpos mayor al cincuenta por ciento, y que ha tenido la oportunidad de una donacion viva o de
cadaver, sin que haya sido compatible.

Il. Corazén: Al paciente que se encuentra en cualquiera de los siguientes grados de insuficiencia cardiaca:

a. Grado |.- Pacientes con falla primaria del injerto en el periodo inicial, dentro de las primeras 48 horas.

b. Grado II.- Pacientes en situacion de shock cardiogénico y con asistencia ventricular.

c. Grado IIl.- Pacientes en situacion de shock cardiogénico y con balén intraadrtico de contrapulsacion.

d. Grado IV.- Pacientes en situacion de shock cardiogénico que requieren farmacos vasoactivos y ventilacion
mecanica.

e. Grado V.- Pacientes hospitalizados en clase funcional IV refractario a tratamiento médico.

En caso de coincidir varias urgencias para trasplante de corazén, la prioridad vendra

Marcada segln los grados descritos en los incisos anteriores.

lll. Higado: Al paciente que se encuentre en alguna de las siguientes situaciones:

a. Hepatitis fulminante o subfulminante;

b. Trombosis arterial durante los primeros 7dias, y c. Falla primaria del injerto.

En el caso de coincidir dos o mas del mismo grado de urgencia, se asignara por orden de inclusion en la Lista.

IV. Cornea: Al paciente que presente perforacion corneal o Ulcera con inminencia de perforacion, y que esta en
condicion de que ponga en peligro la pérdida del globo ocular y de |a vision.

Cuarto.- Para efectos de coadyuvar en la distribucién y asignacion de organos Y tejidos, el territorio nacional se
dividira en tres regiones geograficas especificas, siempre que estas regiones atiendan a la mejor logistica y los
horarios de vuelo més adecuados para una oportuna distribucién y asignacion de los érganos:
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I. Region 1: Ciudad sede: Distrito Federal e incluye: Estado de México, Hidalgo, Querétaro, Morelos, Guerrero,
Puebla, Veracruz, Tlaxcala, Oaxaca, Tabasco, Chiapas, Campeche, Yucatan y Quintana Roo;

Il. Region2: Ciudad sede: Guadalajara e incluye: Jalisco, Aguascalientes, Colima, Sinaloa, San Luis Potosi,
Guanajuato, Michoacén, Zacatecas, Nayarit, Sonora, Baja California y Baja California Sur, y

lll. Regién3: Ciudad sede: Monterrey e incluye: Nuevo Ledn, Tamaulipas, Coahuila, Chihuahua y Durango.

Quinto - El Comité Interno de Trasplantes de cada establecimiento de salud sera el responsable de seleccionar los
receptores de organos y tejidos con base en los criterios de asignacion y requisitos previstos en la Ley, el
Reglamento, el presente Acuerdo y demas disposiciones aplicables.

Sexto.- Solamente cuando no exista urgencia o razén médica para asignar preferentemente un érgano o
tejido, se utilizara la Lista Nacional de Espera, tomando en cuenta la oportunidad del trasplante y el tiempo de
inclusion en la misma, como lo establece el articulo 336 de la Ley.

En caso de haber varios pacientes inscritos en la Lista Nacional de Espera, y que de acuerdo con la oportunidad del
trasplante, sean aptos para recibirlo, el drgano o tejido se asignara al que tenga mayor antigliedad en dicha Lista.

Septimo.- Para la asignacion de 6rganos y tejidos procedentes de donacion de cadaveres pediatricos, en casos de
no urgencia, se debera preferir a los receptores pediatricos.

Octavo - La distribucion de dérganos y tejidos por establecimiento de salud, en caso de no urgencia se hara tomando
en cuenta los siguientes criterios en el orden establecido:

l. Al establecimiento de salud en donde se lleve a cabo la donacién:;

I. Ala institucién a la que pertenezca dicho establecimiento de salud, para lo cual las coordinaciones institucionales
intervendran en la distribucion de los érganos y tejidos obtenidos;

lll. Ala entidad federativa, independientemente del establecimiento de salud de que se trate;

IV. A las regiones establecidas, y

V. A cualquier institucion a nivel nacional.

Noveno.- Los Centros Estatales de Trasplantes participaran en el ambito de su competencia en la vigilancia y
decision de la asignacién y distribucion de los organos y tejidos que los establecimientos de salud o las
Coordinaciones Institucionales pongan a su disposicion, en coordinacion con el Centro Nacional de Trasplantes.

Décimo - El Centro Nacional de Trasplantes es el érgano coordinador de las donaciones a nivel nacional y el 6rgano

supervisor de las mismas, con el apoyo de los Centros Estatales de Trasplantes y las Coordinaciones
Institucionales, a través del Sistema Informatico del Registro Nacional de Trasplantes.

Décimo Primero.- Es responsabilidad del Comité Interno de Trasplantes supervisar la actualizacion del registro de
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pacientes en la Lista Nacional de Espera, a través del sistema informatico del Registro Nacional de Trasplantes del
Centro Nacional de Trasplantes.

Décimo Segundo.- Para cumplir con las obligaciones establecidas en el articulo 338 de |a Ley, los establecimientos
de salud deberan proporcionarla informacién correspondiente, de manera mensual, a mas tardar el décimo dia habil
del mes siguiente, a través del Sistema Informatico del Registro Nacional de Trasplantes o por escrito, de acuerdo a
lo solicitado por el Centro Nacional de Trasplantes.

PROCURACION DE ORGANOS
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5. PROCURACION DE ORGANOS

1) CRITERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION PARA DONADORES POTENCIALES
IDENTIFICACION DEL DONANTE CADAVER

La seleccion de un donante cadaver es un procedimiento complejo y multidisciplinar que involucra a médicos
intensivistas o de unidades de urgencia, coordinadores de trasplante, inmunodlogos, patélogos, nefrélogos y otros
muchos especialistas implicados o no en programas de trasplante. Ademas, toda la infraestructura del hospital
colabora tanto en las exploraciones legales para la certificacion de la muerte como en los estudios analiticos y
complementarios para valorar la viabilidad global del donante o de los 6rganos por separado (tabla 1).

En general, seran considerados donantes de drganos todos aquellos cadaveres en situacién de muerte encefalica
por traumatismo craneo encefalico, accidente cerebro vascular, anoxia cerebral o tumores cerebrales no
metastatizantes.

SELECCION Y VALIDACION DEL DONANTE

Los criterios de seleccion de donantes cadavéricos no son absolutos. Algunos son controvertidos y deben ser
evaluados y discutidos sobre bases individuales, si bien siempre dentro de un amplio contexto referencial. En la
medida que se amplian los criterios de aceptacién y se expande el pool de donantes, se incrementan los
denominados donantes marginales o donantes limite que precisan de una valoracién clinica individualizada en
funcion de si mismos y de los posibles receptores (tabla2). Los criterios de seleccion también pueden variar en
funcion del organo a trasplantar, siendo mas estrictos para los trasplantes de pulmon, corazon o pancreas, que para
higado o rinén.

TABLAA1. IDENTIFICACION Y SELECCION DEL DONANTE CADAVER

. Identificacion del donante (donante potencial)

. Aviso al coordinador de trasplantes

. Diagnostico de muerte encefalica

. Entrevista familiar 5

. Determinaciones analiticas y complementarias (validacion del donante)

. Toma de muestras (sangre y ganglio linfatico) para grupo sanguineo y tipaje HLA
. Mantenimiento hemodinamico del donante

. Extraccién de organos (donante real)
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Criterios de Exclusion e Inclusién para donadores potenciales

Criterios de exclusién para donacién de higado y rifién son

Edades extremas (valoracion individual).

Historia de alcoholismo (valoracion individual y biopsia).

Historia de enfermedad sistémica con afectacion hepatica bien directamente o por la medicacién administrada.
Exploracion anémala con ultrasonidos (valoracion individual segun datos generales del donante y posible receptor).
Alteraciones importantes de analisis de GOT, GPT y gamma GPT.

Traumatismos o contusiones parénquima hepatico y renal (valoracién intraoperatoria) Hipotension de larga
evolucion en las que se presuma higado isquémico.

Antigeno HBs positivo.

Anticuerpo VHC positivos (valoracion individual para receptor mismo status). HIV positivos

Creatinina sérica en ascenso y/o mayor de 3.0mg/dL este ultimo se aceptara solo en pacientes jovenes

Contra indicaciones absolutas y relativas de donantes cadavéricos

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS Positividad VIH o factores de riesgo para VIH Neoplasia actual o reciente.
Hipertension severa con afectacion visceral.

Sepsis con fallo hemodinamico.

Isquemia caliente prolongada Arteriosclerosis severa y generalizada.

Paciente en dialisis

Pacientes con Creatinina al ingreso y sin descender >3mg/ dL

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Desconocimiento antecedentes personales.

Edades extremas (valoracion individual)

Isquemia fria prolongada

Hipertension arterial moderada Positividad AcVHC Positividad AgHBs

1) MANTENIMIENTO DEL DONANTE DE ORGANOS

Por lo general del paciente donador ya se encuentra en una unidad de Cuidados Intensivos o de Urgencia con
muerte cerebral mientras se obtiene lo necesario para completar el protocolo para donacion de drganos.

El mantenimiento del donador consta en la estabilidad hemodinamica para que los 6rganos tengan buena perfusion
y funcionamiento al igual que latido cardiaco al momento de procuracion. En general los cuidados, precauciones y
tratamientos no son diferentes de los que precisan otros pacientes ingresados en UCI, sin embargo el hecho de que
coincidan diversas circunstancias patoldgicas en las horas previas a la extraccion precisa de ciertas actuaciones
que impidan que el deterioro hemodinamico conlleve a la pérdida del donante por paro cardiaco o a la extraccion de
o6rganos con algun tipo de deterioro metabdlico que pudiera influir en el éxito del trasplante.

La finalidad principal es conseguir un adecuado mantenimiento hemodinamica para que llegue al momento extractor
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con latido cardiaco y con la mejor perfusion y funcionamiento de los érganos considerados, en principio, valido para
trasplante.

ATENCIONES GENERALES

En primer lugar, el médico encargado del cuidado de un potencial donante de organos tiene que estar muy atento al
inicio del proceso de enclavamiento.

Es el instante en que la situacion y el pronéstico cambian de forma radical. Pasa de paciente en estado muy grave a
cadaver en protocolo de muerte encefalica. Con |a ayuda del personal auxiliar de enfermeria, el médico de guardia
tiene que conocer sin demora el cambio de situacion. Habitualmente, coincide con un episodio de hipotension grave,
con descenso brusco de la frecuencia cardiaca y la temperatura. A partir de ese instante, y tras realizar exploracion
neuroldgica, todas las medidas terapéuticas programadas para evitar la progresion del dafio neurologico pueden ser
sus pendidas.

Los tratamientos instaurados tienen que servir para mejorar la situacion hemodinamica y la perfusion de los organos
susceptibles de extraccion y trasplante.

Es importante que los profesionales sanitarios que atienden al potencial donante se adapten a la nueva situacion y
expectativas, ya que sus actuaciones son fundamentales para la buena marcha del protocolo.

Monitorizacién.

Habitualmente no se indicaran grandes cambios ya que la norma es que los donantes potenciales dispongan de una
gran cantidad de catéteres colocados en el momento del ingreso en UCI. Seria deseable el registro de constantes
vitales continuo (electrocardiograma, presion arterial sistélica y diastdlica, saturacion 02, frecuencia
cardiaca, presion venosa central, presion capilar pulmonar, diuresis horaria, temperatura).

Los parametros anteriores se consideran adecuados cuando presentan los siguientes valores:
Frecuencia cardiaca: <100l pm Presion arterial sistolica: >100 mmHg

Diuresis >1cc/Kg/hora. Temperatura > 35° C

Saturacion 02 > 95%

Presion capilar pulmonar entre 8y14 mmHg

Ph 7.35-7.45

PO2>140conFi02=0.4

PCO2 < 35-45mmHg

Temperatura

Habitualmente la temperatura corporal desciende, en los cadaveres en protocolo de muerte cerebral, por debaj'o de
los 35 °C. Es preciso evitar el enfriamiento corporal por que provoca inestabilidad hemodinamica (hipotension) vy
trastornos electrocardiogréficos (inversion onda T y alargamiento QT). Cuando la temperatura baja a 32°C aparece
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la onda J de Osborn. Por debajo de 30 °C se presenta fibrilacion auricular y paro por fibrilacion ventricular.

Para mejorar la temperatura corporal se hace preciso evitar la pérdida de calor a traveés de la piel mediante mantas
aislantes apropiadas y, si no es suficiente, con mantas eléctricas teniendo cuidado de no sobrepasar, con el
termostato, las posiciones minimas.

Otra alternativa, sobre todo en circunstancias en las que se estén aportando grandes cantidades de liquidos
intravenosos, es calentar previamente estas soluciones a unos 45°C. Algunos respiradores tienen la posibilidad de
aumentar la temperatura de los gases inspirados, con lo que permiten mantener la temperatura corporal con
facilidad. Menos frecuente es la elevacion de |a temperatura corporal, si bien en la fase terminal de destruccion del
centro termorregulador del hipotalamo pueden aparecer picos febriles transitorios.

Hemodinamica

En la situacion de muerte encefélica la hipotension es la caracteristica patolégica mas frecuente. Con frecuencia han
sido pacientes tratados con medidas para contrarrestar el edema cerebral y, por lo tanto, tienen un cierto grado de
contraccion del volumen. Tras la herniacién encefalica se pierde el tono simpatico arterial Y venoso, y aparece
hipotension que precisa de aportes extraordinarios con soluciones cristaloides y coloides. Es importante que los
profesionales responsables detecten esta secuencia rapidamente e inicien sin demora actuaciones para el
restablecimiento del volumen intravascular.

Hipotensién

Con la monitorizacion de la presion arterial y la presion venosa central se pueden establecer con objetividad las
primeras medidas de actuacion. Inicialmente se pasaran grandes volumenes de solucién salina al 0,9% hasta que la
presion venosa alcance10-12 ¢cm H20. Si después de estas actuaciones la presion arterial sigue en valores
inferiores a 100 mm Hg es el momento de iniciar la perfusion de farmacos vasoactivos.

Merecen una especial atencion los niveles de hematocrito y hemoglobina, ya que la mayoria de los donantes
presentan pérdidas hematicas que es necesario reponer. Se recomiendan hematocritos superiores al 30%.
Cuando la expansién de voliimenes insuficientes para remontar la presion arterial hay que indicar la administracion
de catecolaminas. Inicialmente, la dopamina es la mejor ya que, a dosis bajas o medias, permite mantener una
adecuada hemodinamica renal y contrarrestar la tendencia a la bradicardia, propia de la muerte encefélica.

La dosis inicial de dopamina sera, en perfusion continua, de 200-400mg en solucion salina, iniciandola a 2-
4mg/kg/min y ajustandola segun la respuesta de la presion arterial y |a frecuencia cardiaca.

Si se sospecha que la hipotension es consecuencia de disfuncion miocérdica (traumatismo o disfuncion del
ventriculo izquierdo) se puede utilizar, con precaucion, dobutamina teniendo presente su posible accion
vasodilatadora periférica.
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Cuando la situacién de hipotension se mantiene pese a la expansion de volumen y perfusion de dosis elevadas de

dopamina (12-15mg/kg/min), se valorard el uso de otros farmacos vaso activos como la adrenalina y la
noradrenalina.

Antes de su prescripcion siempre se asegurara que la volemia es adecuada.

La noradrenalina tiene como desventaja que produce vasoconstriccion arterial, por lo que empeora la perfusion-
oxigenacion del higado, el pancreas y el rifién.

En cambio la adrenalina es preferible para su administracién prolongada, debido a su

Menor efecto vasoconstrictor sobre la circulacion hepatica. Se administrara en perfusién de 2mg en 50 ml de
solucion salina a una velocidad variable segun la respuesta. Cuando se administre |a perfusion de adrenalina hay
que mantener también la perfusion de dopamina a una dosis de 3-5mg/kg/min. Es preciso comprobar en esos
momentos el estado del equilibrio acido-base y corregir, en lo posible, situaciones de acidosis metabdlica que
podrian limitar la accién de los farmacos vasoactivos.

En cualquier caso, la monitorizacion de la perfusion de farmacos vasoactivos sera estrecha para ajustar en cada
momento el minimo de |a dosis necesaria.

Finalmente, una sobrehidratacion demasiado rapida tiene como contrapartida el desarrollo de fracaso cardiaco y
edema de pulmoén, facil de instaurarse teniendo en cuenta también el nivel de las proteinas totales, habitualmente
inferiores a 5 g/dl. Por otro lado, si se preve que los pulmones van a ser valorados para trasplante es preciso evitar
la rapida y excesiva administracion de soluciones salinas.

Hemodinamicamente el paciente debe estar monitorizada la presion arterial y presion venosa central (PVC) para
poder llevar a cabo cualquier ajuste en caso de hipotension. En el caso de presentar hipotension.

Manejo del Paciente con Hipotension:

1. Dar inicialmente cargas de volumen con solucion salina al 0.9% o |a que requiera el paciente en ese momento
con la finalidad de mantener una PVC entre 10-12 cm agua

2. Si la causa de Hipotension es hipovolemia dar paquete de globulos rojos hasta obtener un hematocrito de
30mg/dL

3. Sila presion arterial es menor de 100mmHg iniciar apoyo con agentes inotropicos como Dopamina en 400cc de
solucion salina a una frecuencia de 2-4 ug/kg/min

4. Cuando la situacion de hipotension se mantiene pese a la expansion de volumen y perfusion de dosis elevadas de
dopamina (12-15ug/Kg/min), se valorara el uso de otras drogas vasoactivas como la adrenalina y noradrenalina.

5. Antes de su prescripcion siempre se asegurara que la volemia es adecuada.

6. La noradrenalina tiene como desventaja que produce vasocontriccion arterial por lo que empeora la perfusion-
oxigenacion del higado, pancreas y rifén.

7. En cambio la adrenalina es preferible para su administracion prolongada debido a su menor efecto vasocontrictor
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acidosis metabdlica que podrian limitar la accidn de las drogas vasoactiv
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13. Iniciar antibiéticos de amplio espectro si no es que el paciente ya los tiene en su manejo.

14. En el caso de Poliuria al momento de muerte cerebral se
la concentracion de orina con diuresis mu
El tratamiento si posible y el medicamento

g en 50cc de salina a una velocidad variable segun la respuesta. Cuando se
hay que mantener también la perfusion de do
ntos el estado del equilibrio acido-

pamina a dosis de 3-5ug/Kg/min.
base y corregir en lo posible, situaciones de

perfusion de drogas vasoactivas sera estrecha para ajustar en cada

apartida, el desarrollo de fracaso cardiaco y edema
nivel de las proteinas totales habitualmente inferiores a

estado hemodinamica.
onar.

produce una disfuncion en la hipéfisis con alteracion en
y elevada a consecuencia de deficiencia de hormona antiduretica (ADH).
disponible seria Desmopressina a 0.05-0.15 ug/kg dosis respuesta. Vigilar

y corregir en caso de presentarse desequilibrio hidroelectrolitico o glucemico, manteniéndolos en valores normales
de preferencia, ya que |a hipernatremia >165 puede tener repercusiones severas sobre el higado.

Obtener laboratorios y gasometria por turno.

Al momento de ir al quiréfano el paciente debera ir en camilla con monitor
ventilatorio mediante su tubo endotraqueal y bolsa ventiladora con rese

a10ltsxmin.

Hipertension

Durante el proceso de enclavamiento
catecolaminas. Estas situaciones pu
corazon y el pulmon, por lo que deberan sei

eden

cardiaco y de oxygenacion, con apoyo
rvorio de 02 y tanque suplementario

pueden ser frecuentes las crisis hipertensivas debido a |a liberacién masiva de
producir lesiones hemorragicas y/o micro infartos en organos como el
r tratadas con caracter de urgencia.

Inicialmente, se deben administrar betabloqueantes como propranolol y, en caso de tener que recurrir a otros
farmacos, se puede utilizar en alapryl por via intravenosa.

ARRITMIAS

También son frecuentes durante la fase de herniacion. La mas habitual es la bradicardia sinusal. El tratamiento
inicial, dado que la atropina es ineficaz, debe ser la perfusion de dopamina. En casos refractarios se puede
combinar adrenalina y dopamina. Excepcionales son los casos en los que hay que colocar un marcapasos.
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OXIGENACION

En cuanto se sospecha el diagndstico de muerte cerebral hay que suspender la hiperventilacion instaurada como
tratamiento anti edema. A partir de entonces los parametros de ventilacion mecénica se ajustaran para mantener
una adecuada oxigenacion histica. Los volimenes corrientes seran entre 8-10 mi/kg, con valores de FiO2
adecuados para mantener una saturacion arterial de oxigeno no inferior al 95%. Siempre que sea posible no se
usara PEEP (presion espiratoria final positiva) debido a que puede contribuir a la inestabilidad hemodinamica del
donante.

La unidad de enfermeria debera poner especial atencion a las secreciones pulmonares, realizando frecuentes
aspiraciones endobronquiales.

Algunos donantes presentan un edema pulmonar denominado neurogénico, a consecuencia de un incremento
en la permeabilidad del endotelio capilar y alveolar, que facilita la salida de liquido intravascular con elevada
concentracion de proteinas.

POLIURIA

La mayoria de los donantes de drganos presentan alteraciones en la concentracion de orina, con diuresis muy
elevadas como consecuencia del déficit de la hormona anti diurética (ADH) que la hipdfisis ha dejado de producir.

Es precisa una especial y rapida atencion para evitar la hipovolemia y las alteraciones hidroelectroliticas graves.

El tratamiento se debe iniciar antediuresis superiores a 5ml/kg/hora, comenzando con el andlogo sintético de la
vasopresina (desmopresina, Minurin®) por via nasal. En ausencia de respuesta, se debe administrar por via
parenteral (Minurin®).

ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS

Las mas frecuentes son las que afectan al sodio y al potasio. La hipernatremia es la anomalia presente en el mayor
nimero de donantes. Se produce como consecuencia de la situacién de diabetes insipida que provoca grandes
pérdidas renales de agua y siempre que la reposicion electrolitica haya sido deficitaria o inadecuada.

El mejor tratamiento es la reposicion del déficit con solucion salina hiposmolar al 0,45%. En casos muy graves se
puede recurrir a la administracion de agua esteéril por via intravenosa.

En cualquier caso, se hace precisa una estrecha monitorizacion del monograma cada 3-4 horas para modificar el
plan de aportes.

»

La hipopotasemia también suele estar presente en los donantes de érganos.
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Habitualmente, esta producida por los tratamientos diuréticos administrados en la fase previa a la instauracion de la
muerte cerebral. El aporte de soluciones glucosadas con cloruro potasico a velocidad variable, dependiendo del
déficit, suele ser suficiente.

Finaimente, la hiperglucemia se presenta también confrecuencia, debido a multiples causas entre las que destacan:
los aportes parenterales de glucosa, una menor secrecion de insulina
por el pancreas, resistencia periférica a la insulina y administracion de farmacos inotrépicos.

El tratamiento de eleccion incluira insulina normal en perfusién con bomba, ajustando la dosis a un algoritmo
previamente acordado (fig. 30.2).

AGURA 32

I Acidosis j | Hiponatremia l I Hipernatremia | L!-Iipopolasemia —l
Mejorar hemodinamica  Suspender suero Suero salino 0,45% Cloruro potasico
Mnd_iﬁcar paramelros  glucosado intravenoso  Desmapresina nasal  30-60 mEg/h
respirador Suero salino 2% Vasopresina i.v. Corregir pH sérico

Bicarbonato sodico 1M Furosemida

’ Anemia | I Hiperglucemia —l | Hipofosfatemia l ’iipomagrmmial

Transfusion Infusidn insulina Fosfato monosodico  Sulfato magnésico
concentrado hematles normal i.v. con bomba o fosfalo dipotasico
hasta Hto. 30-35%

Monitorizacién analitica cada 2-4 h

Mantenimicnto de los donantes de érganos

Ill) ANESTESIA EN EL DONANTE MULTIORGANICO

1. Introduccion

La misién primordial del anestesiologo en quiréfano es controlar y mantener las constantes del donante tras haberse
verificado todo el protocolo de muerte cerebral.

Debe haber un anestesiélogo de la institucién donadora estar presente durante todo el procedimiento hasta el
tiempo de perfusion en frio de los drganos y pinzamiento de la aorta.

Se trata de mantener basicamente los siguientes parametros infraoperatorios.
PA >100mmHg Pa02>100mmHg Diuresis>100ml/h Hb>100g/I
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2. Aspectos Generales

TRASLADO HASTA QUIROFANO:
Inestabilidad hemodinamica (ausencia de control central) con riesgo de parada cardiaca en el desplazamiento.

-Ventilacion Mecanica con una FiO2= 1 por lo menos
-Monitorizacion Basica: EKG y pulsioximetria.
-Mantener perfusiones de farmacos vasoactivos si estan en uso, o usar en caso necesario.

EN QUIROFANO:

1. Monitorizacion inmediata.

2. Iniciar ventilacion mecanica con parametros previos.

3. Comprobar la presencia y Buena ubicacién de:

-Posicion correcta del tubo endotraqueal.

-Vias venosas: Imprescindibles 2 vias venosas periféricas de grueso calibre y una via central.

-Catéter arterial: comprobar curva de presion arterial. Preferiblemente arteria radial ya que al realizar pinzamiento
aodrtico nos quedaremos sin monitorizacion en el caso de canulaciones en arteria femoral. Este punto no es
indispensable.

-Sonda vesical y nasogastrica permeables.

-Existencia de sangre cruzada en banco de por lo menos1 Ul pero no es indispensable

-Medicacion preparada.

-Analitica complementaria:

Bioquimica, gasometria y hemograma por lo menos una antes de entrar a quiréfano para corroborar el buen estado
de los 6rganos.

La finalidad del apoyo de anestesia es de mantener buen estado hemodinamico para la adecuada perfusion de los
organos a procurar, corregir cualquier alteracion hydroelectrolitica, mantener buena diuresis, apoyar con
vasopresores en caso necesario.

Durante la cirugia propia requiere buena ventilacion, paralisis completa del paciente, monitorizacion continua.

Manejo Hemodinamico

Los objetivos del tratamiento hemodinamico son:

-Presion Arterial Sistolica > 90-100 mmHg

-Presion Arterial Media >75mm Hg

-Ritmo cardiaco estable

-Diuresis adecuada (1-1,5 mi/kg/h)

La reposicion de fluidos segun PVC, manteniéndola entre10-15 cmH20.
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Las pérdidas insensibles son elevadas (>8-10 mi/kg/h). Ademas reponer pérdidas por diuresis y sangrado. Liquido a
infundir: adecuarse al ionograma y hematimetria. Recomendamos Ringer Lactado o Hartmann.

Si hipoproteinemia, administrar plasma pero preguntar al cirujano primero. Si hematocrito< 35%, transfundir
concentrados de hematies.

Si extracciéon multiorganica:
-Mantener el hematocrito> 35% y proteinas totales > 5gr/dl Limitar el uso de cristaloides si es extraccion de pulmon,
corazon, higado y pancreas porque el edema celular puede alterar la viabilidad de éstos.

Si con PVC adecuada persiste hipotension arterial, usar vasopresores. Evitar farmacos a-miméticos ya que existe
mayor riesgo de isquemia de los drganos a donar. Farmaco de eleccion: dopamina, dosis de inicio 2-2,5mgr.kg-
1.min-1(siempre <10mg.kg-1.min-1). Si contractilidad disminuye: dobutamina (2,5-10 mg.kg-1.min-1).

-Vigilar segmento ST: informacion sobre isquemia miocardica, tratar inmediatamente con nitroglicerina IV (0,1-
7mg.kg-1.min-1) e informar al cirujano si se va a extraer el corazén.

-Bradiarritmias: no respuesta a la atropina por definicion. Tratar con isoproterenol (0,05-0,5mg/kg/min) en perfusion.
-Arritmias ventriculares: tratar con lidocaina o bretilio. El bretilio es especialmente util en pacientes hipotérmicos (la
hipotermia es la situacion comun de los donantes)

Diuresis
-Objetivo: Mantener diuresis >1-1,5 ml.kg-1.h-1 Si tras reponer la volemia (PVC adecuada) y estabilizar la presion
arterial no conseguimos una diuresis> 1-1,5ml.kg-1.h-1, éstase debe forzar:

Iniciar perfusion de dopamina a dosis dopaminérgicas.

Si no se consiguen efectos, se puede anadir furosemida (10-160 mg V) o manitol 20%(0,25-1gr/kg) valorando la
respuesta.

-Los fluidos usados para reponer la diuresis han de llevar 15-20mEq de KCI por cada 1000 ml.

Temperatura corporal.

Mantenerla por encima de 34°C, ya que a temperaturas inferiores aumenta la inestabilidad hemodinamica y las
arritmias, se favorece la hipercoagulabilidad y disminuye el flujo glomerular.

Farmacos
Farmacos que debemos tener preparados:
-relajantes musculares

CONTROL DE EMISION P

Elaboré : Revisd : Autorizo: /

Nombre Dr. Javier Sigifredo Cavazos Veldzquez Dr. Julian Alejandro Caraveo Real Dr. Vice??ﬁ'iqu%res Rﬁ/dyg’uez
= e~
Cargo-puesto Coordinador de Trasplantes Director de Operaciones / Directo?ﬁfry

/

— [
Firma M

Fecha

Septiembre 2013 Septiembre 2013 Septiembf 2013

/




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS i
: 1 2 Cddigo: N/A
DIRECCION DE OPERACIONES ‘? 1
4
, 07 [Rev.A
ALUD MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES HOSPUIAL REGIONAL
LIA ESFECIALIDAD Hoja: 53

-manitol, furosemida
-heparina sodica
-adrenalina
-bicarbonato sddico
-lidocaina

-cloruro célcico
-isoproterenol

Previo al clampaje aortico y la perfusion con solucién de Wisconsin, se solicitara 30,000 Ul de Heparina Sadica IV
para proceder a los 3 minutos a clampear la aorta. Al momento que el paciente se le realice la cavatomia se
solicitara a anestesia dejar de ventilar al paciente (a menos que exista equipo de corazén o de pulmén ya que ellos
tienen otro protocolo) y la ayuda de anestesia y a no sera requerida.

IV) TECNICA DE QUIROFANO
MATERIAL NECESARIO Y DISPONIBLE EN HOSPITAL DONDE SE REALIZARA LA PROCURACION

. SOLUCION SALINA 1000CC ESTERIL doble bolsa CONGELADA (10A12)
. MARTILLO ESTERIL PARA ROMPER HIELO

. MESA DE TRABAJO EXTRA PARA PREPARAR HIELO Y ORGANOS PARA TRASPORTE
. SOLUCION DE PRESERVACION HT KOWISCONSION DE 4-6SOLN

. CONECTORES EN Y, Y LINEAS iv GRUESAS PARA SOLUCIONES

. CANULA PORTAL 12 FR

. CANULA AORTICA 23 FR

. BANDEJA GRANDE PARA DEPOSITAR HIELO Y PREPARAR ORGANOS (3)
. BANDEJA MEDIANA

10. EQUIPO DE CIRUGIA GENERAL (1)

11. DOS PINZASVASCULARES

12. BULTO DE ROPA Y SABANAS DE CIRUGIA GENERAL

13. SEPARADOR DE FINOCHIETT O DE TORAX (1)

14. SEPARADOR ABDOMINAL BALFOUR (1)

15. TRIPIE PARA CARGAR SOLUCIONES DOS (2)

16. CINTA SUMBILICALES SIETE (8)

17. SEDA LIBRE (3)

18. SEDA 2-0 CON AGUJA (3)

19. SEDA 10 O libre (3)

20. JERINGA DE ASEPTO (1)

21. BOVIE ELECTROCAUTERIO (1)

22. DOS SUCCIONES

23. CANULAS Y ANKAHUER DOS

24. BOLSA DE PLASTICO GRANDE 4 ESTERIL

25. BOLSA DE PLASTICO MEDIANA 6 ESTERIL
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26. HIELERA PARA CADA ORGANO A TRANSPORTAR
27. MARCADOR ESTERIL

28. ETIQUETAS ESTERILES

29. Heparina 30,000 Unidades disponibles

TRATAMIENTO INTRAOPERATORIO

El traslado al quiréfano de los donantes en muerte encefalica es considerado un momento crucial de la extraccion.
Previamente al traslado, se incrementara la fraccion inspiratoria de O2 en el ventilador. En el quiréfano, se debera
encontrar el anestesista y los cirujanos preparados por si se produce paro cardiaco y hay que actuar con rapidez.

Los farmacos inotropicos se mantendran segun la evolucion de los pardmetros hemodinamicos. La administracion
de transfusiones seré frecuente en los casos de extracciones multiorganicas. Si se produce un paro cardiaco, se
realizara una reanimacién para mantener la circulacion efectiva.

En caso de no recuperar el ritmo cardiaco, pueden extraerse rapidamente el higado y los rifiones mediante
enfriamiento y perfusion in situ.

Algunos grupos aconsejan la administracion de manitol o furosemida antes del pinzamiento para mejorar la diuresis
y disminuir la incidencia de necrosis tubular aguda. También se ha aconsejado administrar un alfa bloqueador tipo
fentolamina para revertir los fenomenos de vaso constriccion frecuentes en la etapa de pre extraccion. La utilizacion
de heparina, prostaglandinas o antagonistas del calcio no esta incluida en los protocolos estandares, si bien se
utilizan en algunos centros y para ciertos drganos.

Un adecuado tratamiento del donante durante la fase diagnodstica de muerte encefalica y durante el tiempo
quirargico de la extraccion, parece de gran importancia en el funcionamiento de diferentes drganos postrasplante.

Preparacion de paciente en sala de quirdfano...

Posterior a la colocacion de paciente sobre la cama de quiréfano en decubito dorsal con los brazos a los lados y
pegados a los costados con una sabana, se procede a rasurar el abdomen y pecho cuando exista la presencia de
vello, se colocan dos parches de contacto para los electrocauterios, se prepara el paciente con povodina yodada de
cuello a pelvis, se colocan campos en posicién de laparotomia exploradora, se requieren dos electro cauterios de
bovie, dos succiones con aspiradores de Yankauer, equipo de cirugia general y separador de Gousseto Balfour de
preferencia con extensiones.

Procuramiento Hepatico.

Primero incision media abdominal si se determina que el higado estéd en condiciones de extraccion se procede a
realizar esternotomia hasta base del cuello.
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Se procede a explorar la cavidad abdominal para descartar la presencia de tumores, abscesos, contenido intestinal,
ascitis. Se revisa el higado para observar su color para determinar perfusion, cantidad de esteatosis, que sus orillas
sean finas y la superficie lisa. Disecamos ligamento hepatico triangular izquierdo, identificandose ligamento

hepatogastrico se abre y se palpa para descartar arteria izquierda accesoria o repuesta a expensas de la arteria
gastrica izquierda.

Si el higado sera utilizado se extiende, se procede a diseccion del ligamento hepatoduodenal con identificacion del
colédoco donde se coloca seda del 0 en la circunferencia del mismo hasta antes del pinzamiento para lavar la
vesicula y via biliar con solucion salina. Se realiza maniobra de Pringle para identificar si hay arteria derecha
repuesta o accesoria (Anexo4).

Se realiza diseccion de la fascia de Toldt movilizdndose colon hasta realizar maniobra de Kocherex tensa
visualizandose la vena cava inferior e iliacos al igual que aorta y arterias iliacas, se procede a disecar ganglios
paraaorticos de la aorta hasta visualizarse la arteria mesentérica inferior la cual se liga con seda0, se diseca en
sentido cefalico hasta identificar arteria mesentérica superior aqui corroborandose la presencia de arteria derecha
repuesta o accesoria.

Se procede a colocar dos cintas umbilicales alrededor de la aorta una proxima y otra distal. Se pone referencia con
liga vascular, se moviliza raiz del mesenterio hacia el lado izquierdo para identificar la vena mesentérica inferior,
donde se liga distalmente y se hace venotomia para introducir canula y asegurar con seda 00, se coloca hacia la
vena porta y se coloca clamp de Kelly,

En este momento se procede a dar las 30,000 Ul de heparina se pide a anestesia informar cuando sean 3 minutos,
durante este tiempo se ligara el colédoco distalmente se hace corte con tijera fina o bisturi, se abre vesicula biliar y
se lava con jeringa asepto a través de la vesicula la via biliar, se hace estos con solucion salina hasta ver que ya no
salga liquido biliar por la coledocotomia. Posteriormente se procede a disecar pilar anterior derecho del hiato adrtico
para poner otro cinta umbilical alrededor de la misma para el momento del clampaje adrtico con una pinza de
Debarke y o vascular disponible.

A los tres minutos procedemos a ligar la aorta distal suprailiaca, se hace aortotomia para introducir canula aortica y
fijandose en lugar con la ligadura préxima, se colocan las conexiones a las soluciones de Wisconsin, se pasaran dos
a tres por aorta y dos por vena mesentérica inferior. (fig2,) Si se usa CUSTODIOL se dan de 8-12 litros divididos por
la porta y aorta igualmente, esta solucion es menos viscosa que la Wisconsin, es la Unica ventaja.

Al momento de pinzar se eleva la aorta abdominal por la cinta umbilical y se coloca pinza vascular ocluyendo
completamente la aorta, se hace pericardiotomia media y lateral es abriéndose espacio pleural bilateralmente, se
corta la cava por debajo de la auricula derecha y procedemos a abrir soluciones y perfundir aorta y vena
mesentérica inferior y colocamos hielo estéril sobre la cavidad abdominal. Se colocan succiones de Yankauer en
cavidad pulmonar y procede a succionarla sangre.

Al terminarse la perfusion se procede a disecar el higado de la cavidad abdominal, se diseca el ligamento
hepatoduodenal identificamos arteria gastroduodenal se liga proxima y distalmente con seda00, se sigue la misma
hasta el tronco celiaco para extraer el mismo de la aorta mediante un parche, se diseca sobre la aorta hacia el
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diafragma y disecamos el diafragma por detras de la vena cava inferior liberando el diafragma con el higado,
disecamos cara inferior con liberacion del ligamento hepatorrenal, nos dirigimos cortando la glandula adrenal
derecha seguimos la cava cortandola por arriba de las venas renales, se sigue este mismo plano hacia la arteria
mesentérica superior para abrir la misma y en direccion cefélica para respetar raiz de las arterias renales. Se extrae
el higado por completo para en la mesa de empaquetamiento preparar para transporte. En mesa se coloca sobre
bandeja que contiene tres bolsas estériles, se coloca el higado y se perfunde la vena porta con 700cc de solucién de
Wisconsin o CUSTODIOL, 200cc en la arteria y100cc en la via biliar. El protocolo de empaquetamiento consistira en
colocar tres bolsas estériles sobre una bandeja grande la primera y segunda con hielo y a la tltima donde se coloca
el higado y la solucion de perfusion se cierran con cinta umbilical. Se cierran las bolsas que contienen al higado, se
etiqueta con la hora de pinzamiento, tipo sanguineo y fecha, se coloca en hielera con compresas que separen las
bolsas del hielo y estd listo para transporte. SIEMPRE MARCANDO LAS INICIALES DEL DONADOR, TIPO
SANGUINEO Y HORA DE PINZAMIENTO.

Durante el trabajo de mesa de empaquetamiento se realiza la extraccion de los rifones (fig.3) en bloque para
separarse en la mesa de empaquetamiento y se disecan los vasos iliacos lo mas distal posible para poderse usar en
caso de reconstruccion vascular del higado o en su caso un conducto adrtico-hepatico si el receptor tiene mala
arteria hepatica a la cual colocar el injerto.

Los rifones seran colocados en un recipiente igual con hielo estéril para proceder a separarlos, mediante incision en
la linea media de |a aorta entre las renales y en cuanto las venas dejando la vena renal izquierda intacta completa y
la vena renal derecha con el parche de vena cava para plastia previo a reimplante. Se envasan por separado en
frascos con cierre en bolsas con hielo que lo cubre y se etiquetan.

CONSIDERACIONES FINALES

Al finalizar la extraccion se comprobara siempre antes finalizar

1.- Injertos vasculares (arterial y venoso)

2.- 3 tubos de sangre coagulada. Uno de ellos se remitira al laboratorio para la determinacion de anti HBc cuando no
sea conocido previamente.

3.- Protocolo del donante

4.- Ganglios linfaticos en el caso de extraccion renal y/o pancreatica para hacer pruebas de histocompatibilidad y
pruebas cruzadas.

1.- Arteria hepatica comun del tronco celiaco que se divide en ramas derecha e izquierda.

2- Arteria hepética izquierda aberrante, frecuentemente procedente de la A. géastrica izquierda.

3.- Arteria hepatica derecha aberrante, procedente de arteria mesentérica superior.

4.- Ambas arterias, hepatica izquierda y derecha aberrantes estan presente

5.- Una o ambas arterias hepatica aberrantes estan presentes, pero como vasos accesorios a la arteria
hepatica del tronco celiaco.

6.- La arteria hepatica procedente integramente de la A. mesentérica superior.

7.- Arteria hepatica rama directa de la aorta
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6. PROTOCOLOS
1) ESTUDIO Y MANEJO DEL RECEPTOR RENAL

Seran candidatos a recibir trasplante renal todos aquellos pacientes que tengan insuficiencia renal cronica terminal.
Que sean mayores de 2 afos y no mas de 70 afios y que relnan los requisitos médicos y legales para ser
beneficiados por este procedimiento.

INTRODUCCION

El trasplante renal, comparado con la terapia dialitica, mejora la calidad de vida en personas con insuficiencia renal
en fase terminal. La mortalidad a largo plazo en receptores de trasplante es de 49 a 82% menor que en pacientes
que se encuentran en lista de espera, dependiendo de las comorbilidades y condiciones médicas que provocan la
insuficiencia renal terminal.

En la antigliedad, los Unicos trasplantes posibles eran de tejidos, debido a las limitaciones en la técnica para realizar
anastomosis vasculares. Fue en 1900 cuando Alexis Carell revolucioné la sutura vascular, lo que permitio realizar
trasplantes de 6rganos. Emerich Ulmann, en 1902, reportd en la Reunion de la Sociedad Médica de Viena el primer
caso de autotrasplante de rifion al cuello de un perro, demostrando la funcionalidad de dicho rifidon por la produccion
de orina; por esto y por experimentos en auto-,alo-y x enotras plantes, se considera al doctor Ullmann como el
pionero del trasplante renal. En 1906, Mathieu Jaboulay realizé el primer xenotrasplante en humano, y ya para
1909, ErnstUnger, en Berlin, reportd un trasplante exitoso de ambos rifiones en perros: de un foxterrier a un boxer.
No fue sino hasta 1936 cuando se realizo el primer alotrasplante por el cirujano soviético YuYu Voronoy, en Ucrania;
lamentablemente el paciente fallecio por intoxicacion con cloruro de mercurio. Para 1951, en Paris se reportaron
siete trasplantes con malos resultados. El primer trasplante exitoso en el mundo se llevd a cabo en 1954 por
Murray JE, Merill JP y Harrison JH en el Hospital Peter Bent Brighamen EUA; se realizé entre hermanos gemelos
homocigotos y tuvo una sobrevida del injerto mayor de un ano.

Joseph E. Murray recibio el premio Nobel de Medicina en 1990 por su aporte en el campo del trasplante renal.

En 1958 se describid el primer antigeno de histocompatibilidad y en 1962 se utilizé por primera vez un esquema de
azatioprina y glucocorticoides para el tratamiento en los pacientes que recibieron trasplantes renales. La solucion
usada para preservar el injerto fue utilizada exitosamente por Collins en1969, dicha solucion, de hecho, lleva su
nombre. Posteriormente, en la década de los 80, médicos de la Universidad de Winsconsin desarrollaron una nueva
solucion preservadora que mejora la calidad de los injertos. En ese mismo afno se comenzo a usar la ciclosporina,
obteniéndose una mayor sobrevida del injerto.

En México, el primer trasplante renal fue realizado por los doctores Manuel Quijano, Gilberto Flores y Federico Ortiz
Quezada en el Centro Médico Nacional del IMSS, en 1963; desde entonces se han construido mas de 106
centros de trasplante en diferentes estados del pais. El primer trasplante en el INCMNSZ lo realizaron los
doctores Manuel Campuzano y Sergio Cardenas en 1967. En 1971 el Dr. Federico Chavez Peon inicio el Programa
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de Trasplantes en el INCMNSZ y en 1987 se establecio el Registro Nacional de Trasplantes dependiente de la
Secretaria de Salud. El abordaje laparoscépico para la nefrectomia del donador fue iniciado por Ratner en 1995.
Posteriormente esta técnica se ha modificado para realizarse en forma mano asistida o totalmente laparoscépica,
convirtiéndose en el abordaje quirlirgico mas comunmente usado en el donador sano actualmente.

PROTOCOLO DE ESTUDIO DEL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal (TR) es, actualmente, el tratamiento preferente de la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en fase
terminal. Un injerto funcionante conlleva una mejoria en calidad de vida del paciente y reduce el riesgo de mortalidad
en comparacion con las otras formulas de tratamiento sustitutivo de la funcion renal (hemodidlisis y CAPD).

El éxito del trasplante renal radica en conseguir la mayor supervivencia, tanto del injerto con funcién adecuada,
como del paciente, reduciendo al maximo los riesgos de mortalidad. El primer paso para conseguir estos objetivos,
se establece en la eleccion del momento en que un paciente, con IRC evolutiva, debe ser candidato a recibir un
trasplante renal. No existe un claro criterio en este sentido, pero parece razonable pensar que la preparacion para
iniciar un tipo de tratamiento de la IRC como es la didlisis, no excluye el ingreso en la « Lista de espera para recibir
un TR. Asi la Conferencia de la United Network for Organ Sharing for cadavering renal transplant (UNOS) entre los
criterios consensuados, recomienda que los adultos con insuficiencia renal progresiva y filtrado glomerular (FG)
igual ¢ inferior a 20 mi/mm pueden ya ingresar en la lista de candidatos a un TR si no existen contraindicaciones y
especialmente si el paciente presenta Diabetes Mellitus.

El FG debe ser definido por la ecuacion:
FG (ml/mm) = 170 x creatinina sérica mg/dl (-0.999) x Edad (- 0.176) x [0.762si es mujer] x [1.180 si es de raza
negra] x BUNmg/dl (-0.170) x albumina sérica gr% (0.318).

En los lltimos afios se han mejorado significativamente los resultados del trasplante renal, debido a los siguientes
avances:

1. Mejor mantenimiento del donante.

2. Técnicas quirldrgicas de extraccion mas efectivas.

3. Nuevos liquidos de preservacion de los drganos.

4. Nuevos tratamientos inmunosupresores: En la actualidad se llevan a cabo protocolos de inmunosupresion
individualizados segun las caracteristicas del receptor: edad, desarrollo de necrosis tubular aguda durante el
trasplante y pacientes hipersensibilizados con titulos elevados de anticuerpos citotoxicos por trasplantes previos.

5. Tratamientos para la infeccion por Citomegalovirus.

6. Antibioticos de amplio espectro mas eficaces.

El potencial receptor de un TR a de ser valorado para determinar si retine las caracteristicas psicoldgicas y fisicas
que le definen como candidato adecuado. El enfermo, debe también conocer las opciones de tratamiento de la IRC
terminal asi como los riesgos, inconvenientes y beneficios de cada uno de ellos, a través del nefrologo que le ha
venido tratando. La evaluacion del receptor se lleva a cabo mediante un proceso inicial y escalonado de examenes
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fisicos y exploraciones complementarias que permite diagnosticar y tratar aquellos procesos patologicos asociados
que pueden contraindicar el trasplante. Superada la primera evaluacion, el paciente esta en «Lista de espera para

recibir un trasplante renal » donde se aporta toda la informacion del paciente y cada semestre se revisara y pondra
al dia.

Etiologia de la enfermedad renal

La causa de la IRC no es contraindicacién para el trasplante renal pero se debe conocer que algunas enfermedades
pueden repetirse en el injerto y en algunos casos supone la pérdida del trasplante en espacios variables de tiempo,

Neuropatia diabética

La IRC en el paciente con Diabetes Mellitus es relativamente frecuente tanto en el tipo
1 como en el tipo 2. Actualmente, en los paises desarrollados, la Diabetes tipo 2 esta siendo una de las etiologias
mas frecuentes de IRC que requieren didlisis.

La supervivencia del paciente diabético a largo plazo con TR es en general peor que la de los pacientes no
diabeticos ocasionada por la mortalidad secundaria a la patologia vascular. En otros estudios la supervivencia ha
mejorado, sobre todo tras la inclusion de la Ciclosporina A. Sin embargo parece claramente establecido que la
supervivencia mejora de forma importante si se compara con la de los pacientes diabéticos en hemodidlisis o en
dialisis peritoneal una clara mejoria de la calidad de vida. Aunque el diabético candidato a trasplante es en general
mas joven y presenta menor patologia vascular sistémica la restauracion de una funcién renal proxima a la
normalidad despues del TR retarda la progresion de la de la enfermedad microvascular al disminuir los productos
finales circulantes de la glucosilacion.

La recurrencia de la neuropatia diabética se produce en la mayoria de los TR. A los dos anos del TR se aprecia ya
engrosamiento (le la membrana basal glomerular y aumento mesangial y a los 4anos hay hialinizacion de las
arterias aferentes y eferentes. El deposito hialino en la arteriola eferente es virtualmente patognomonico de
neuropatia diabética. Sin embargo las tipicas lesiones nodulares de la glomeruloesclerosis diabética raramente se
establecen en el trasplante.

Parece ser que el control de la glucemia y/o la deficiencia de insulina son los factores determinantes de la
recurrencia de la enfermedad.

Si las lesiones glomerulares y arteriolares se previenen con la normoglucemia el trasplante combinado pancreas-
rifon abre un camino esperanzador como los resultados actuales parecen indicar.

Hiperoxaluria primaria

Es un error metabdlico que se hereda como rasgo autonomico recesivo. El defecto metabdlico consiste en
deficiencia de la enzima aminotransferasa glioxilatoalanina en el higado. El trastorno se caracteriza por una
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excrecion cronica excesiva de acido oxalico y por nefrolitiasis y nefrocalcinosis por acido oxalico que conduce a la
IRC.

La recurrencia en el TR se produce por el mismo mecanismo incluso utilizando, altas dosis de piridoxina y fosfato
oral para disminuir los depositos.

El tratamiento mas resolutivo puede ser el trasplante combinado higado-rifion, ya que el nuevo higado produce la
enzima necesaria para una normal produccion de oxalato.

Glomerulonefritis esclerosante focal (GEF)

Es dificil establecer la recurrencia de GEE en el TR ya que la propia naturaleza de las lesiones focales estudiadas
en la histologia del injerto conduce a error. En distintas publicaciones se ha considerado una incidencia alrededor
del 20%. Pero la recurrencia de la enfermedad es distinta si se trata de GEF primaria en la que la recurrencia debe
ser mayor que la informada sobre todo, en el subgrupo de pacientes menores de 20 afos de evolucion clinica muy
rapida, «maligna» (menos de 3 afos desde el diagnostico a la uremia terminal) mientras que en los pacientes con
GEF secundaria por pérdida de nefronas (neuropatia por reflujo por ejemplo) no tiene por qué recurrir la
enfermedad. En la forma de evolucion maligna la recurrencia se produce en el 50% y del 69 al 80% cuando esta ya
recurrio en un trasplante previo y causa de pérdida del injerto en mas del 50%.

No hay contraindicacion para el TR pero el paciente y sus familiares deben conocer los riesgos de recidiva de la
enfermedad antes de ser trasplantado.

Sindrome de GoodPasture

Cuando la causa de enfermedad renal primaria es por la existencia de anticuerpos contra la membrana basal
glomerular (MBG) el trasplante debe posponerse hasta que el paciente esté clinicamente estable y los niveles de
anticuerpos anti membrana basal sean indetectables al menos durante un afio.

La incidencia del depdsito lineal de IgGen los estudios histologicos realizados en el TR, es alta, hasta del 50% de los
casos, aunque la mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos.

Sindrome de Alport

Algunos pacientes con Sindrome de Alport tienen una anormalidad hereditaria en la que la membrana basal
glomerular (MBG) carece del antigeno de GoodPasture. Cuando el paciente recibe un TR se expone por primera
vez a la MBG normal del injerto y puede desarrollar una enfermedad por anticuerpos anti-MBG de novo, lo que
puede ocurrir en el 3-4% de los pacientes con Sindrome de Alport.

Estos anticuerpos son usualmente dirigidos contra el antigeno de GoodPasture en la cadena 3 — alfa de forma
semejante a como sucede en la enfermedad por anticuerpos anti-MBG de novo. Este antigeno se reconoce como
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extrano por el injerto porque probablemente no esta expresado en los rifiones nativos debido a la carencia cadenas
3 - alfa. En algunos casos los anticuerpos se dirigen en contra de la cadena 5-alfa.

La enfermedad de anticuerpos anti-MBG se produce generalmente en el primer afio del trasplante. Afectan a
pacientes con anticuerpos anti-MBG circulantes en tasa superior al 75% y desarrollan glomerulonefritis rapidamente
progresiva con pérdida del injerto. Los tratamientos con plasmaféresis y ciclofosfamida tienen resultados muy
limitados. El retrasplante en estos pacientes tiene un alto riesgo de recurrencia.

La identificacion genética de un paciente con Sindrome de Alpont debe ser una importante consideracion a la hora
de plantearse el trasplante renal.

Glomerulonefritis Membranosa (GM)

La recurrencia de este tipo de neuropatia no es frecuente siendo la incidencia del 3 al 7%~y se produce en los 10 a
12 meses post TR, con proteinuria en rango (le sindrome nefrético. Cuando la enfermedad recurre es mas agresiva
en términos del tiempo de progresion de la enfermedad a la insuficiencia renal (4 afios) que la enfermedad
original.

La recurrencia de la enfermedad puede ser |la causa de la pérdida del injerto en el 30 a 50% de los casos sin que la
inmunosupresion empleada influya en el curso del proceso.

En algunos casos existe GM de novo en el trasplante, es decir una neuropatia distinta a la enfermedad renal
primaria. La incidencia de este proceso en el TR se estimaba en el 2%, pero su frecuencia aumenta en el tiempo de
forma que a los 8 arios del TR alcanzada el 5.3%.

Clinicamente se manifiesta con proteinuria, de instauracion precoz en la recurrencia de la enfermedad, y de forma
mas tardia en la GM de novo.

La patogénesis parece estar relacionada con rechazo cronico ya que en los hallazgos histologicos hay signos de
rechazo vascular e intersticial junto a engrosamiento de la membrana basal y depositos inmunes en el espacio
subendotelial, propios de la GM.

El mecanismo por el que se producen o esta aclarado, aunque algunas teorias intentan explicarlo:

-El rechazo provoca una nueva exposicion a antigenos glomerulares que conduce a una segunda respuesta de
anticuerpos.

*El insulto glomerular del rechazo conlleva un aumento en la permeabilidad capilar que facilita el deposito de
inmunocomplejos.

«Los anticuerpos circulantes atacan directamente a los antigenos HLA expresados en el injerto.
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Parecen existir factores dependientes del receptor que implican una incidencia mas alta de recurrencia de GM en un
segundo TRy que GM de novo en el segundo TR puede ser infrecuente cuando no la tuvo el primerTR.

Glomerulonefritis Membrano Proliferativa (GNMP)

GNMP tipo1 (Con depdsitos mesangiales y subendoteliales)

*Recurre en el 20-30% de los casos, en el primer TR y en el segundo TR en una sola comunicacion hay una
recurrencia del 80% de los casos. Estos datos pueden ser sobrevalorados ya que la GNMP de novo con parecidos
cambios en la histologia puede aparecer formando parte de la nefropatia crénica del TR. Estudios con microscopia
electronica en que se observe la ausencia de depositos de inmunocomplejos en el TR aclaran el origen del proceso.
+Clinicamente la recurrencia de GNMP1 es asintomatica o solo hay proteinuria y/o hematuria. Del 30 a 40% pierden
el injerto. GNMP tipo 2 (Enfermedad con depdsitos densos)

*La recurrencia es mayor que en el tipo 1y lo hace en el 50 a 100% de los casos segun diferentes estudios.

*Los pacientes presentan proteinuria moderada después del primer ano del TR y la pérdida del injerto causada por
este proceso se produce en el 10—20%de los casos.

GNMP tipo 3

*Es una enfermedad producida por inmunocomplejos similar a la tipo 1 depésitos subendoteliales mas prominentes y
rutura de la membrana basal y existen escasas comunicaciones sobre la recurrencia de la enfermedad. La
informacion de un caso con hematuria y proteinuria a los 6 meses del TR en cuya biopsia se diagnosticé la recidiva
de GNMP tipo3, con pérdida del injerto a los 7afos.

Nefropatia IgA
La nefropatia IgA recurre después del TR en el 50% de los casos, algunos con microhematuria y proteinuria
asintomatica y otros solo con cambios histolégicos en la biopsia del trasplante.

Parece existir una predisposicion genética para la recurrencia de la enfermedad en el TR que es especialmente
aparente con algunos antigenos FILA corno B35 y DR4, y mas frecuente cuando el TR es de donante vivo
emparentado.

La péerdida del injerto por esta causa no es superior al 10% y que la supervivencia del injerto en receptores de un
trasplante de donante de cadaver con este tipo de neuropatia de base, es mas prolongada que la que tiene los que

padecen otras enfermedades renales.

Ptrpura Trombética trombocitopénica (RUT) y Sindrome hemolitico-urémico (SHU)

Son dos procesos similares, clinica y patolégicamente.

La recurrencia del SHU en el post TR es del 25 al 50% 92.03.04 aunque los episodios de rechazo agudo vy el
tratamiento con inumnosupresores inhibidores de la calcineurina (Ciclosporina A y Tacrolimus) pueden ocasionarles
iones vasculares y microangiopatia Irombotica dificil de diferenciar de la enfermedad primaria.
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La recurrencia del SHU puede estar asociada a factores en la enfermedad primaria y en el post TR:

= Pacientes con historia de SHU sin diarrea.

* Aparicion de la enfermedad en edad avanzada, evolucion rapida a la IR terminal tratamiento con inhibidores de la
calcineurina.

* Recurrencia mas frecuente en pacientes con formas hereditarias recesivas autosémicas de la enfermedad.

Los pacientes afectados presentan anemia hemolitica microangiopatica trombopenia e insuficiencia renal aguda. El
injerto puede perderse en el 10-50% de los casos.

CONTRAINDICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

En la actualidad las contraindicaciones para recibir un trasplante renal en general son muy escasas. Hay contadas
situaciones en que el trasplante estad absolutamente contraindicado y algunos procesos patologicos asociados a la
IRC que necesitan una consideracion especial.

Las contraindicaciones absolutas son tan evidentes que se aceptan por la mayoria de los grupos de trasplante. Las
contraindicaciones relativas; son aquellas que requieren una evaluacion cuidadosa para llevar a cabo su correccion
o tratamiento antes del TR con el fin de reducir los riesgos de morbilidad y mortalidad tras el TR.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

En las que solo su enunciado define su contraindicacion por tratarse de procesos patologicos en los que la evolucion
esta predeterminada.

1. Infeccién VIH.

2. Enfermedad tumoral maligna con corta expectativa de vida.
3. Enfermedad crénica con expectativa de vida inferior a un ao.
4. Enfermedad psiquiatrica no controlada.

5. Abuso de sustancias toxicas.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

. Edad.

. Enfermedad Cardiovascular

. Enfermedad Cerebrovascular.

. Enfermedad Vascular periférica.
. Infeccion.

. Enfermedad Gastrointestinal.
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7. Enfermedad Hepatica.

8. Tumores.

9. Evaluacion Uroldgica.

10. Etiologia de la IR, en referencia a las implicaciones que la recurrencia de la enfermedad pueda tener en la
evolucion del TR

11. Pacientes Hiperinmunizados.

12. Retrasplante.

13. Falta de adaptacion y disciplina para cumplirlas indicaciones y prescripciones médicas.

Edad

En los pacientes de edad avanzada el riesgo de morbilidad y de perder el injerto es alto, por lo que hasta hace
pocos afos la edad del receptor superior a 55 afios se consideraba una contraindicacion para recibir un TR.

Aunque son numerosos los estudios con pacientes trasplantados entre 55 a 65 afios en que se establece un mayor
riesgo de morbilidad y especificamente de enfermedad vascular, que en receptores de trasplante adultos de menor
edad, también en otros estudios se establece que la expectativa y calidad de vida es mejor en los pacientes
trasplantados que en los tratados con hemodidlisis periédica. En nuestra experiencia, revisados 511TR, 156
(30.5%) mayores de 55 afios (media de edad 61.3 anos), grupo 1, fueron comparados con 355 pacientes menores
de 55 afios (media 42.7 afos), grupo ll. La supervivencia del trasplante, incluyendo los que murieron con el injerto
funcionante a los 1,5 y 10 anos, fue 83.4%, 70.1% y 36.2% en el grupo 1y 75.7%, 63.4% y 47.5% en el grupo II
respectivamente. En el grupo 1 se perdieron el 15.4% de los trasplantes (24 injertos) y murieron con rifion
funcionante 17 pacientes, el 10.8% y en el grupo Il se perdieron el 28.2% de los TR (100 injertos) y murieron con
rindn funcionante 44 pacientes 30.5%. La supervivencia del paciente fue en 1°, 2° Y 10° afo del TR en el grupo1:
91.5%, 76% y 44.7% y en el grupo Il; 93.1%, 85%, 74.5% respectivamente. El riesgo de muerte esta asociado a la
edad y enfermedad por CMV en este grupo de pacientes.

El incremento progresivo de la edad media en la poblacion general y obviamente de los pacientes con IRC, hace
inviable limitar la edad del receptor del trasplante y la actitud l6gica es establecer los criterios de preparacion y
correccion de la patologia asociada previo al TR y asi reducir los riesgos posibles como se hace en los candidatos
mas jovenes.

Enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en los pacientes con IRC tratados con dialisis y en los
trasplantados.

Esta situacion se incrementa en la IRC cuando en la poblacion general parece que la prevalencia de enfermedad
coronaria parece ir disminuyendo.

Esta diferencia puede estar relacionada con el cambio en la edad y etiologia de la enfermedad renal que esta
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sufriendo la poblacion que actualmente se tratan con didlisis periodica. Son numerosos los pacientes que inician el
tratamiento con didlisis superados los 60 afios de edad y la frecuencia de pacientes con nefropatia secundaria a
diabetes mellitus puede llegar a superar el 30% en algunos programas de didlisis periodica.

Factores de riesqo Cardiovasculares
Los factores que predisponen a la alta incidencia de patologia cardiovascular y/o enfermedad coronaria son:

* Diabetes Mellitus.

« Hipertension arterial.

= Hipertrofia ventricular y disfuncion miocardica.

» Alteraciones en el metabalismo lipidico.

* Anemia (aunque actualmente este controlado por el tratamiento con eritropoyetina).

= Cambios rapidos en el volumen extracelular producidos durante la dialisis que condicionan repetidos episodios de
hipotension.

* Homocisteinemia que parece producir una lesion directa sobre las células endoteliales originando arteriosclerosis y
trombosis. El aumento de los niveles de homocisteina plasmatica se produce por: una disminucién en la eliminacién
renal, niveles bajos de cofactores vitaminicos (Acido Félico, vitamina B6 y B12) necesarios para el metabolismo de
la homocisteina y un posible trastorno metabdlico propio.

* Incluso en el mejor tratamiento con didlisis existe un grado de uremia, variable, pero sostenido que condiciona un
aumento de radicales oxidantes, produccion de fragmentos del complemento y citoquinas. Factores que crean un
medio que favorece el desarrollo de arteriosclerosis.

* La obesidad es también un alto riesgo de enfermedad coronaria en didlisis

contribuyendo muy desfavorablemente en el curso del trasplante.

* Tabaco.

Manifestaciones clinicas

El paciente con IRC puede presentar cardiopatia isquémica sintomatica o silente como es frecuente sobre todo en el
paciente diabético.

Ademas de la correccion de los factores de riesgo enumerados en la fase del tratamiento dialitico y una continua
observacion clinica se realizan los estudios complementarios cardiolégicos siguientes:

1. EKG alteraciones sugestivas de isquemia 0 necrosis antigua.

2. ECOCARDIOGRAFIA alteraciones de enfermedad isquémica como:
* Fraccion de Eyeccion (FE) inferior al 45%.

» Diametro Telesistdlico (DTS) mayor de 40 mm.

» Diametro Telediastdlico (DTD) mayor de 56mm.

« Signos de disfuncion diastdlica
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Los enfermos NODIABETICOS sin factores de riesgo ni cambios EKG ni ecograficos son cardiolégicamente aptos
para ser trasplantados. Si estan asintomaticos pero hay alteraciones en EKG y/o Ecogréaficos, deberan ser
sometidos a alguna prueba de esfuerzo  (ergometria, test de esfuerzo con talio, dipiridamol o adenosina,
ecocardiograma de estrés con dobutamida). Si cualquiera de estos test es positivo se le debera realizar
coronariografia.

Si se demuestra arteriosclerosis coronaria susceptible de reparacion por técnicas de revascularizacion deberan
llevarse a cabo el tratamiento antes de su inclusion en la lista de espera para TR.

En los enfermos DIABETICOS la actitud es similar a la del paciente no diabético, aunque al tener un mayor riesgo
de enfermedad coronaria la actitud en muchos centros es que incluso, en el paciente asintomatico y sin factores de
riesgo asociados, realizar test de esfuerzo o directamente coronariografia como requisito previo al ingreso en lista de
espera para TR.

Algunos pacientes en dialisis pueden presentar insuficiencia cardiaca sin padecer cardiopatia isquémica. Esta
situacion es la llamada MIOCARDIOPATIA UREMICA que mejora en los pacientes trasplantados y no contraindica
el TR.

Cuando se realiza un trasplante cardiaco es de suma importancia excluir patologia irreversible renal, e igualmente
excluir patologia cardiaca en el TR. Por esto el trasplante combinado corazon-rifion ha empezado a ser viable en
aquellos casos que requieren ambos organcs.

Actualmente ya se han comunicado 100 casos de este tipo de trasplante combinado de un mismo donante.
Enfermedad cerebrovascular

La IRC induce por multifactores, arteriosclerosis acelerada como hemos visto en el apartado anterior. La incidencia
de enfermedad arterioesclerotica cerebral aumenta después de TR.

Por tanto, necesitan una evaluacion especifica los pacientes con edad avanzada y alguno de los siguientes factores
de riesgo para presentar accidente cerebrovascular (ACV):

HTA

. No tomar medicacién antihipertensiva

. Diabetes mellitus

. Hipercolesterolemia.

Fumadores

. Que han presentado enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca o claudicacion intermitente.
. Fibrilacion auricular

. Hipertrofia de ventriculo izquierdo en el EKG.
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Deben ser valorados por el neurdlogo y realizar eco-doppler de carétidas. Si existe indicacion de cirugia llevarla a
cabo antes de entrar en la lista de espera. Los pacientes con antecedentes de ACV isquémica deben esperar al
menos 6 meses antes de ser incluidos en la lista de espera con el tratamiento anticoagulante o antiagregante
plaquetario establecido y corrigiendo los factores de riesgo.

A los pacientes con poliquistosis renal y antecedentes de familiares de aneurismas intracraneales o personales de
hemorragia subaracnoidea se les debe realizar antes de llegar al TR, TAC o RMA.

Enfermedad vascular periférica

La enfermedad arterioesclerdtica aorto-iliaca puede ser una complicacion con manifestaciones isquémica en
miembros inferiores que en ocasiones requieren la correccion quirtirgica del proceso antes del TR. La ateromatosis
iliaca puede ocasionar problemas técnicos a la hora de realizar la cirugia del implante, y hace necesaria la busqueda
de soluciones quirdrgicas antes de incluir al paciente en lista de espera.

En el paciente diabético, ademas de los problemas anteriormente descritos, puede existe vasculopatia distal que se
puede agravar tras la cirugia del trasplante, al disminuir la perfusion en el miembro ipsilateral al injerto, generando
isquemia distal del miembro inferior. Por tanto, en este tipo de pacientes, la valoracion por el cirujano vascular puede
ser de vital importancia y realizarse antes de la entrada del paciente en lista de espera para TR.

Infecciones

El paciente con IRC esta expuesto a infecciones por la de inmunosupresion que la uremia condiciona, el tratamiento
con dialisis que sigue, el medio hospitalario donde lleva a cabo su tratamiento y a veces, también por la etiologia de
su enfermedad renal. Sus antecedentes infecciosos pre trasplante van a marcar un importante valor prondstico en la
evolucion del TR si se desconocen o no se tratan correctamente ya que los organismos mas frecuentemente
asociados al post-trasplante son adquiridos a través de una reactivacion latente del receptor o del donante.

El paciente no debe presentar, ninguna infeccion activa antes del trasplante renal por lo cual, el candidato a un TR
debe ser valorado de la forma mas profunda posible.

Historia
Hay que establecer los riesgos de exposicion por viajes, contacto con animales domésticos, historia sexual,
exposicion al virus de la inmunodeficiencia adquirida (HIV) , vacunas recibidas, cirugias como esplenectomia, fistula

AV para hemodialisis o catéter intraperitoneal para CAPD, uso de alcohol o drogas.

Consideracion muy especial a:

*Exposicion a infeccion por microbacterias especialmente M. Tuberculosa y resultados Previos de PPD si existen.
Los pacientes con infeccién activa deben recibir tratamiento completo antes de ser incluidos en lista de espera. En
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los pacientes con PPD positivo y signos radiologicos de TB de torax debe ser confirmada la infeccion activa y ser

tratados. Los pacientes con PPD positivo y radiologia sin hallazgos patoldgicos deben recibir tratamiento profilactico
con isoniazida.

* Antecedentes de infeccion por Salmonella o Toxoplasma.
* Antecedentes de hepatitis.
* Antecedentes de infecciones recurrentes como colecistitis, sinusitis  pielonefritis,

diverticulitis, enfermedad de Crohn y Ulcera por Helicobacter pylori que deben resolverse antes de estar en lista de
espera para TR.

* Hospitalizaciones anteriores.

La predisposicion anatdémica a la infeccién como:

* Reflujo vésico-ureteral.

» Obstruccion del sinus.

* Valvulas cardiacas obstruidas.

* Trombos intravasculares.

* Existencia de protesis como injertos vasculares, articulaciones artificiales, acceso vascular para dialisis.

Uso de inmunosupresores antes del trasplante por causas relacionadas a su patologia de base, antecedentes
tumorales que puedan tener etiologia infecciosa (Papilomavirus y carcinoma cervical; carcinoma nasofaringeo o
linfoma de Burkitt con virus de Epstein Barr VEB).

Test de Laboratorio

Se realizan para conocer la exposicion que el posible candidato a TR ha tenido a ciertas infecciones asintomaticas y
valorar el riesgo de padecerlas en caso de ser trasplantado.

Se determinan:

*HIV-1y2.

* Virus 1 de leucemia de células T humano (HTLV-1).
* Hepatitis A ,.By C.

* CMV

* VEB.

* Virus del Herpessimple (VHS).

= Virus de la Varicela zoster (VVZ).

= Sifilis.

* Toxoplasmosis gondii.
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La ser_ologia pre .TR del paciente para VHS, VWZ, CMV, VEB y toxoplasmosis son una guia para la estrategia del
tratamiento profilactico después del TR. Terapias pre TR para los virus de Hepatitis estan en desarrollo.

Cualquier infeccion debe ser tratada médica o quirargicamente si fuera necesario, antes del trasplante,
documentando la e incluyendo, si se precisan, cultivos obtenidos por medios invasivos o radiologicos para evitar una
activacion de la enfermedad ya tratada cuando el paciente es ya un candidato en la lista de espera de trasplante.

Inmunizacion

En paciente en HD periodica y antes del TR se recomienda la administracién de algunas vacunas como la de
hepatitis E, Influenza y neumococo.

Enfermedad gastrointestinal

Existe una alta incidencia de patologia gastrointestinal en el paciente trasplantado que agrava su evolucion. La
evaluacion en el receptor de trasplante renal y su tratamiento debe dirigirse por tanto a:

Ulcera péptica

Una exploracion endoscopica debe realizarse en los receptores con sintomas ylo antecedentes previos.
Actualmente, en las publicaciones Ultimas, |a prevalencia de Ulcera péptica en dilisis no es superior a la observada
en el resto de la poblacion.

Pero la Glcera péptica activa contraindica el trasplante. Si el tratamiento médico no controla el proceso esta indicada
la cirugia que seria prioritaria para la inclusion del paciente en lista de espera para TR.

Los antecedentes de Ulcera péptica en el TR deben siempre tenerse en cuenta ya que el empleo de esteroides en el
conjunto del tratamiento inmunosupresor, puede desencadenar, activar y agravar el proceso.

Actualmente y desde el inmediato post operatorio del TR se utiliza profilaxis con bloqueantes de los receptores H2 o
inhibidores de la bomba de protones, hasta la reduccion de la dosis de corticoides.

Colelitiasis

Los pacientes receptores de TR, especialmente los diabéticos tienen una alta incidencia de colelitiasis. El beneficio
de la colecistectomia en pacientes diabéticos con colecistitis asintomatica es un tratamiento controvertido pero son
numerosos los autores que recomiendan realizarlo antes de incluir a estos pacientes en lista de espera.

Pancreatitis

En los pacientes con antecedentes de pancreatitis aumenta el riesgo de padecer pancreatitis en el post-trasplante.

CONTROL DE EMISION

Elaboro : Reviso : Autorizo:
vy
Nombre Dr. Javier Sigifredo Cavazos Velazquez N Dr. Julidn .Arejandro Caraveo Real Dr. Vicente Enri}eﬂmﬁ Rodj{uez

‘___,_‘.»#-"’/ l
Cargo-puesto Coordinador de Trasplantes/é Director de Operaciones |37£ctor G;ﬁ;?l V

| [

Fecha

Septiembre 2013 Septiembre 2013 S’eprlﬁnbre 2{)13




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

DIRECCION DE OPERACIONES

[~ giﬁ Cadigo: N/A
};{ Rev. A

——
HOAPITAL REGiosag

ALTA ESPECIALIDAD

SALUD MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES

Hoja: 71

No contraindica la inclusion del paciente en lista de espera pero considerandolas posibles causas implicadas en su
Instauracion deben evitarse en lo posible. Asi, |a inmunosupresion con azatioprina, los esteroide y otras patologias
como el hiperparatiroidismo, parotiditis, litiasis biliar, infeccion por CMV se han relacionado con la causa de
pancreatitis.

Otras

Los enfermos con antecedentes de polipos en colon, enfermedad diverticular o enfermedades inflamatorias
intestinales deberan ser evaluados por endoscopia y/o radiolégicamente mediante enema opaco. No deben
emplearse resinas de intercambio catiénico en el periodo inmediato al trasplante ni en el post-operatorio por riesgo a
necrosis de colon.

Enfermedad hepatica

La cirrosis hepatica, hepatitis clinicamente activa y hepatitis cronica activa son contraindicaciones para el TR, ya que
la inmunosupresion necesaria favorece la mala evolucién de la enfermedad.

Los pacientes con enfermedad hepatica terminal e IRC pueden ser candidatos a un trasplante combinado higado-
rinén,

En los candidatos del trasplante hepatico ortotépico (THO) combinado con TR la causa de |a insuficiencia renal debe
estar dentro de las siguientes indicaciones:

* Rinones poliquisticos con hepatomegalia masiva.

« Glomerulonefritis IGA.

* Fallo de un trasplante renal con enfermedad hepatica Terminal (relacionado con HCV o HVB) (*Establecer la
inactividad de los virus B 6 C en este tipo de trasplante puede ser muy dificil.).

* THO repetido con nefrotoxicidad por ciclosporina A.

* Oxalosis.

* Prolongada dependencia de didlisis antes del THO (Sindrome Hepato-Renal).

* neuropatia diabética.

Hepatitis B y Hepatitis C

En los enfermos en didlisis con Hepatitis B y C, pueden existir lesiones hepaticas importantes aunque las enzimas
hepaticas no se encuentren alteradas.

La hepatitis viral crénica activa en el paciente trasplantado evoluciona desfavorablemente y conduce a la muerte.

La actitud al valorar los pacientes IRC en didlisis con Hepatitis B o C como candidatos a un TR es la siguiente:
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- Estudio histolégico hepatico a los portadores de HbsAg o de anticuerpos contra el virus C con PCR positiva (RNA
del virus en sangre positivo).

- Los pacientes portadores de HbsAg con virus replicante HBeAg positivo o DNA polimerasa positivo o delta
positivo tienen contraindicado el TR, ya que la inmunosupresion aumenta la replicacion viral.

- Enlos casos en que la biopsia diagnostique hepatitis cronica persistente, se puede proceder al trasplante renal.

Actualmente, existen ya algunos resultados esperanzadores del tratamiento de la Hepatitis C con Interferon-alfa
(IFNa) en el periodo en que el paciente esta en dialisis sin que se observe durante el TR realizado posteriormente
recurrencia de la enfermedad hepatica o aumento del riego de rechazo.

Realizado el trasplante no se puede llevar a cabo el tratamiento con IFNa porque su efecto antiproliferativo e
inmunomodulador induce la expresion de citoquinas, aumenta la expresion de los antigenos HLA de superficie
celular y aumenta la funcion de las células «natural killer», células T citotoxicas y monocitos, lo provoca rechazo
agudo irreversible del injerto renal en los casos que se ha empleado.

Actualmente se dispone de un nuevo del agente antiviral Lamivudine para el tratamiento de infecciones cronicas
como Hepatitis B y C. Este farmaco puede reducir la carga viral antes del TR, lo que significa evitar o disminuir la
recaida de la infeccion después del trasplante.

La vacunacion de la Hepatitis en el paciente con IRC antes de iniciar o durante el tratamiento con hemodialisis
produce una inmunizacion protectora contra el virus B de marcada transcendencia en el futuro de estos pacientes.

Tumores

Los pacientes en lista de espera para TR deben ser valorados periddicamente de la existencia de tumores
ocultos, ya que la inmunosupresion que requiere el mantenimiento de un organo trasplantado favorece el
crecimiento de células malignas.

Los enfermos con IRC o ya en diélisis con enfermedades tumorales malignas deben ser excluidos de la lista de
espera ya que no es razonable someter al paciente a un TR cuando las expectativas de vida estan acortadas.

Muchos de los datos y recomendaciones que empleamos habitualmente se hacen desde la informacion que el
Registro Internacional de Tumores en Trasplante de Cincinnati. Asi mientras en unos Centros establecen después
del tratamiento de un tumor, un intervalo libre de enfermedad de dos afios, en otros, un periodo de 5 afios de espera
para recibir un trasplante, podria excluir con mas probabilidades de acierto el desarrollo de recurrencia de la
enfermedad.

El periodo exacto de espera para recibir un TR en este tipo de pacientes se determina por la naturaleza del tumor.
Deben transcurrir 5 afios de intervalo en:
« Los carcinomas en general.
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* El cancer de mama con afectacién ganglionar regional, enfermedad bilateral o histologia inflamatoria.
* El melanoma.
* En el cancer color rectal excepto en el estadio A de Duke.

No es necesario establecer un periodo de espera para el TR en

* Cancer basocelular de la piel.
+ Cancer de vejiga in situ
* Tumores papilares de vejiga no invasivos.

Existe en la enfermedad renal quistica adquirida del paciente en dilisis el riesgo (entre el 2,5% al 4% segun los
autores) de desarrollar carcinoma de células renales, cuyo diagnostico es facil de seleccionar con controles
ecograficos periodicos 49.

Evaluacion urolégica

Seria deseable que el tracto urinario bajo se mantuviera estéril, continente, manejable y anatdmicamente integro
antes del TR, pero no siempre ocurre asi. Se deben realizar exploraciones como uretrocistografia cuando exista
sospecha clinica de una anomalia anatémica, como en las infecciones de repeticion, antecedentes de TB y varones
mayoresde60 anos.

Los pacientes con vejiga neurdgena deben ser evaluados mediante estudio hemodinamico y si lo requiere,
entrenados para auto sondaje intermitente.

En los pacientes con diuresis conservada se deben realizar urocultivos periodicamente, incluso en algunos
programas de trasplante se realizan analiticas de orina y cultivos bacterianos en muestras obtenidas por lavado
vesical cuando el paciente esta antirico.

En los receptores varones, mayores de 50 afos debe realizarse exploracion de prostata y determinacion de PSA.

Cualquier cirugia correctora de una alteracion anatémica (neovejiga) debe realizarse antes del TR. La nefrectomia
de los rifones nativos esta indicada en las siguientes circunstancias:

+ Cuando existe infeccion cronica del parénquima renal.

« En la litiasis renal infectada.

* Proteinuria importante.

* HTA intratable.

* Poliquistosis renal cuando los 6rganos son excesivamente grandes, hay infeccion o hemorragia.
+ Sospecha de carcinoma en la enfermedad renal quistica adquirida.

* Reflujo infectado.
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La nefrectomia debe hacerse como minimo 3 meses antes del TR.
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

El progresivo éxito del TR ha conducido a un incremento en la lista de indicaciones y en la actualidad apenas
existen contraindicaciones absolutas (Tabla 1) Esta indicado en la mayoria de las enfermedades que evolucionan a
IRCT siendo las principales causas la glomerulonefritis cronica, la nefropatia diabética vy Ia
nefroangioesclerosis. Otras causas menos frecuentes son la pielonefritis cronica, nefropatias hereditarias,
metabolopatias distintas a la diabetes mellitus, uropatia obstructiva, nefropatia toxica, etc. Algunas de estas
enfermedades, sobre todo las glomerulonefritis primarias y algunas secundarias, pueden recidivar en el injerto
(glomerulonefritis segmentaria vy focal, membranoproliferativa, IgA, purpura de Schonlein-Henoch,
sindrome hemolitico-urémico, diabetes mellitus oxalosis, amiloidosis, etc.).No obstante raramente esta
contraindicada la realizacion del TR en estos pacientes. Dos de los factores mas importantes a tener en cuenta a la
hora de aceptar los pacientes para inclusion en lista de espera de TR son la edad y las enfermedades asociadas
(comorbilidad) fundamentalmente cardiovascular, hepatica, pulmonar o del sistema nervioso central. Hasta hace
muy pocos anos la infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) era contraindicacion absoluta, pero en
la actualidad se considera que en ausencia de replicacion viral durante mas de 3 meses, presencia de linfocitos CD4

superiora 200/mm durante mas de 6 meses y ausencia de infecciones o neoplasias junto con infeccion estable o
controlada con antirretrovirales no contraindica el trasplante renal.

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones del trasplante renal.

Ind Icaclones Contralndicaclones absolutas Contraln dicaclones relatlvas
- Glomerulonelritis® - Cdncer reclente o melastasico - Edad ~75 anos (bloldgica?)
- Plelonelrill s - Infeceldn actlva aguda o erénica - CAncer previo no conlrolado
- Enl. hereditarias® - Alloriesgo de no - Mallormacién grave del tracto urinario
- Melabolo patfas™ sabrevivir a la clrugia - Drogadicetén o alcohollsmo
- Uropalia obstrucliva - Expectativa de wida <2 anos - Incumplimlento lerapéutico reiteraclo
- Nefropalia téxica'® - Enl. pslquldltrica grave, cranlca - Nefrapatfa activa cinlea o seroldgica
- Enl. sistémicas (LES) v no controlable - Riesgo de recurrencla grave
- Sind. hemoliico-uré mico - Hepatitis B con replicactdn viral
- Tumaores - Comorbllidad severa extra-renal
- Congénllas - Coagulopalia severa
- Nefropalfa aguda Irreversible - Retraso mental severo
-Trauma - Infeccldn VIH complicada
(1 CGlomeruleaefritls postinfece losa. membranos i, membranogeoliferat va, Nefropatia IgA, segmentana v focal, sindrome de

Goodpasture. phrpura de SchanletnHenoch.
(21 Poligquistosts renal. sind rome de Alport, enfenmedad quistica medular,
(21 Diabetes meliitus, hipexalurta, dstinosts, enfermedad de Fabrye amiloldosts. gola, ete...
(0 Nelmopatfa por analpésicos, por opticeos, ele.
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ESTUDIO PRETRASPLANTE

Es necesario evaluar a todos los pacientes con IRCT antes de su inclusién en lista de espera para TR. Es preciso
facilitar el estudio de forma precoz cuando el filtrado glomerular esta alrededor de 20ml/min pues el lo permite la
realizacion del trasplante renal en situacion de predidlisis, lo que conlleva mejores resultados tanto en la
supervivencia del paciente como del injerto comparativamente con los pacientes que llevan tiempo esperando en
lista de espera de trasplante renal. La evaluacion inicial consiste en una historia clinica completa y una exploracion
fisica junto con datos complementarios (analiticos y pruebas de imagen), valoracion urolégica y vascular e
informacion extensa al paciente. Es conveniente realizar un estudio inicial obligatorio para todos los pacientes y
completarlo mediante estudios opcionales a aquellos que los precisen seguln los criterios de cada centro y las
caracteristicas de cada paciente (historia y antecedentes, edad, sexo, tipo de nefropatia, hallazgos exploratorios,
presencia o sospecha de patologia uroldgica o vascular tipo claudicacion, soplos, etc.).

Tahla 1. Indiczelones y contiandieaciores de Insplarte renal
Indicaclones Contralndicaclones absolutas Contralndicaclones relativas
- Glomeralonel-1tiz® -Cancer reclente o melastdsco  -Edad =75 ancs (;bblégica?)
- Pelenerit s -Infecednaciva aguds o cronlea - Cancer previo no epnirolado
- Eaf. aereditariass -Alto riesgo de no -Ialormactdn grave dal tracto arinar o
- Melzbolopalfas= sobrevivis ala elrugfa - Drogaciectér o deahallsmo
Uropalia cbhetructiva Expecativa devida -2 anoe Incumplimiento terapautico relterade
= Nefropetia tozice ™ -Enl. pslguidirica grave, crdnlca - Nefropatfa aciva cintca o seroldglca
- E1L sIslemicas (LES) v na controlbk -Rlesgo de recurencia greve
- 5ind hemoliticodaremizo -Hepallis 3 con replicacion virzl
- Tamores - Comorbilklad severa extra-renzl
- Congénitas - Coagulopatia severa
- Nafropztia agudz Irreversible -Relraso menial severo
- T-auma -Infezeton VIE complicadz
() Glunpeuloelits posinface bsa, el anmsa, b ans gl fe ot la, Neliupdia wA, seguentan o v focal, sindioue

Goadpistue. porpura de Schinleindlenoch,
(2) Polquetosts rzna. sidrome de Alport, enfermedid quistica med lac
(0 Diazeles mellius, hipzroaluia. cisinoss. snfermedad de Fabry. ambolcosts. gata, ote..
() Neopaifa pon analggisice, po opd e, e,

Los estudios que se realizaran a aquellos candidatos a trasplante comprenden:

1. Historia y exploracion fisica completa.

2. Biometria hematica completa, plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo parcial de protrombina. SMAC33, este
dltimo estudio comprende entre otras Nitrogenoureico, Creatinina, colesterol total y de alta y baja densidad,
triglicéridos, pruebas funcionales hepaticas, electrolitos etc. Y se realizara cuantas veces sea necesario durante
su evaluacion.

3. Pruebas de compatibilidad de grupo sanguineo con el donador.

4. Pruebas de compatibilidad e linfocitos y de antigenos de histocompatibilidad HLA clase | y clase Il con el
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donador.

9. Determinacion de antigenos para HIV, citomegalovirus y hepatitis By C.

6. PPD y BAAR en orina de 7 muestras.

7. Examen general de orina y urocultivo.

8. Depuracion de Creatinina y proteinas en orina de 24 horas.

9. Evaluacion urolégica comprendiendo cistouretrografia e histograma miccional.

10. Tele de Torax, electrocardiograma y valoracion cardioldgica.

11. Valoracion Psicoldgica.

12. Valoracion odontoldgica y de Otorrinolaringologia y tratamiento en caso necesario este Ultimo.

13. Se realizaran estudios especiales como: Doppler color de arterias carotidas, gamagrafia perfusoria de corazon,
endoscopia del tracto digestivo, estudios baritados ultrasonido de cuadrante superior derecho del abdomen biopsia
de higado y otros estudios cuando estén indicados.

14. No se trasplantara ninglin paciente que presente algun foco de infeccion hasta corregir en forma satisfactoria y
completa dicha infeccion.

15. Los pacientes que cursen con manifestaciones de cardiopatia isquemia se valoraran cuidadosamente y se
realizaran los estudios necesarios para determinar si deben ser corregidos previamente a cirugia. No se operaran
hasta que el paciente sea tratado y corregido su problema.

Estudio inmunolégico

Los pacientes incluidos en la lista de espera de TR deben estar tipificados en el sistema HLA y periodicamente
controlados para detectar la presencia de anticuerpos anti-HLA.

El estudio se efectiia enfrentando el suero de cada paciente a un panel de linfocitos de distintos donantes,
representativo de la poblacién general, y determinando el nimero de donantes contra el que reacciona el suero o
porcentaje de reactividad contra el panel (PAR), el titulo de anticuerpos, si los anticuerpos reacciona contra otros
tipos de antigenos (reacciones cruzadas y especificidades antigénicas).

En cualquier caso, el paciente hiperinmunizado tiene menos probabilidades de encontrar un donante con el que las
pruebas cruzadas sean negativas y ser trasplantado.

En caso de recibir un TR recibira dosis mayores de inmunosupresion por lo que los riesgos de morbilidad, pérdida
del injerto y mortalidad son muy altos.

Las Pruebas Cruzadas (PC) se realizan inmediatamente antes del TR para conocer la existencia de sensibilizacion
humoral especifica del receptor contra el donante, se realiza la prueba de microlinfocitotoxicidad de Terasaki.
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INDICACIONES DE NEFRECTOMIAPRE TRASPLANTE.

Infeccion Cronica del parénquima renal.

Litiasis renal infectada.

Proteinuria severa.

Hipertension arterial intratable.

Enfermedad poliquistica renal (linicamente cuando los rifiones sean muy grandes, que sangren o
estén infectado
Quistes renales adquiridos
Reflujo vesico uretral.

OMEMoUOo®p

PROTOCOLO QUIRURGICO DEL RECEPTOR RENAL

El paciente se internara el dia previo su intervencién para efectuarle pruebas preoperatorios y ser revisado por
los servicios de Nefrologia, anestesiologia, cardiologia y enfermeria. En el caso de ser receptor de donador
cadavérico en cuanto se le notifique de su asignacion de trasplante renal. Se le tomaran muestras de sangre para
SMAC33 y se haran las pruebas cruzadas de linfocitos con su donador. Recibira medicamentos de acuerdo con sus
condiciones.

Al dia siguiente recibira medicacion preanestesia, se colocaran medias TED en miembros inferiores y sera pasado a
quiréfano en cuanto se indique.

En la sala de quirofano:

1. Se le colocara linea central en caso de no tenerla.

2. Dependiendo de sus parametros hematoldgicos se le aplicara o no catéter peridural para control de dolor
postoperatorio.

3. La intervencién se practicara bajo anestesia general con intubacion endotraqueal.

4. Recibira una dosis de antibiético profilactico Ceftriaxona 1grs en 50mil Ven 30 minutos.

5. Se colocara sonda de Foley vesical y se practicaran lavado de la vejiga urinaria con solucion fisiologico con
500mgrs de amikacina o bacitracina. Se dejara en vejiga 250 mis de esta solucion, pinzando el catéter de la bolsa
colectora de orina.

6. Se prepara el abdomen y la region genital y ambos tercios superiores de los muslos con solucion antiséptica de
Isodine.

MATERIAL PARA TRASPLANTE VIVO RELACIONADO CADAVERICO

1. ELECTROCAUTERIO
2. EQUIPO DE CIRUGIA GENERAL Y VASCULAR
3. SEPARADOR MECANICO (TURERWARWICK o BOOKWALTER)
4, SONDA DE FOLEY DE SILASTIC 18-22 FR
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5 CUBETA PEQUENA PARA SOLUCION DE IRRIGACION VESICAL
6. SOLN AGUA ESTERIL 500CC
7 AMPOLLETA DE BACITRACINA O AMIKACINA EN SOLUCION
8. JERINGA DE ASEPTO O UROLOGICA
9. BOLSA COLECTORA DE ORINA
10. DOS PINZAS DE KELLY FUERTES
11. S| EL PACIENTE CUENTA CON CATETER DE DIALISIS CENTRAL SE USARA PARA SOLUCIONES,
MEDICAMENTOS Y MONITORIZAR PVC
12. SI NO CUENTA CON EL REQUIERE LINEA CENTRAL EN SUBCLAVIA O YUGULAR INTERNA
13. PENROSE 1/3
14. AGUJA DE BISTURI BAYONETA 11
15. PUNCH AORTICO 45 A5 FR
16. PROLENE 5-0 BV10 C1 (6) Y 6-0 BVO C1 (6)
17. PDS 00000 5-0 por lo menos 3
18. Vyecril 4-0 por lo menos 3
19. Prolene 1-0 por lo menos 3
20. Grapas metdlicas o Nylon 3-0
21; Drenaje jack son pratt 16-18 con bulbo de presion negativa

Técnica Quirtrgica:
1. Se practica incisién oblicua en la fosa iliaca desde la linea media a nivel de pubis y se continta lateral hacia la
cresta iliaca. Esta incision se puede prolongar en caso necesario hasta la 12va costilla.

2. Se entre al espacio retroperitoneal, practicando incision de la insercion aponeurotica de los oblicuos a la vaina de
los musculos rectos del abdomen.

3. Se diseca con cuidado el tejido graso y alveolar de este espacio a formar una —bolsa |len donde se depositara el
injerto.

4. Se identifica los vasos iliacos externos y la arteria iliaca interna (hipogastrica) y se refiere con ligas o cintas
umbilicales los sitios para control proximal y distal de ambos vasos. Se prefiere efectuar una disecciéon no muy
amplia del los vasos para evitar la rotura de linfaticos y se localizan las areas en las cuales se van a efectuar las
anastomosis.

5. El injerto después de perfundido se colocara en la —bolsa || previamente descrita envuelto en gasas heladas y con
hielo para minimizar la isquemia tibia.

6. Se proceden a colocar pinzas vasculares para el control distal y proximal de vena primero y en su tiempo de la
arteria para poder realizar venotomia y arteriotomia para la anastomosis.
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8. La anastomosis arterial se efectuara en caso de elegir la arteria iliaca externa con técnica terminal Renal, lateral
de la arteria iliaca. Si se decide por usar la arteria hipogastrica las anastomosis se efectuaran término terminal. En
ambos casos se emplearan suturas vasculares de prolene 6-0s 05-0s.

9. Al estar terminado las anastomosis arteriales antes de restaurar el flujo, se le administraran 1 gramo en bolo de
Solumedrol iV al recipiente.

10. El uréter puede ser anastomosado a la vejiga o al uréter del recipiente, nosotros preferimos practicar la
anastomosis a la vejiga con Técnica de Lich en puntos separados de Vicryl 4-0s

11. El uréter se deja ferulizado con catéter doble J. Que sera retirado posteriormente

12. Se revisa el campo operatorio y las anastomosis vasculares para practicar detectar algln sitio de sangrado. Se
lava la cavidad con solucion salina y se deja drenaje lejos de anastomosis de tipo cerrado.

13. Se cierra la pared del paciente con enaponeurosis y musculos con Vicryl o Prolene #1, puntos de aproximacion
del tejido subcutaneo con Vicryl 2-05 y piel con nylon 3-0s o grapas metalicas.

14. Se cubre la herida y salida del drenaje con gases estériles y Micropore.

El paciente es transportado a la unidad de cuidados intermedios en donde sera recibido por el personal de
enfermeria y médicos tratantes.

INDICACIONES POSTOPERATORIAS.

Medidas generales

1. Nada oral hasta nueva orden,

2. Datos vitales cada 15min x4, cada 30 min x4, cada horas x4 después cada hora. Incluyendo PVC Llamar sj esta
menor de 8 o mayor de 12cms de H20.

3. Contral estricto de liquidos.

4. Oxigeno con mascara con reservorio a 10lts x min prn.

5. Sonda de Foley a drenaje directo. Liamar si volumen urinario menor de 100 mis mayor de 400 mls x hora.
6. Si sonda nasogastrica colocado, a succién baja comprobando permeabilidad con aire cada hora.

7. No describir herida a menos que este indicado.

8. Drenaje cerrado y medir gasto cada turno.

9. Medias TED o vendaje elastico de ambos Msls.

10. Ejercicios respiratorios cada 2 horas en cuanto este despierto.
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Medicamentos

1. Ceftriaxona 1gr. IV en 50cc de sol. Fisiologica pasar en 30min cada 24horas.

2. Ranitidina 50mgrs IV cada 8 horas en 20cc de solucion pasar en 20min.
3. Ketorolaco 30mgrs IV en 20cc del solucién en 10min cada seis horas.

4. Metoclopramida 10mgrs IV en 20cc de sol. pasar en 10min cada seis horas.

5. Simulect 20mg IV en quiréfano y 20mg IV al dia 4 postoperatorio

Liquidos:

1. Liquidos de mantenimiento solucién salina 1000mis pasara 150cc por hora
2. Liquidos de reposicion solucién salina si los voliimenes de orina exce
de este volumen en una hora, volimenes menores se re

entre 8y12cmsdeH20.

Laboratorio:

den de 400cc por hora se repondra el 50%
pondran cc por cc por hora. Procurando mantener una PVC

1. Se practicaran diariamente Biometria Hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos (Na, K, Cl, Ca, PO4).

Inmunosupresores:

1. Azatioprina (Inmuran) 2mgrs x Kg
2. Ciclosporina 6mgrs x Kg

3. Tacrolimus entre 2 y 6 mg cada 12hrs

4. Solumedrol (metilprednisona) 1g iv en el quiréfano

50mg IVq 6h x 4 doses, then
40mg IVq 6h x 1 day, then

30mg IVq 6h x 1 day, then

20mg IVq 6h x 1 day, then

20mg IVq 12h x 1 day, then

20mg IVq d

Cambiandose a prednisona al tolerar ViA oral

VIGILANCIA POSTERIOR

Posterior a su egreso postrasplante, con el proposito de vigilar los posibles riesgos y complicaciones y observar la
funcion renal, el enfermo sera citado a revision médica, como se detalla a continuacion:

[IPrimera Semana:

3 Revisiones

CONTROL DE EMISION

Elaboré :

Reviso :

Autorizd:

Nombre

Dr. Javier Sigifredo Cavazos Veldzquez

Dr. Julidn Alejandro Caraveo Real

Dr. Vicente Enrique Flores Rodriguez

Cargo-puesto Coordinador de Trasplantes Wirec‘mr de Operaciones

Firma /

a4
i //

Fecha Septiembre 2013

Septiembre 2013

/




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

L . . Codigo: N/A
DIRECCION DE OPERACIONES ("g?}

Rev. A
SALUD MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES HOITAL Riciomar

P Hoja: 81

122 a 32 Semana: Dos veces por semana
113 Meses siguientes : Una vez por semana

. 113 a 6 Meses: Una vez cada dos semanas
. 116 a 24 Meses : Una vez cada mes

Debiéndose realizar los estudios de laboratorio que a continuacion se especifican:

B. H., Q. S., PFH, Depuracion de Creatinina y Albimina en orina de 24hrs, electrolitos séricos.
Evaluacion Clinica: Signos Vitales, Peso, Gasto Urinario asi como exploracion fisica.

Radiologia Gammagrafia Renal a los 3, 6 y 12 meses y posteriormente cada afio.

1) EVALUACION DEL DONADOR DE TRASPLANTE RENAL

Actualmente, por la falta de 6rganos para trasplante renal provenientes de cadaveres, y debido al largo tiempo de
espera por un rinon, existe una tendencia a realizar trasplantes renales utilizando rifiones procedentes de donadores
Vivos.

La mayoria de los donadores son familiares del receptor. La donacion de organos debe considerarse como un
regalo con un valor extraordinario y debe facilitarse a los candidatos a donacién. En todo el mundo se ha observado
un aumento en el numero de personas en la lista de espera para un trasplante renal. El trasplante renal de donador
vivo se considera actualmente como el mejor método de tratamiento en pacientes con insuficiencia renal terminal,
debido a que ofrece la mayor supervivencia a corto y largo plazos. En vista de que existen diferencias significativas
en los criterios de seleccion y evaluacion de los donadores renales, en especial en un grupo selecto de pacientes
anos, o con enfermedades asociadas, es indispensable establecer criterios minimos de seleccion.

Todos los donadores deberan contar con una historia clinica completa y examenes de laboratorio y gabinete que
permitan su evaluacion integral. Estos estudios se describen con detalle en este articulo. También se discuten los
criterios para donadores renales con ciertas comorbilidades (obesos, hipertensos, hiperglucémicos, con litiasis y
neoplasias) que previamente se descartaban como candidatos para donacion.

En México, entre 1963 y el afio 2002, se habian realizado un total de 12,198 trasplantes renales, con una gran
disparidad en la proporcion de trasplantes de donador vivo y de cadaver. El bajo indice de trasplantes provenientes
de cadaver se debe a la falta de cultura de donacion en nuestro pais, pero también se sustenta parcialmente en que
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el trasplante de donador vivo mejora el pronostico en comparacion al injerto de cadaver, ya que en algunos casos se
puede programar el trasplante antes de la dilisis, y se puede llevar a cabo en las mejores condiciones del receptor,
ya que es una cirugia programada. El reglamento de donacién se ha modificado en todo el mundo; por ejemplo, en
Estados Unidos, la mayoria de trasplantes renales que se efectuaron antes del afio 2001 fueron fundamentalmente
de donadores cadavéricos; y en este afio los donadores vivos fueron mas numerosos que los de cadaver (en 1995
fueron 5,002 trasplantes de cadaver y 3,376 de donador vivo, para el afio 2003 fueron 1,687 de cadaver y 2,075 de
donador vivo como se reporta en www.optn.org. En el INCMNSZ la relacion es de ocho a dos trasplantes de
donador vivo comparado con cadavérico. Otro ejemplo es el estado de Nuevo Leon, en donde antes de 1996 los
rinones de donador cadavérico representaban solamente 2% de todos los trasplantes; gracias a la reforma politica
referente a la donacién de érganos se incrementé en mas de 214% para el ano 2001,

En el afio 2000, se modifico la regulacion legal acerca de la donacion de organos de donadores vivos, que
restringia la donacion a familiares directos o conyuge del receptor. El 5 de noviembre del 2004 se modifico el
articulo 333, fraccion VI de la Ley General de Salud adicionando: —Los trasplantes se realizaran de preferencia
entre personas que tengan parentesco por consanguinidad, civil o de afinidad. Sin embargo, cuando no exista un
donador relacionado por algin tipo de parentesco, sera posible realizar una donacion, siempre y cuando se cumpla
con los siguientes requisitos: obtener resolucion favorable del Comité de Trasplantes de la Institucion, se otorgue un
consentimiento expreso ante notario publico de que ha recibido informacién completa sobre el procedimiento y que
es altruista, libre y consciente y sin que me de remuneracion alguna, y que la Secretaria compruebe que no se esta
lucrando con esta practical|.

EVALUACION DEL DONADOR RENAL

La Organizacion Mundial de la Salud define como sano al estado fisico, mental y social de bienestar, y no
simplemente la ausencia de enfermedad o deficiencia. Con base en lo anterior se plantea que la donacion renal
deberia suponer un riesgo minimo en lo fisico, psicologico y social para el donador sano, asi como un riesgo
limitado para el receptor. En el proceso de la evaluacion inicial se le explica al posible donador cuales son los
riesgos a corto y a largo plazos, y se inicia determinando su grupo sanguineo a fin de descartar la no compatibilidad
con el receptor.

En el consenso que se llevo a cabo en Amsterdam en el 2004 en relacion con el trasplante de donador vivo, se
concluyo que el donador debe ser sometido a una evaluacion médica y psicosocial completa en la que se incluyan:
1. Pruebas cruzadas generales entre donador y receptor para determinar su compatibilidad y detectar anticuerpos
en contra del donador que puedan causar rechazo temprano del trasplante.

2. Dependiendo del centro de trasplantes, también se puede llevar a cabo evaluacion de compatibilidad con HLA,
sobre todo cuando son varios donadores, para determinar quién es el que tiene un mayor nimero de antigenos
semejantes con el receptor.

3. Evaluacion y cuantificacion del riesgo de la nefrectomia en la salud del donador, la funcién renal subsecuente y el
posible riesgo psicolégico y consecuencias sociales (incluyendo impacto sobre el empleo).

4. Finalmente deberan tomarse en cuenta aspectos relacionados con el impacto econémico.
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Entre los elementos especificos a tener en cuenta en esta evaluacion estan también los siguientes:

1. Historia clinica detallada, con énfasis en toxicomanias Yy exposicion a productos industriales; exploracion fisica
completa.

2. Examenes hematoldgicos y bioquimicos completos.

3. Examenes serologicos para Epstein-Barr, herpes, citomegalovirus, HIV, hepatitis B, hepatitis C (esta tltima no
solo por el riesgo de contagio, sino también por el riesgo de desarrollar glomerul o nefritis membranoproliferativa,
carcinoma hepatocelular o cirrosis).

4. Descartar infeccion cronica por tuberculosis con prueba de intradermorreaccion (PPD) y estudios
complementarios.

5. Evaluacion de la presion arterial medida por lo menos en tres ocasiones e idealmente hasta 10 veces. Si el

paciente tiene factores de riesgo y dependiendo de las caracteristicas del paciente, se recomienda realizar un
monitoreo continuo ambulatorio por 24 horas.

6. Valoracion psiquitrica, nefroldgica y por al menos un médico distinto al equipo de trasplantes.

7. Estudio por una trabajadora social. Los resultados de todos los examenes se deberan de dar a conocer al
donador y se debe discutir con €l los riesgos implicitos de la donacion, que varian desde el impacto en su situacion
social y financiera, la morbimortalidad inmediata directamente relacionada con la cirugia y hasta riesgos futuros de
insuficiencia renal, hipertension, diabetes, falla del injerto en el receptor, problemas técnicos, enfermedades
recurrentes, etcétera.

En la experiencia de la mayor parte de centros médicos del mundo, el impacto psicolégico que se produce en el
donador en general ha sido benéfico, observandose en la mayoria de los casos un incremento en su autoestima.

Otro punto a descartar antes de la donacion es que no exista coercion sobre el donador, ya sea por la familia o el
grupo médico, siendo un derecho del donador arrepentirse en cualquier momento del proceso de donacién. Es por lo
tanto una obligacion ética del grupo médico el proteger desde el punto de vista psicologico y social la determinacion
del donador.

Dentro de los riesgos quirtirgicos encontramos aquellos debidos al estilo de vida (tabaquismo, obesidad, exposicion
al medio ambiente), los asociados con la reduccion de la masa renal (nefrectomia de donador), las enfermedades de
novo con afeccion renal (autoinmunidad, diabetes, enfermedad vascular e hipertensién) y las enfermedades
hereditarias (enfermedad poliquistica renal del adulto o enfermedad de Alport).

La eleccion del rifidn que va a ser extirpado esta en relacién con los aspectos anatémicos y funcionales eligiendo el
mejor rindn par a él donador.

Entre los aspectos a tener en consideracion estan:

1. Los estudios radiogréficos para valorar el tamafio renal, caracteristicas vasculares, anatomia de los sistemas
colectores y descartar patologia renal o abdominal.

2. Valoracion de la funcion renal: debe detener una tasa de filtracién glomerular mayor de 80mL por minuto por
1.73m2 de superficie corporal y una depuracion de creatinina mayor de 80mL por minuto.

3. Determinar caracteristicas del receptor que pudieran exigir ciertas cualidades peculiares del injerto (por ejemplo,

CONTROL DE EMISION

Elabord : Revisd : Autorizo:
e
Nombre Dr. Javier Sigifredo Cavazos Veldzquez | Dr. Julian Alejandro Caraveo Real Dr. Vicen}e/Enrique F\j)res i:)}(riguez
| | /I
Cargo-puesto Coordinador de Trasplames/dﬁ"mrector de Operaciones / DirW\‘:?ﬁM /_
= 174
Firma = ( V
Fecha Septiembre 2013 Septiembre 2013 \_}29&6?7&& 2013

/




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS .
1 Codigo: N/A
DIRECCION DE OPERACIONES D
’ 1] |Rev. A
SALUD MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES HOSTITAL REGIONA
. ot ALTA ESFECIALIDAD
Besie Ficieans Hoja: 84

pacientes que requieran un trasplante renal ortotépico en caso de ateroesclerosis pelvica severa, trasplantes
previos heterotopicos o anomalias vasculares pélvicas).

En lo que corresponde a la evaluacion urolégica, se debe realizar un interrogatorio dirigido a investigar la existencia
de patologias urologicas y un tamizaje para asegurar que se trasplante un rifién libre de tumores y que produzca
orina estéril. Se debera evaluar puntualmente lo siguiente:

1. Examen de orina, cultivo de orina y depuracion de creatinina y proteinas en orina en 24 horas.

Se tomaran para estudio de donacién de rifion a aquellos(as) personas que tengan relacion familiar directa con el
paciente en primer orden de acuerdo a la linea familiar y como segundos candidatos a donacién a los familiares en
segundo orden de acuerdo con la Ley General de Salud vigente en materia de donacion de organos y tejidos.

Ventaja del trasplante vivo relacionado

1. Mejores resultados a corto plazo. Aproximadamente 95% de la sobrevida del injerto comparado a 85% de
trasplante cadavérico.
2. Mejores resultados a largo plazo. La mitad de estos Trasplantes pueden sobrevivir de 14-20 anos, comparados
con 10-12 anos de un cadavérico.
3. Régimen de Inmunosupresion puede ser menos agresivo, Menos tratamientos de Rechazo.
4. Mas controlado
5. Tiempo mas corto para trasplantar
6. Ganancia emocional para el donador.

Evaluacion del Donador Vivo

1. Historia Clinica y exploracion fisica completa

. Biometria hematica, SMAC 33, Pruebas de Funcionamiento Hepatico.

. Compatibilidad en grupo sanguineo.

. Examen General de orina y urocultivo.

. Prueba de embarazo en mujeres.

. Determinacion de Antigeno Prostatico en hombres >40afos.

PPD

. Serolégica de hepatitis B (HbsAg, HbsAb, HbcAb) y C (HCV-ab), VDRL, HIV.

. BAAR en orina en 7 muestras.

. Depuracion de Creatinina en orina de 24 horas en dos ocasiones y determinaciéon de  proteinuria.
10. Busqueda de Citomegalovirus (CMV IgG e IgM).

11. Curva de tolerancia a la glucosa en aquellos con antecedentes de diabetes mellitus.
12. Tele detérax y electrocardiograma.

13. Evaluacion psicologica

14. Valoracion y resultado por cardiologia en todos los pacientes mayores de 50 afios.
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15. Urografia excretora.

16. Ultrasonido Abdominal para descartar litiasis renal, lesiones hepaticas y valoracion renal.

17. Colonoscopia todos los pacientes >55afios.

18. Estudios de estudios de histocompatibilidad HLA Clase | y Clase Il.

19. Pruebas cruzadas de linfocitos entre donador y receptor.

20. Si todos los estudios son normales y existe compatibilidad se procedera a indicar Arteriografia.
22. Pruebas cruzadas de linfocitos poco antes de trasplante.

EVALUACION DE IMAGEN

Los estudios radiolégicos son una parte fundamental en cualquier paciente candidato para la donacién renal.
Histéricamente esto se realizaba con arteriografia renal que se complementaba con una urografia excretora para
visualizar la anatomia del sistema urinario. Posteriormente el ultrasonido abdominal aporto6 datos acerca del tamafio
renal, presencia de masas o alteraciones en higado o bazo. En afios recientes, |a tomografia en sus modalidades de
Uro-TAC con angio-TAC con reconstruccion Tridimensional y la resonancia magnética en su modalidad de angio y
urorresonancia han mejorado notablemente la evaluacion de los donadores renales. La tendencia actual es disminuir
los estudios invasivos y con ello la morbilidad y costos para estos individuos sanos. Los estudios deben evaluar:
funcion renal, anatomia del rifion (definicion de los sistemas colectores, arterias y venas), anormalidades renales y
alteraciones intraabdominales asociadas (incluidas, por su frecuencia, litiasis y masas tumorales en otros organos).

Actualmente la tomografia computada puede determinar la filtracion glomerular por volumen renal midiendo la
cinética del contraste yodado no iénico minutos después de ser administrado.

Conociendo que la via de excrecion es a través de la filtracion glomerular, con la secrecion tubular, reabsorcion y
metabolismo, Dawson y Peters la denominaron Tasa de Filtracion Glomerular por Unidad de Volumen (TFGUV). 23
Correlaciones de la TFGUV con el gammagrama renal y con analisis de produccion de orina de 24horas, han
demostrado que ambos tipos de estudio son comparables.

Otro punto importante el estudio de la anatomia renal con el objetivo de prevenir complicaciones técnicas durante el
trasplante. Comparaciones de la valoracion preoperatoria con TAC helicoidal y angiografia en 47 donadores
muestran una exactitud de 93% para la TAC y de 91% para la angiografia. Si adicionalmente se realiza la
reconstruccion tridimensional en la TAC, se incrementa su exactitud.

Estudios realizados mediante reconstruccion tridimensional con TAC en 20 donadores comparado con los hallazgos
trans operatorios muestran una correlacion del 100% en la anatomia vascular arterial y venosa asi como en las
caracteristicas del parénquima renal, con una disminucion en costos de 50%, 27 asi como una menor incomodidad y
morbilidad comparadas con la angiografia convencional y la urografia excretora. Tenemos asi que el tiempo que
tarda una TAC es de 30 minutos, en tanto que para una urografia excretora y angiografia se requieren en promedio
cuatro horas, 2 menos de que el paciente deba seguir un régimen dietético y preparacion antes del estudio. El costo
en EU para la angiografia es de 2,905 ddlares y para la TAC de 886 ddlares. En México se calcula que con los
nuevos equipos y después de su amortizacion, la TAC helicoidal con reconstruccién cuesta la mitad que la
angiografia con sustraccion digital.
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Cabe destacar que el tipo de estudio y las incomodidades a que se somete al donador pueden llegar a influir en la
donacion renal. El inconveniente de estos procedimientos es que muy pocos centros en nuestro pais cuentan con
los equipos, experiencia y conocimiento para la interpretacion de dichos estudios.

EVALUACION DE COMORBILIDADES

La edad tiene un impacto en la estructura y funcién renal. Las alteraciones debidas a este factor incluyen la pérdida
glomerular con la consecuente reduccion de la masa renal e incremento del espacio intersticial. Estos cambios se
asocian con un menor flujo sanguineo renal y una menor tasa de filtracion glomerular (aproximadamente
10mL/min/1.73m2 por década después de los 40 afios). Si a lo anterior se agregan morbilidades como
ateroesclerosis, diabetes e hipertension arterial, el pronostico de la sobrevida del injerto es malo. Estos aspectos se
deben de considerar, en especial si se planea trasplantar un rifion afioso (pacientes mayores de 65afios) en un
receptor joven, por las posibles desventajas en la funcion a largo plazo del injerto.

Se debe valorar la historia familiar, grupo étnico y presencia de obesidad, ya que estos elementos se asocian con un
mayor riesgo de diabetes tipo 2. También se debe tener presente el antecedente de diabetes gestacional, puesto
que se sabe que los individuos desarrollaran diabetes no insulinodependiente 15 afios después del parto.
Actualmente se plantea que mediciones de la glucosa y de los niveles de insulina en ayunas y dos horas después
de una comida, y un estudio de orina de 24horas para descartar proteinuria son los métodos que detectan con
mayor exactitud una resistencia a la insulina y una disfuncién de la secrecion de insulina.

El diagnostico de hipertension arterial en el paciente donador se debe descartar, puesto que en donadores mayores
de 60 afos la presion arterial se incrementa en forma fisioldgica y no por esto deben ser descartados como
donadores renales. En los donadores en que se confirma el diagnostico de hipertension arterial, la presencia de
proteinuria y micro albuminuria aumentan significativamente el riesgo de deterioro hipertensivo e, incluso, el eventual
desarrollo de insuficiencia renal (por ejemplo, nefroesclerosis). Sin embargo, existen estudios que reportan
donadores hipertensos o con displasia fibro muscular o enfermedad renovascular, en los que no hubo un aumento
de la tension arterial, proteinuria o incremento en la creatinina, comparados con sus valores preoperatorios. Mas
aun, se hizo un seguimiento a un ano después de la nefrectomia y se observo una funcidon renal normal sin
proteinuria; sin embargo, estos reportes son a corto plazo, y no deben crear una falsa seguridad de utilizar
donadores hipertensos.

En lo que se refiere al peso del paciente donador, no se ha observado que modifique la respuesta inmune ni la
funcion del injerto a largo plazo; sin embargo, si se asocia con una mayor morbilidad quirdrgica, en especial en la
que se refiere a la herida quirtrgica.

Esto tiene mayor trascendencia si consideramos que la obesidad es una enfermedad emergente en nuestro pais,
reportandose en la encuesta urbana de alimentacion y nutricion en un estrato socioeconémico bajo en México en el
2002 con una frecuencia de hasta 60% de obesidad y sobrepeso en adultos y 20% en nifios.
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El tabaquismo tiene importancia no sélo en la funcion renal, sino también en la sobrevida del paciente y el
riesgo incrementado a desarrollar neoplasias y compromiso respiratorio, incluso se ha asociado con el
desarrollo de lupus en mujeres afroamericanas, por lo que se debe tomar en cuenta como un factor de riesgo en
el donador.

Se ha demostrado que el tabaquismo, la obesidad, la hipertension y la hiperglucemia, se asocian con un riesgo
aumentado de proteinuria. El desarrollo de proteinuria es un signo que se relaciona con un aumento en la
probabilidad de desarrollar insuficiencia renal.

En un estudio de 73 pacientes con nefrectomias unilaterales por diferentes enfermedades se observo que uno de los
factores determinantes en la aparicién de proteinuria fue la obesidad (indice de masa corporal mayor de 30).

Se encontro proteinuria hasta en 60% de los sujetos a 10 afios y 92% a 20 anos. La progresién a insuficiencia renal
se presento en 65% de los obesos y solamente en 9% de los individuos sin sobrepeso. En el Departamento de
Nefrologia y Metabolismo Mineral del INCMNSZ se estudio el efecto del sobrepeso sobre la funcién renal, y se
encontr6 que los individuos con indice de mas a corporal mayor a 27 al momento de la donacion, tienen una mayor
frecuencia de desarrollo de hipertension arterial, proteinuria y deterioro de la funcion renal. El desequilibrio entre
masa renal y corporal aumenta la probabilidad de presentar hipertension arterial e insuficiencia renal.

En un estudio acerca de la evolucion clinica a largo plazo de donadores renales vivos relacionados, que se llevo a
cabo en el INCMNSZ, se encontré una prevalencia de hipertension arterial y microalbuminuria de 19 y 3%,
respectivamente, cifras similares a las reportadas en la literatura; la frecuencia de insuficiencia renal cronica fue de
2%.

En casos de hematuria microscopica en los que se hayan realizado estudios exhaustivos (ultrasonido renal,
urografia excretora, cistouretroscopia, citologias urinarias y hasta biopsia renal en casos selectos con riesgo de
enfermedad de Alport) que demuestran una etiologia benigna, se puede realizar el trasplante, sin embargo, sera
importante un seguimiento estrecho tanto en el receptor como en el donador repitiendo todos los estudios
mencionados anteriormente, en caso necesario.

En nuestra experiencia, los pacientes con antecedentes de litiasis urinaria eran rechazados como donadores; sin
embargo, en el consenso de Amsterdam, se plantea que la historia de nefrolitiasis con un estudio metabdlico normal
o con bajo riesgo para desarrollar célculos (que solamente han presentado un episodio o que se haya expulsado el
lito sin complicaciones, con mas de 10 afos de este episodio) no impide que un sujeto pueda ser considerado como
donador renal. Este cambio sin duda se debe a que el tratamiento de la litiasis renal con técnicas endourolégicas
minimamente invasivas y la litotricia extracorporea de ondas de choque, han permitido preservar el funcionamiento
renal. Incluso en casos seleccionados se puede realizar una ureteroscopia en el rifion donado durante la perfusion
del rindn para extraer calculos Unicos que se encuentren en pelvis renal con buenos resultados. Nosotros
consideramos que no se deben de realizar tratamientos invasivos como cirugia percutanea en donadores renales.
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Las contraindicaciones para la donacion en individuos con litiasis son: enfermedades congeénitas como la oxaluria, la
cistinuria, la presencia de litiasis renal bilateral, litos coraliformes que se asocian con infecciones urinarias crénicas;
litiasis secundaria a enfermedad inflamatoria intestinal, la acidosis tubular renal y cuando existe el antecedente de
resecciones intestinales amplias por su efecto en el metabolismo mineral.

Un punto importante a considerar es que, hasta la fecha, no se conoce con precision si los rifones que se donan
con antecedentes de litiasis tienen una mayor frecuencia de litiasis en el receptor.

En el caso de donadores donde los rifiones son pequefios o con funcién comprometida, si se verifica que el rifién
contra lateral tiene una funcién normal, se puede plantear la nefrectomia de donador con la salvedad de que el
receptor tendra una funcion limitada del injerto.

En pacientes con diagnostico de anemia de células falciformes no existe un estudio formal en el que se haya
demostrado la no existencia de dafio renal en estos individuos, sin embargo, se han llevado a cabo trasplantes
renales en algunos centros; por lo tanto, es importante hacer un estudio prospectivo de esta enfermedad.

Rifiones con masas no sospechosas que durante la nefrectomia del donador se diagnostiquen como céncer renal de
bajo grado (Furhman grado | o Il/IV), y en el caso en que se diagnostique cuando la cirugia del receptor y ase esté
realizando, entonces se debera efectuar una nefrectomia parcial exvivo y se trasplantara el injerto con un bajo
riesgo de transmision de la neoplasia al receptor. Sin embargo, hay que considerar la posibilidad de que la
inmunosupresion en el receptor podria promover la progresion y eventual metastasis de estos tumores.

No se deben aceptar donadores con antecedentes de neoplasias malignas (en especial en cancer renal, gastrico,
pulmonar, pancreatico, de mama, melanoma o Kaposi), debido a que la posibilidad de curacién es baja o que
pueden requerir de quimioterapia que, en general, tiene un efecto nefrotoxico.

En casos seleccionados de cancer de piel diferentes al melanoma, en los que se haya realizado un tratamiento
curativo, y comprobado que estan libres de recurrencia, se puede considerar la donacién renal. Las enfermedades
renales familiares también se deben de evaluar en el donador, con el objetivo de descartar la posibilidad de que se
presenten enfermedades en forma tardia como son: la enfermedad poliquistica renal, la nefropatia por
inmunoglobulina A, el lupus eritematoso sistémico, el sindrome hemolitico urémico y el sindrome de Alport o nefritis
hereditaria.

En el caso especial de antecedente familiar de enfermedad poliquistica, una tomografia normal después de los 30
anos de edad, asegura practicamente la ausencia de la enfermedad en este individuo.

En la actualidad, debido a la gran demanda de donadores vivos y a las limitaciones que se encuentran durante la
evaluacion de los potenciales candidatos a donacion de tejidos, se ha observado que los criterios de exclusion se
modifican en casos extraordinarios, como son las situaciones excepcionales que hemos discutido y que han llevado
a grupos médicos a aceptar que se realice la donacién y el trasplante renal.
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CRITERIOS DE EXCLUSION PARA DONADORES VIVOS CRITERIOS DE EXCLUSION

. Menor de18 y mayores de 65arios. (Para donador vivo relacionado)

- Hipertension arterial mayor de140/90mmHg. o la necesidad de tomar medicamentos  antihipertensivos.
. Diabetes Mellitus o curva de tolerancia a la glucosa anormal.

. Proteinuria mayor de 25mgrs en orina de 24horas.

. Historia de litiasis renal recurrente.

. Pruebas de filtracion renal anormales (Creatinina menor de 80xml).

. Hematuria microscopica persistente (después de los estudios).

. Anormalidades en los rifiones o sistema colector.

. Obesidad mayor del 30%.

10. Historia de trombosis o tromboembolismo pulmonar.

11. Alteraciones psiquidtricas.

12. Condiciones médicas que lo hagan susceptible a complicaciones (enfisema pulmonar, trastornos del ritmo
cardiaco, etc.)

13. Historia familiar de enfermedades de tendencia familiar

LCoOoO~NOU AWM -

Contraindicaciones Absolutas:

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Proteinuria (>300 mg/24 horas)

Tasa de filtracion glomerular anormal para la edad

* Microhematuria

* Obesidad (indice de masa corporal>30)

= Infeccidn crénica activa

* (Tuberculosis, hepatitis B o C, parasitosis)

* Riesgo alto de tromboembolismo

* Enfermedades médicas significativas (enfermedad pulmonar cronica o cardiopatias)
* Neoplasias con propension a recidiva tardia (mama, melanoma y sarcomas)
* Antecedentes de urolitiasis bilateral o de repeticion

* VIH positivo

Contraindicaciones relativas

* Edad menor de 18arios
« Edad mayor de 70afos
*» Sobrepeso (indice de masa corporal < 30)
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» Historia de tuberculosis

- Enfermedad psiquiatrica

- Neoplasias que no hayan cumplido el tiempo de riesgo libre de recurrencia
« Malformaciones renales complejas

DECISION POR EL DONADOR CUANDO EXISTEN MAS DE UNO

Existen dos maneras de abordar esta situacion. Primero establecer si el paciente o familiar tienen preferencias en
cuanto si es posible realizar la evaluacion del familiar que mas sea compatible. Esto es en el caso de un hermano
con 2 haplotipos iguales. Pero aun en el caso, y cuando no haya ninguna ventaja de la histocompatabilidad otra
manera es de usar al donador mayor primero, porque con mucha frecuencia ellos pueden donar sin alterar sus
carreras o planes para tener hijos, y si debido a que este injerto con el tiempo falla el donador mas joven todavia
estara disponible para donar en un tiempo posteriormente, mientras que el mayor pueda que sea demasiado mayor
para donar. Mujeres de edad productiva no estan en riesgo de aumento de problema obstétrico posterior a la
donacion.

SEGURIDAD DEL DONADOR

En general el donador, como ya se menciond, experimenta un aumento en su autoestima y desarrolla una relacion
més cercana con el receptor. Incluso se reporta una igual o mejor calidad de vida después de la donacion, la cual
curiosamente, esta en estrecha relacion con el estado y funcién del receptor. Por esto es importante un seguimiento
psicologico de estos pacientes, pues en situaciones de muerte o deterioro del receptor, se puede encontrar un efecto
negativo importante en su calidad de vida.

Por otra parte, los donadores también tienen un riesgo econémico y laboral que debe ser previsto antes del
procedimiento y del que deben estar enterados antes de la nefrectomia.

En un estudio llevado a cabo en nuestra institucion en relacion con la funcion renal en donadores vivos sin
sobrepeso ni obesidad al momento de la donacion, se demostré que no se asocia a un aumento en el desarrollo de
hipertension, insuficiencia renal o proteinuria si se comparan con el resto de la poblacion.

En un estudio llevado a cabo en la Universidad de Minnesola, se analizaron la funcion renal, tension arterial y
proteinuria en 57 donadores después de 20 a 30 afos de la nefrectomia, comparados con 67 familiares; la
investigacion concluyd que en los donadores no hubo aumento en el riesgo de desarrollar hipertension, proteinuria o
insuficiencia renal.

Por lo tanto, se puede concluir que en los pacientes en que se hace una nefrectomia unilateral por donacion o por
patologia renal unilateral, se mantiene la funcion renal normal por 20 a 30 anos, si los sujetos tenian una funcion
renal normal y no padecian hipertension o proteinuria antes de la nefrectomia.

Basados en todo lo anterior, es importante asegurar ciertas medidas precautorias para el donador sano, que en
situaciones ideales deberian de incluir:
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1. Registro obligatorio del donador en una base de datos centralizada.

2. Seguro de vida e incapacidad por la cirugia por lo menos durante el primer ano post operatorio.

3. Seguimiento médico a largo plazo del donador.

4. En caso de que el donador presente uremia en el futuro, asegurar prioridad en la lista de espera de receptores.

Se debe de instruir al donador vivo sobre la conveniencia de la practica de ejercicio, de eliminar el tabaquismo, asi
como de mantener un adecuado control del peso y la dieta.

RECOMENDACIONES ETICAS

Antes de cualquier trasplante renal de donador vivo, es particularmente importante descartar una motivacion
economica. La Organizacion Mundial de la Salud establece que ninguna parte del cuerpo humano puede ser
comercializada, y cualquier remuneracion economica a cambio de un érgano debe de ser prohibida.

Se debe fomentar la donacion altruista en la que se informe al donador acerca de los riesgos potenciales y las
consecuencias de la cirugia, incluido el informar acerca de los riesgos implicitos al acto quirtrgico y las
implicaciones para la vida como persona menor renal.

En algunos paises se proponen programas de intercambio de rifiones, esto aplica cuando los donadores
relacionados no son compatibles serolégicamente, y se puede plantear el cambio del rinon del donador por el de
otro donador en situaciones semejantes de incompatibilidad con su receptor. En estos casos es muy importante
tratar de cambiar rifiones equivalentes en tamano, anatomia, funcion renal y edad. Algunos grupos, incluso,
recomiendan que los miembros de las familias a intercambiar se conozcan para evitar cualquier sospecha acerca
del origen y destino de los érganos.

EVALUACION QUIRUGICAY LANEFRECTOMIA

Como se comentaba anteriormente el estudio vascular renal puede proporcionar |a informacion necesaria para
determinar que rifién utilizar. Por lo general el rindn izquierdos e utiliza usualmente para donacion, porque la vena
renal es mas larga que la derecha y es mas facil para utilizarla seguramente. Mas de dos arterias renales es una
contraindicacion relativa para la donacion. Si existen anormalidades menores como un quiste simple en uno de los
rifiones del donador, es prudente utilizar ese para donacion, dejando al donador con el rinén normal.

La nefrectomia para trasplante se hara con identificacion y diseccion cuidadosa de los vasos y uréter. Se debe
hidratar bien al donador.

TECNICA QUIRURGICA

La nefrectomia de donador se puede hacer ya sea por via abierta o por cirugia laparoscopica, y en cualquiera de
estos casos, con un abordaje transperitoneal o extraperitoneal.

Entre las ventajas que ofrece una técnica extraperitoneal es que se evitan complicaciones del tracto
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digestivo, ya que no se le manipula durante la cirugia; disminuye también la aparicion de complicaciones de tipo
infeccioso o hematomas fuera del peritoneo, evitando asi la irritacion peritoneal y posteriormente complicaciones de
tipo ileo paralitico. Debido a la diseccion puede haber complicaciones a nivel diafragmatico con perforaciones de
pleura. Sin embargo, esta técnica tiene la desventaja de que el espacio es mas reducido para trabajar.

El abordaje transperitoneal permite un acceso mas directo sobre el helio renal Y un mayor espacio de trabajo, sin
embargo, implica la movilizacion de las asas de intestino delgado y colon, lo que puede resultar en ileo prolongado
y, en caso de complicaciones infecciosas o hemorragicas, la diseminacion al resto de los organos intrabdominales.

En lo que corresponde a la técnica laparoscopica, también se puede realizar por abordaje transperitoneal o
extraperitoneal con las mismas ventajas y desventajas que en la cirugia abierta. En cuanto a las desventajas que se
le han imputado estan: mayor tiempo operatorio que requiere de un equipamiento quirtrgico sofisticado, la larga
curva de aprendizaje para los cirujanos, una menor longitud de los vasos si se utiliza engrapadora, y el posible dafio
al injerto y sea por manipulacion o por el tiempo de isquemia caliente, aunado con la posible disminucion en el flujo
sanguineo en el helio renal debido al neumoperitoneo. Sin embargo, muchas de estas dificultades se han logrado
superar mediante modificaciones en la técnica, y se tienen las ventajas de una cirugia minimamente invasiva, entre
las que se incluyen una recuperacion mas rapida del paciente, menor requerimiento de analgésicos postoperatorios,
cicatriz mas pequefia y estética, menor tiempo de hospitalizacién, mas répida integracion a actividades fisicas y
laborales y, finalmente, cabe mencionar que son los pacientes los que refieren que haciendo la nefrectomia por
abordaje laparoscopico se hace la donacién mas facil.

Recientemente se ha cuestionado el abordaje laparoscopico por el riesgo cardiopulmonar del
donador con una mortalidad de 0.03%; las muertes que se han reportado con esta técnica se han asociado a
eventos tromboembodlicos pulmonares. Otro punto critico es que la funcion renal pudiera verse comprometida en el
post operatorio inmediato (primeros 10 dias de trasplantado), por un tiempo de isquemia caliente prolongado (mayor
de 10 minutos). También se ha reportado que pudiera haber menor flujo sanguineo renal que provoca una menor
tasa de filtracion glomerular y oliguria durante el procedimiento debido al neumoperitoneo; sin embargo, esto se
puede revertir mediante un aporte elevado de soluciones intravenosas durante la cirugia laparoscapica. 68,69 En
cuanto a la funcion de estos injertos, se ha hecho seguimiento de pacientes trasplantados con rifiones.

Abordajes para la nefrectomia de donador vivo.
Abordaje transperitoneal

Incisién en linea media

Incisién subcostal

Abordaje extraperitoneal

Incisién sub/supracostal

Incision dorso—lumbar con reseccion costal extrapleural
Técnica sin seccion muscular

Abordaje laparoscopico
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* Transperitoneal

= Extraperitoneal

- Técnica laparoscdpica Unica

* Incision de extraccion tipo Pfannestiel,
Subcostal o infraumbilical

- Técnica mano asistida

Ventajas y desventajas de una nefrectomia de donador laparoscopica.

Ventajas
= Menor dolor postoperataorio

« Cicatriz pequefa y estética

= Mas rapida reincorporacion a actividades fisicas

* Menor estancia hospitalaria

« Magnificacion de la imagen de la vasculatura renal

Desventajas
» Funcion del injerto disminuida en el postoperatorio inmediato

* Lesion o pérdida de injertos durante la—curva de aprendizaje ||

+ ¢Neumoperitoneo puede comprometer el flujo sanguineo renal?
= Tiempo operatorio mas largo

* Tendencia a una vena renal mas corta

* Costos del procedimiento

PROTOCOLO QUIRURGICO DE DONADOR RENAL VIVO RELACIONADO

La noche previa a la intervencion:

1. Valoracion y medicacion por el servicio de anestesiologia y enfermeria.
2. Se administrara por via periferia sol. Hartman a 125CC por horas para mantener buena hidratacion y diuresis.
3. Se iniciara su control de liquidos.

El dia de su operacion:

1. Se le colocara catéter peridural para analgesia postoperatoria.

2. La anestesia sera general con intubacion endotraqueal.

3. El procedimiento de nefrectomia se efectuara mediante lumbotomia abierta o nefrectomia laparoscopica.
4. Colocacion de sonda de Foley.

5. Preparacion del area con técnica aséptica, colocacion fr campos estériles.
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Técnica Quirtrgica:

A. Incision lumbar de piel y tejido subcutaneo entre la 11ava y 12ava costillas del rifio a extraer.

B. Diseccion por planos musculares con electro cauterio hasta llegar a espacio retroperitoneal.

C. Palpacion cuidados a del rinén, se inicia la diseccion roma y aguda de la grasa perirenal, identificacion de la
glandula suprarrenal, diseccion y reparacion de la misma con cuidados a hemostasia.

D. Identificacion del uréter o, diseccion del mismo cuidando su vascularizacion

E. Identificacion de la arteria y de las vena renal, diseccion cuidadosa evitando la traccion excesiva de los vasos y
disecandolos a la mayor longitud posible para facilitar su implante en recipiente.

F. Cuando se tengan listos los vasos, se procede a seccionar al Ureter a la longitud deseada ligando el extremo
distal del mismo con seda 2-0s.

G. Se pinzara primero la arteria renal y enseguida la vena con pinzas de angulo y el rifién se deposita en recipiente
con agua helada para ser preparado para su perfusion.

H. La arteria y vena renal se ligan con seda 0 o con suturas vasculares del prolene segun el caso.

I. Se corrobora la hemostasia del campo operatorio y se irriga con solucion tibia de fisiologica.

J. Se cierra por planos, Musculares y aponeurosis con Vicryl #1 o piel con nylon 3-0s o grapas metalicas.

K. Habitualmente no se deja drenaje

L. Se cubre la herida con gasas estériles y micropore.

El paciente pasara a su habitacién en donde sera vigilado estrechamente por el servicio de enfermeria y por los
medicos tratantes a que mantenga buena diuresis, control del dolor y tolerancia de la via oral. Habitualmente la
estancia hospitalaria es de tres dias.

A la salida del hospital se le entregara al paciente una lista de indicaciones y la fecha de su cita para revision y el
retiro de puntos.

Se citara posteriormente cada mes por tres meses y después cada tres meses por un afio y después cada afio.

TRASPLANTE RENAL

El TR es en la actualidad un procedimiento electivo o semielectivo de rutina para pacientes a los que se les ha
efectuado una preparacion y evaluacion preoperatoria cuidadosa. Precisa de cirujanos formados en dicho campo y
el TR mas habitual es el heterotopico, con anastomosis de los vasos renales a los iliacos y del uréter a la vejiga,
situandose el injerto en retroperitoneo de fosa iliaca derecha o izquierda y raramente en fosa lumbar izquierda
(ortotopico).

Complicaciones

El TR requiere un seguimiento cuidadoso inicialmente en UCI o Unidad de Trasplante y posteriormente en planta o
consulta externa. Durante el seguimiento pueden surgir diversas complicaciones quirtrgicas o médicas, algunas
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precoces y o trastardias (Tabla)3

Tabla 3 Camplicaclonas clel raspdante renal.

Prerores Tardias
- Generales (dehiscencla herida. - Esiznosis de la a“leria renal
nfzccidn rolu-a injerto renal, ele ) - Infecelones
- Neemasls “usular azuda - Enfermedad cardlovascalzar
- Wascular: sangrace, trombosis arterial thipertensién arleral, coronariopaia, ..}
o de vena renal - Nelropaliz erGalea del njerts
- Linfalica: Linfocele - Recurrencia de la nefropalia
- Jrologica chstracelon, fstcla urlnara - “umores
- Rechazo: hiperazuilo. acelerado aguzlo - Lnlermedad oseg
- Nelroloxizidad por antkaleineurin'eos - Gastrointestinales, pancreilicas y Fepalicas
- Culianezs
- Hemzlologicas
- Oculires

- Neureldgicas
- Me:abolicas [dmbetes mellitus, aumento Zcilo Grico, efc)

Hasta un 25-50% de los TR presentan disfuncion inicial del injerto con oliguria o anuria sobre todo por necrosis
tubular aguda (NTA). Se trata de una complicacion mas frecuente en pacientes de alto riesgo inmunolégico y en los
que reciben un injerto de donante afnoso sobre todo si el trasplante se ha recibido en condiciones de hipotension vy si
han tenido un tiempo de isquemia fria y de sutura prolongados. La ausencia de funcion del TR en las primeras horas
tras la cirugia, a pesar de una adecuada hidratacion del receptor, es usualmente diagndstica de NTA si se han
descartado causas obstructivas o vasculares. Habitualmente se resuelve en dias, pero si la oliguria persiste en la
segunda semana postrasplante se debe realizar una biopsia para descartar rechazo agudo o nefrotoxicidad por
anticalcineurinicos.

El rechazo es la principal complicacion tras el TR. Se puede clasificar en:

Hiperagudo: ocurre en las 48h tras la vascularizacion del injerto y obliga a su extirpacién. Se caracteriza por
trombosis intravascular iniciada por los anticuerpos citotoxicos preformados dirigidos contra antigenos endoteliales
del donante. Con la prueba cruzada que se realiza actualmente pre trasplante la incidencia ha disminuido hasta ser
de 0,1-1%. El rechazo agudo acelerado es muy parecido al hiperagudo, pero aparece en la primera semana
postrasplante, obligando igualmente a realizar la trasplantectomia.

Agudo: a pesar de las nuevas terapias inmunosupresoras el rechazo agudo (RA) sigue siendo una causa frecuente
de pérdida del injerto en el primer afo postrasplante con una incidencia de 15-25%. Es ademas el principal factor
predictivo del desarrollo de rechazo cronico. Se define como un deterioro agudo de la funcion renal con cambios
patologicos especificos en el injerto. Ocurre generalmente en los tres primeros meses del TR, pero puede aparecer
posteriormente (RA tardio). En los pacientes tratados con inhibidores de la calcineurina las manifestaciones clinicas
(fiebre, molestias en la zona del injerto, oliguria y malestar general) son menos evidentes, existiendo a veces sélo un
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aumento de la creatinina sérica.
1ll) TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO

El trasplante renal es reconocido en la ultima década como la modalidad terapéutica optima en el paciente pediatrico
con insuficiencia renal cronica (IRC) ya que mejora su calidad de vida y hace posible su rehabilitacion. Ademas, son
conocidos los efectos adversos de la falla renal en el desarrollo neurolégico y en el crecimiento del nifio los que no
se previenen con la didlisis, mientras que un trasplante renal exitoso genera un estado fisiologico que permite su
crecimiento y desarrollo En las Ultimas tres décadas, gracias a los avances tecnoldgicos y de la inmunosupresion, ha
mejorado significativamente la sobrevida tanto del paciente como del injerto. Sin embargo, en el trasplante renal
pediatrico existen factores técnicos, inmunolégicos, metabélicos y psicolégicos que implican diversos problemas y
mayor riesgo que en la poblacién adulta, por lo que se requiere de un equipo especializado y multidicisplinario para
asi lograr Optimos resultados.

Con el fin de perfeccionar el manejo del paciente pediatrico trasplantado, actualmente se llevan a cabo en Europa y
América, una serie de estudios colaborativos que permiten recopilar informacion de un nimero importante de
pacientes. En 1987 se cred The North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study (NAPRTCS), que
actualmente recopila informacion de méas de 100 centros de Canada, Estados Unidos, México y Costa Rica, y cuyo
ultimo reporte anual, incluye el seguimiento de mas de 6 500 trasplantes. Este registro ha sido de gran ayuda al
mostrar los resultados de un importante nimero de nifos trasplantados, pudiendo determinar la morbimortalidad e
identificar los factores que afectan significativamente la sobre vida del injerto en la poblacién pediatrica.

El trasplante de dérganos ha sido, sin duda, una de las innovaciones mas importantes en la practica clinica en los
ultimos 100 afos, y en pediatria desde hace 50,cuando en 1952 Michon y colaboradores en Paris realizaron el
primer trasplante renal pediatrico en un paciente varén de 16 afios de edad, utilizando como donante a su madre,
con una excelente evolucion hasta el dia 21 postrasplante en que se instalé una anuria irreversible falleciendo el
paciente pocos dias después, en lo que fue la primera indicacion respecto a que el principal problema en el futuro
seria controlar el rechazo del injerto.

Diez anos después, Starlz demuestra la eficacia de la combinacion inmunosupresora prednisona-azatioprina, al
lograr una sobrevida de tres afos en un trasplante donante vivo de un paciente de 12 afios con el rifién de su
madre. Diez anos mas tarde, en 1982, el mismo autor es el primero en introducir un nuevo inmunosupresor, la
ciclosporina, en el trasplante renal pediatrico, medicamento que significo un cambio radical en las curvas de
sobrevida de los trasplantes. Durante la ultima década la sobrevida reportada con esta triple terapia
inmunosupresora, prednisona-azatioprina y ciclosporina, -ha sido de aproximadamente 90% para cada uno de los
primeros cinco anos de realizado el injerto.

En |la década del 80, se produjo un nuevo importante avance con la introduccion de los anticuerpos, entre los cuales
el mas usado fue el anticuerpo monoclonal OKT3, dirigido contra el complejo CD3 de los linfocitos humanos
diferenciados. Igualmente se introdujo el uso de anticuerpos policlonales, como el suero antilinfocitico, timoglobulina
y otros, con lo cual se evidencid una mejoria en la recuperacion de los rechazos agudos, y una significativa
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diferencia en la sobrevida a tres afos de los rifiones trasplantados. Posteriormente, en los Ultimos 10 afios se
han introducido medicamentos probadamente eficaces en el control del rechazo, como es el mofetil micofenolato,
que en los estudios tricontinentales, ha mostrado reduccion del rechazo agudo de hasta un 30% en los primeros seis
meses de ftrasplante. En la practica clinica pediatrica, la reciente introduccion de dos formas del anticuerpo
monoclonal CD25, daclizumab y basiliximab, que bloquean el receptor de la interleukina 2 de los linfocitos
Tactivados, ha significado un nuevo avance en el camino del control del rechazo en el trasplante renal pediatrico, al
igual que probablemente lo mostrara en un corto plazo el uso del sirolimus o rapamicina, farmaco que se une al
mismo receptor plasmatico que el FK506 o tacrolimus, pero que a diferencia del efecto de este dltimo o de la
ciclosporina que consiste en bloquear la formacion del factor nuclear que activa la sintesis de interleukina 2, parece
unirse a una proteina citoplasmatica denominada RAFT o blanco de rapamicina, bloqueando la capacidad de los
linfocitos T de entrar en el ciclo mitético a nivel de la fase G1-S.

EVALUACION DEL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO

El trasplante renal se utiliza en nifios con insuficiencia renal cronica, inclusive si a un no han llegado al estado
terminal, de forma preventiva antes de requerir didlisis, o en pos dializados (hemodialisis o didlisis peritoneal) sin
encontrarse diferencia en cuanto al nimero de episodios de rechazo agudo y al tiempo de aparicion del mismo. Se
observé durante el primer afo postransplante que los pacientes post dializados requerian un mayor nimero de
transfusiones y de requerimientos de globulos rojos empaquetados, y mayor frecuencia de hipertension arterial. De
otro lado, los pacientes con trasplante preventivo presentaron mayor nimero de complicaciones vasculares,

) o ¥
trombosis de arteria renal, relacionadas con hipovolemia .
Parametros para elegir al posible receptor:

Edad: Se admiten como posibles receptores de rifiones provenientes de adultos, nifios con peso entre 5y 6Kg y
edades comprendidas entre los 5 y 6meses. En nuestro medio se realizan trasplantes renales en pacientes mayores
de 12Kg por la complejidad del acto quirlrgico.

Historia clinica: Como en cualquier evaluacion de los pacientes, debe realizarse una adecuada historia clinica que
nos permita prever las posibles complicaciones y el éxito del trasplante. En los antecedentes es de vital importancia
indagar por:

Enfermedades renales recurrentes: Sindrome nefrotico por esclerosis focal y segmentaria, glomerulonefritis
membranoproliferativa. Entidades que pueden recurrir y causar la pérdida del injerto, razon por la cual se debe
informar a la familia y al paciente sobre dicho riesgo.

Trasplantes previos: Se aumenta la sensibilizacion. Es importante saber la causa de la pérdida anterior ya que nos
permite establecer los riesgos de este nuevo trasplante.

Al examen fisico debemos enfatizar en descartar enfermedades que puedan agravarse con la inmunosupresion,
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como:
Tuberculosis. Ulcera péptica Discrasias sanguineas SIDA
Neoplasias

Parasitosis

Es posible encontrar retardo en el desarrollo pondoestatural, como consecuencia de la enfermedad de base, pero se
ha observado que puede ocurrir mejoria o persistir este retraso por el empleo de corticoides post-trasplante.

Debe realizarse investigacion en los siguientes sistemas:

a. Neuroldgico: Debe practicarse EEG y pruebas psicolégicas. Si el EEG es anormal no contraindica el
procedimiento y éste puede normalizarse después del trasplante.

b. Urologicas: Es importante conocer el estado de las vias urinarias para realizar las correcciones previamente o
durante el acto quirtrgico del trasplante. Debe realizarse cistografia miccional para descartar RVU y corregirlo.

c. Gastrointestinal: Debe descartarse por endoscopia Ulcera péptica, gastritis o esofagitis, que pueden intensificarse
por el estrés o el uso de corticoides. Deben administrarse anti H2 protectores de mucosa pre y postransplante.

Dentro del estudio del receptor debe descartarse infecciones como:

Sinusitis: Con radiografia de senos para nasales.

Infeccion urinaria: Debe tener 3 urocultivos seriados negativos.

Caries dentales: Debe someterse a evaluacion odontologica y tratamiento si es necesario.

Inmunodeficiencia adquirida: Debe realizarse investigacion previa de VIH.

Hepatitis By C: Debe realizarse estudio de antigenos de hepatitis B y C. Citomegalovirus: Debe realizarse IgM
contra Citomegalovirus.

Tuberculosis: Se realiza prueba de tuberculina.

Silos nifos se encuentran en didlisis peritoneal debera tener gram y cultivos negativos de liquido peritoneal dos
semanas previo al trasplante.

PREPARACION DEL RECEPTOR

Los pacientes que van a ser llevados a trasplante renal deben ser inmunizados con esquema usual frente a:
Hepatitis B, Neumococo, Varicela, Citomegalovirus e influenza. Ocasionalmente es necesario realizar nefrectomia a
los rifiones del receptor, principalmente en HTA grave dependiente de renina, la cual no ha controlado ni con
tratamiento médico ni con dialisis; infecciones recurrentes en estos rifiones; neoplasias o sindrome nefrético
persistente, sobre todo el congénito tipo finlandés, que son responsables de la nefrectomia unilateral o bilateral.

En 1967 se observo la mejoria de la supervivencia del trasplante con transfusiones en el 15-20% de
los casos.
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Desde 1983 se informo que el uso de Ciclosporina A disminuia el nimero de necesidades de transfusiones en estos
pacientes.

El riesgo de sensibilizacion de los receptores de transfusiones con sangre de donador especifico era de 30%,
perdiéndose la posibilidad de recibir el rifion de ese donante. Sin embargo, este riesgo puede reducirse con el uso
de Azatioprina hasta en menos del 10%, la tendencia es abandonar esta practica ya que con la ciclosporina A se
logran los mismos efectos sobre la supervivencia del injerto.

La tercera con eritropoyetina humana recombinante pretende disminuir o eliminar los requerimientos de

transfusiones, lo cual significaria una disminucion es la sensibilizacién al HLA en muchos pacientes, con una mejor
respuesta al trasplante.

Estudios han mostrado una diminucion de anticuerpos anti-HLA, con el uso de la eritropeyetina humana
recombinante. Estos hallazgos sugieren que la terapia con la eritropoyetina puede ser marcadamente benéfica para
pacientes sensibilizados que ha sido previamente dializados.

Otro aspecto importante para una adecuada respuesta al trasplante son los factores emocionales y psicosociales; se
propuso un efecto benéfico sobre la supervivencia del injerto dada por el nivel social, intelectual y emocional del
receptor, planteandose una formula para estimacion de la supervivencia, teniendo en cuenta los aspectos
enumerados anteriormente.

TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO
1. Cuidados preoperatorios

Si el paciente es menor de 20Kg., el trasplante renal es intraperitoneal; Se realizan anastomosis término laterales de
la vena renal a la cava y de la arteria renal a la aorta, al terminar la anastomosis se retiran los clamps vigilando
sangrado y perfusion del injerto; posteriormente se implanta el uréter realizando previamente un tunel
submucoso. Se revisa |la permeabilidad del uréter observando la salida de |a orina y pasando un pequefo catéter a
través de esta hasta la pelvis renal.

Si el paciente es mayor de 20Kg, el rindn se coloca en la fosa iliaca preferiblemente del lado izquierdo, para evitar
confusiones en cuadros apendiculares; se localizan la arteria y vena iliaca, se efectlan las anastomosis
terminolaterales, posteriormente se implanta el uréter por la técnica descrita en el intraabdominal o extravesical, la
cual requiere menos dias de sondaje.

1. En el donante: Tanto para el donante cadaver como vivo relacionado, deben mantenerse los rifiones bien
perfundidos para lo cual se deja con soluciones al medio (1:1) en volimenes de 1.2 a 1.5 veces los requerimientos
de mantenimiento, agregandose 40mEq de potasio por litro.

CONTROL DE EMISION

Elaboro : Revisd : Autorizo:

Nombre Dr. Javier Sigifredo Cavazos Veldazquez \ Dr. Julian Alejandro Caraveo Real Dr. Vicente Enrique Flores Rodriguez

i > e /
Cargo-puesto Coordinador de Trasplw Director de Operaciones /frecmr G}‘.er

Fa. 7
Firma / // /

Fathia Septiembre 2013 Septiembre 2013 kSWH




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS )
- N Cddigo: N/A
DIRECCION DE OPERACIONES g j‘{g
) , il Rev. A
ALUD MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES HOMPTTAL REGIGNAL
i i 1 5 1 1NAD HOja: 100

Se monitoriza con presion venosa central, la cual debe mantenerse entre 12 y 14cms de agua, asegurando gasto
urinario entre 1.5 a 2cc por kg por hora.

Debe mantenerse cifras tensionales estables; si el donante cadaver tiene una Tension arterial sistolica menor de
100mmHg se administra dopamina entre 2-4mcg/Kg/minuto; puede administrarse manitol a 0.5 a 1grm por Kg para
mantener gasto urinario adecuado.

El cadaver recibe durante la cirugia 10.000 unidades intravenosos de haparina para evitar trombosis. Alli mismo se
inicia la irrigacion con solucion de Collinse e isquemia fria, la cual no debe ser mayor de 24-48 horas (se prefieren
tiempos menores a 6 horas).

La preservacion del rifion depende de su enfriamiento para disminuir su actividad metabdlica Y sus requerimientos
de oxigeno.

2. En el receptor: Una vez hospitalizado el paciente se infunde con soluciones al medio 1:1, en volumen de 1800 a
2000 cc por m2 superficie corporal por dia, para mantener un adecuado volumen plasmatico. No debe agregarse
potasio a las soluciones. Se monitoriza estrictamente presion venosa central (PVC) para mantenerla entre 12-14cms
de agua.

4. Cuidados transoperatorios

1. Donante: En el donante vivo posterior a la nefrectomia se contindan soluciones al medio entre 1800 a
2000cc/m2/dia, mas 40mEq de potasio por litro manteniendo PVC entre 12-14cms de agua y gasto urinario entre
40-70cc/m2/hora.

2. Receptor: Se continta con SSN 0.9% a 25-30cc/Kg/hora; se reponen las perdidas sanguineas con sangre total.
Durante el acto quirdrgico se coloca sonda vesical.

Treinta minutos antes de desclampear los vasos se infunde manitol al 20% (0.5 a 1 gramo por kilo) y 15 minutos
después se induce diuresis con furosemida a 5mg/Kg como dosis Unica. Inmediatamente 12,13 antes de
desclampear los vasos se coloca una dosis de ciclosporina A (10-10.8miligramospor kilo). Al restablecerse la
circulacion se comprueba que no haya zonas de isquemia; si las hay puede ser por vasoconstriccion regional que
mejoraria con la administracion de Verapamillo (0.05 a 0.01mg pro kilo). Se explora la consistencia del rifion. Debe
notarse el tiempo de duracién de isquemia caliente vy fria, el tiempo de la anastomosis, los problemas técnicos y
medicos y tiempo de anestesia para prever posibles complicaciones postoperatorias. Inmediatamente terminado el
trasplante debe tenerse una diéresis adecuada, esto es de 2 a 3cc/Kg/hora; caso contrario debe revisarse la PVC y
el estado de hidratacion del paciente.

Otros autores sugieren el uso de la furosemida en el momento de clampear la aorta y la cava a dosis de Tmg/kg v el
manitol de 0.5 a 1gr/Kg momentos antes de liberar los clamps; colocar una dosis de metilprednisolona de 10mg/Kg
antes de soltar los clamps y finalmente colocar una dosis de metilprednisolona a 10mg/Kg antes de soltar los clamps
y finalmente colocar una dosis de bicarbonato de sodio a1mEq/kg luego de terminar la anastomosis vascular. Si
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después de terminar la reperfusion renal el pH es menor de 7.3 con PCO2 entre 30 y 40mmHg debe administrarse
nueva dosis de bicarbonato de 1 mEq kilo. Otros autores sugieren administrar desde el inicio de la cirugia dopamina
a 3mcg por kilo y el uso de cobijas térmicas durante todo el acto quirdrgico.

5. Cuidados post-operatorios

1. Donante: Debe mantenerse adecuadamente hidratado y hemodinamicamente estable. Se debe vigilar el
peristaltismo y la distensién abdominal, se da via oral a partir de las 24 horas y si tolera se retira catéter y liquidos
endovenoso, se le puede dar salida entre los 3 y 5 dias postoperatorios si no hay impedimentos.

2. Receptor: Se registran en forma horaria los signos vitales, PVC y gasto urinario. Si la diuresis es adecuada se
repondra volumen a volumen con solucién glucosada al medio y si la diuresis es mayor de 90 a 100 cc/m2/h o
mayor de 4 a 6cc/Kg/hora se repone3 el 90% y se adiciona potasio segun los niveles séricos del mismo.

En caso de oliguria (menor a12cc/m2/h) se verifican signos vitales, estado de hidratacién y PVC, si se observa
hipovolemia se infunden 250 cc de SSN en 20 minutos con lo cual debe mejorar. Pero si los signos vitales y la PVC
son normales se puede administrar furosemida a 1-2mg/Kg.

En caso de poliuria solo se deben reponer las perdidas insensibles con soluciones glucosadas al medio.
Dentro del seguimiento post quirGrgico se practican los siguientes laboratorios:

1. Post-quirdrgico inmediato: Cuadro hematico, Nitrégeno ureico, creatinina, sodio, potasio, cloro.

2. Al dia siguientes: Cuadro hematico, nitrégeno ureico, creatinina, sodio, potasio, calcio, cloro, fosforo, glicemia,
parcial de orina y renograma con filtracion glomerular (en casos especiales), se inicia recoleccion de orina de 24
horas.

A las 48 horas siguientes se toma creatinuria y proteinuria en 24 horas, proteinas totales y diferenciales, glicemia,
nitrégeno ureico, creatinina, electrolitos séricos, parcial de orina, transaminasas, bilirrubinas, tiempos de
coagulacion.

PROTOCOLO DEATENCION EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DEL TRASPLANTE RENALEN
NINOS.

1.- Antes de su llegada a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

- Obtener datos basicos: edad, sexo, peso, talla, superficie corporal.
- Conocer la hora prevista de llegada.

- Situacion clinica previa del paciente:

- Enfermedad de base causante de la insuficiencia renal terminal.

- Enfermedades asociadas
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- Presencia de hipertension arterial previa.

- Presencia de miocardiopatia previa.

- Presencia de fistula arteriovenosa y ubicacion.

- Trasplantes previos. Causas derechazo si los hubo.
- Intervenciones quirlrgicas previas.

- Situacion del sistema urologico

- Alergias conocidas

- Tratamiento previo y hora de administracion.

- Si esta sometido a didlisis.

- Tipo de dialisis

- Hora de la Ultima sesion.

- Diuresis residual si la hubiera.
- Datos del trasplante:

- Datos del donante: edad, peso, causa del fallecimiento, citomegalovirus.
- Datos del receptor: citomegalovirus, infecciones previas, vacunaciones.

- Compatibilidad.
- Situacion en Quiréfano:
- PA, PVC, frecuencia cardiaca,

hematimetria, bioquimica, gasometria, St02.

- Complicaciones cardiorrespiratorias.

- Perfusion del rifdn. Inicio de diuresis.

- Complicaciones de los tiempos vascular y urolégico.
- Medicacion administrada en quiréfano y dilucion.

- Conocimiento de situacion y caracteristicas de catéteres venosos y arteriales, sondas, tutores y drenajes.
- Conocimientos de parametros ventilatorios durante la intervencion.

- Conocimiento de fluidos y hemoderivados aportados durante la intervencion.

2.- Medidas generales a su ingreso en UCIP

- Medidas de asepsia: manos lavadas con guantes y mascarilla.

- Ubicacion del nifio en zona de

paso restringido.

- Conexion del paciente al respirador.

- Exploracion del paciente de forma breve: ventilacion de ambos hemitorax,

coloracion, perfusion distal y situacion neurolégica.
- Colocacion de electrodos y monitorizacion: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, electrocardiograma,
Saturacion transcutanea de oxigeno, carbonico espirado, presion arterial no invasiva, presion arterial invasiva y
presién venosa central continuas.

- Informacion del cirujano y anestesista.

- Nueva exploracion con ellos para reconacimiento de sondas y drenajes quirlirgicos.

- Colocacién de sonda nasogastrica a bolsa, sondas urinarias a urinometros diferenciados,

Drenajes quirdrgicos abolsas.

ritmo cardiaco, pulsos,

- Extraccion de muestras para: gasometria arterial y venosa, hemograma, estudio de coagulacion, bioquimica en
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sangre y orina, hemocultivo, urocultivo y cultivo de aspirado bronquial. Si el nifio exportador de catéter de dialisis
peritoneal se enviara también muestra de liquido peritoneal Microbiologia.

- Radiografia detdrax con portatil.

- Pautar sedacion-analgesia: midazolam y fentanilo.

- Drogas vasoactivas: No suelen ser precisas en el postoperatorio inmediato.

- Administracion de fluidos inmediatos segun pérdidas, con el fin de mantener una PVC de 5-10 y PA en el P-97
para su edad. Se administraran expansores plasmaticos o hemoderivados al ingreso (concentrado de hematies
desleucocitado) si lo precisa seglun indicacion de Cirugia y Anestesia y Ultimos controles hematimétricos en
Quirdfano. A partir del ingreso en UCI se controlaran las perdidas y Hemograma cada 8 horas o antes si incidencias.
- Informacion a los familiares, que pasaran a ver al nifio.

3.- Primeras 24 horas

- Extubacion al despertar.

- Se mantendra sedacion con midazolam y analgesia con metamizol.

- No administramos profilaxis antibiotica en UCIP. Se administra una sola dosis de cefotaxima pretrasplante.

- Liquidos: en pauta de insuficiencia renal con suero glucosalino mas calcio en perfusion continua sin potasio, mas
la reposicion de todas las pérdidas urinarias en las primeras horas con suero glucosalino y después con solucion
con potasio similar a las pérdidas en orina y segun bioquimica plasmatica. Se pretende mantener PVC de 5a 10 y
PA en P97 para su edad.

-Si acidosis se sustituira parcialmente cloruro sédico por bicarbonato sodico hasta correccion.

-Se prescribira soporte inotropico si precisa recambio de > de 3cc/K/hora de liquidos y

en cualquier caso si el nifio tenia previamente miocardiopatia urémica o hipertensiva o si en el curso del
postoperatorio hay signos clinicos o radiolégicos de sobrecarga hidrica y riesgo de edema pulmonar.

- Control de PA si excede de las cifras permitidas con nitroprusiato en perfusion continua de entrada.

- Inmunosupresores segun pauta de Nefrologia: actualmente prednisona, tacrolimus, micofenolato mofetil y
daclizumab.

- Se anade nidefidipino retard al iniciar el tratamiento con tacrolimus.

- Se administra gammaglobulina especifica anticitomegalovirus el primer dia postrasplante y a la semana en todos
los casos., que se mantendra durante tres meses.

- Otros farmacos: protectores gastricos.

- Dieta: se inicia tolerancia oral/enteral unas horas después del trasplante si presenta peristalsis.

- Control de bioquimica en sangre (proteinas, glucosa, osmolaridad, iones, calcio, fosforo, urea y creatinina) y orina
(proteinas, sedimento, urea, creatinina, iones, osmolaridad), gasometria y hemograma cada 8 horas.

- Informacién diaria a los padres y en cualquier momento si hay algin cambio. Se favorece entrada a los padres con
rigurosas normas de asepsia.

4.- A partir de las 24 horas.

- Tras comprobar tolerancia se pasara medicacion inmunosupresora a la via oral, se seguiran administrando
ansioliticos y analgesia con metamizol, y se iniciara el tratamiento antihipertensivo si lo precisa también oral.
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- Se inicia profilaxis con trimetropin-sulfametoxazol y nistatina via oral a dosis bajas, que se mantendra durante tres
meses. Si el donante es positivo para CMV y el receptor negativo, se administrara ademas aciclovir oral durante el
mismo tiempo.

- Se retira catéter arterial si estabilidad a las 24-48 horas tras trasplante.

- Se cursaran niveles de inmunosupresores diarios.

- Bioguimica en sangre y orina y hemograma cada 12 horas y mas adelante cada 24 horas.

- Se practicara estudio de coagulacion si sangrado excesivo por sondas o drenajes.

- Dieta personalizada a demanda con contral de liquidos y sal segun los casos.

- Rx de torax diaria si se precisa recambio importante de liquidos, si se mantiene PVC cercana a 10 o existen datos
clinicos o radioldgicos previos de posible edema pulmonar.

- Alas 24 horas se realizara Eco-Doppler del injerto.

- MAG 3 en la primera semana (antes si complicaciones)

- Durante su ingreso en UCI se registrara de forma rigurosa los ingresos, pérdidas y balances de liquidos, asi como
los parametros hemodinamicos, bioquimicos y hematimétricos monitorizados.

- Se tendra especial atencion a posibles signos de alarma: dolor en zona del injerto, sangrado por drenajes o
sondas, anemia aguda, descenso de diuresis por todas las sondas o alguna en concreto, aumento de urea,
creatinina o desequilibrio electrolitico, presencia de fiebre o en general algin dato que sugiera deterioro clinico del
paciente y/o de la funcion del injerto.

INMUNOSUPRESION EN EL TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO

La terapia inmunosupresora es esencial en la prevencion del rechazo al trasplante renal y es la que va a favorecer
una adecuada aceptacion del injerto. El receptor debe estar consciente de la necesidad del uso a largo plazo de
estos medicamentos.

La respuesta inmunologica del receptor al injerto esta mediada por los linfocitos T activados, participando en el
reconocimiento de los antigenos del HLA, asi pues T4 reconocen la clase Il, mientras que los T8 reconocen la clase
l.

La estimulacion de los linfocitos T4 por los antigenos HLA Il producen un estimulante para los macrofagos y la
formacion de receptores de insulina, transferrina, IL1 y 2. Los linfocitos citotoxicos activados por la clase Il forman
IL1, posteriormente los macréfagos activados producen IL1 y 2, la cual actla en sus receptores estimulando la
sintesis de DNA y la proliferacion clonal de células portadoras de receptores. La IL2 produce la salida de IFN-
gamma que activa macréfagos y linfocitos B. Al activarse los linfocitos T4 se produce la salida de linfoquinas que
actuan sobre macréfagos, linfocitos T y B. El rechazo se crigina en el efecto de los linfocitos T, los macrofagos y sus
productos.

Dentro de los farmacos empleados para la inmunosupresion tenemos:

Azatioprina Corticoides Ciclosporina A
Preparaciones antilinfociticas.
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Azatioprina

Se dispone desde 1961. Es un andlogo de las purinas cuyo metabolito hepatico es la 6- mercaptopurina. Sus
metabolitos se incorporan al DNA celular inhibiendo la sintesis y el metabolismo del nucledtido de la purina y
alterando la funcién del RNA. De esta manera inhiben la proliferacion clonal de los linfocitos B yT.

Se utiliza la prevencion mas no para tratamiento de rechazo.

Generalmente se usa asociada a otras drogas como corticoides y ciclosporina A. En combinacién con prednisona ha
tenido una buena taza de efectividad inmunosupresora en trasplantes renales. La dosis de inmunosupresion es de
2mg/Kg/dia y en Pediatria se recomiendan las dosis expuestas en la Tabla No.1.

EDAD._ |oSIS' [1 6 L 12 L 18 24
NICIO  [ES [IESES [IESES [IESES JIESES
5 A |1 8 [15. |15 1 1
5-10 1 18 |15 1.5 1.5 15
A 1 18 |15 1.5 18 1.3
>10 A

Corticoesteroides

Inhiben en forma directa los linfocitos T generados por los antigenos del injerto, indirectamente inhiben la produccion
de IL-2. Se utilizan tanto para la prevencion como para el tratamiento del rechazo al trasplante. A dosis altas pueden
producir linfolisis.

Los mas empleados en inmunosupresion son la prednisona, a dosis de 2 mg/Kg (minimo 20mg), que se disminuye
progresivamente hasta 0.25 mg/Kg, y la metilprednisolona que se utiliza en el periodo operatorio a10 mg/Kg.

Este medicamento potencia la accion de la Ciclosporina A, por lo cual se pueden usar asociados. El efecto colateral
que se observa con mayor frecuencia es el retardo pondoestatural.

Se recomiendan las dosis expuestas en la Tabla No.2.

EDAD DOSIS 1 6 12 18 24
INICIO MES MESES MESES MESES MESES
5 A 1 0.6 0.3 0.2 0.18 0.18
5-10 1 0.6 0.3 0.2 0.2 0.2
A 1 0.6 0.3 0.2 0.2 0.2
>10A
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Tabla No. 2. Dosis de corticoides para inmunosupresion en Pediatria (mg/Kg)16.
Ciclosporina A

Mt.eta_bolito micotico, extraido del hongo Tolypocladium inflatum, en decapéptido ciclico que surgié como uno de los
principales avances de la terapia inmunosupresora anti- rechazo en la década de los 80.

Su mecanismo de aCt_:ic'm es similar al de los corticoides, bloqueando la accién de los linfocitos T activados, al
bloquear la transcripcion de los genes de la linfocinas (IL-2 e interferongamma), inhibiendo la activacion de las
células citotoxicas y células B.

En cuanto a las bases moleculares se ha visto que la ciclosporina actia ligandose a las proteinas (ciclofilinas), las
. - 14

cuales se unen en forma selectiva y con gran afinidad. Se encuentran en el tejido linfoideo

Su empleo ha permitido una mayor supervivencia del injerto en un 15 a 20% a un afio con donante cadaver. Se

debe tener en cuenta los efectos de nefro y hepatotoxicidad, que se han visto menos frecuentes con el uso de
ciclosporina G.

AD SIS
CI0 S  [sES SES SES SES
A 5
0 A
DA

Tabla No. 3. Dosis de ciclosporina A para inmunosupresion en Pediatria (mg/Kg).

Esta dosis son mas elevadas que las utilizadas en los adultos ya que como la absorcion del medicamento es

intestinal y los nifios poseen un intestino delgado mas corto aunado a un mas alto metabolismo y eliminacion

Las ampollas se utilizan en el post-operatorio inmediato cuando el trasplantado no puede tomar por boca; por esta
via se da 1/3 de la dosis oral. Después de 24 horas se administra por via oral. Sus maximas concentraciones
plasmaticas se alcanzan entre 12 y 16 horas; por ello se recomienda la toma cada 12 horas.

La capacidad de absorcion del medicamento por el intestino es variable para cada individuo, por ello es
recomendable cuantificar los niveles plasmaticos para reajustes en la dosis. Sus niveles se determinan en sangre
extraida en ayunas, aproximadamente a las 12 horas de la ultima toma. Los niveles séricos del medicamento deben
mantenerse en el perioperatorio entre 200-250ng/dl y sobre los primeros 6 meses post trasplante hasta 50-125ng/dl.
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Desde el primer dia post-operatorio se utiliza globulina antimicética (o antilinfocitica) como tratamiento de induccién
a dosisde15 mg/Kg IV por un maximo de12horas.

La ciclosporina debe administrarse en forma oral en dos dosis, bajo las siguientes condiciones:

Se debe tomar la dosis recomendada con la ayuda de la pipeta dosificadora y mezclarla en un vaso de vidrio con
una bebida a base de chocolate, leche o zumo de la fruta (preferiblemente naranja o manzana), a temperatura
ambiente, agitarlo bien y tomarlo sin dejarlo reposar. A continuacion afadir un poco mas de diluyente al paso para
recuperar la pequena cantidad de medicamentos que pueda quedar en él y tomarlo. La pipeta se ha de limpiar con
un pafuelo de papel y guardarla en su estuche; no utilizar agua, alcohol ni otro liquido para limpiar la. Una vez

. = 1
abierto el envase, no utilizarlo pasados dos meses

El uso de la ciclosporina en un esquema de inmunosupresion secuencial se ha asociado con mejoria en el
pronostico del aloinjerto a uno, dos y tres afos, en un 91, 86 y 83% de sobrevida respectivamente. La ciclosporina
se ha asociado aun sin nimero de efectos colaterales como: Hepatotoxicidad. HTA.

Nefrotoxicidad: Potenciacion del dafio isquémico que se acompafia de disfuncién temprana de injerto, azoemia
reversible relacionada con altos niveles sanguineos de ciclosporina y compromiso renal crénico indolente.

Hipomagnesemia. Hipercalcemia.

Neurotoxicidad: Convulsiones, lesiones corticales, ceguera, ataxia, afasia, tremores.
Hiperlipidemia.

Sensacion de quemazon en los dedos de manos y pies.

Pérdida de apetito, nauseas y vomito.

La nefrotoxicidad relacionada con la ciclosporina, se ha atribuido a una accion vasoconstrictora a nivel de la arteriola
aferente, considerandola como el factor etilégico primario en la toxicidad aguda y reversible. La injuria tubulo
intersticial cronica se ha relacionado con la isquemia secundaria a dicha vasoconstriccion, que podria deberse a un
incremento en el tono simpatico renal, aumento en las catecolaminas, activacion del sistema reninaangiotensina, e
incremento en la relacién tromboxano/postaciclina.

Preparaciones antilinfociticas

Puede agruparse dentro de los agentes policlonales y monoclonales. Los paliclonales pueden dirigirse a un numero
de antigenos de los linfocitos, pero el anticuerpo preciso que causa la deplecion linfocitaria no esta identificado,
dentro de estos se encuentran el antisuero heterologo contra linfocitos y la globulina antitimonaocitica o la globulina
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antilinfocitica. Los monoclonales son anticuerpos producidos en raton dirigidos contra antigenos especificos
presentes en la membrana celular de los linfocitos T activados.

COMPLICACIONES DE LA MEDICACION INMUNOSUPRESORA.

La indicacién de la medicacién inmunosupresora es |a prevencion del rechazo agudo. Entre la medicacion
inmunosupresora empleada en la actualidad se encuentran, los corticoides, la azatioprina (ImurelR), la ciclosporina
neoral (Sandimmun NeoralR), el tacrolimus (PrografR), micofenolato mofetil (CellCeptR),el basiliximab (SimulectR),
los anticuerpos monoclonales (OKT3) policlonales. En el disefio del protocolo inmunosupresor se
tiene en cuenta las caracteristicas del receptor y donante, la evolucién clinica inicial y la evolucion.

Estos medicamentos pueden conllevar efectos secundarios indeseables, entre los que cabe destacar:

Corticoides: Aumento de la susceptibilidad a las infecciones, obesidad, osteonecrosis aséptica, hiperglucemia,
hipertension arterial, dislipemia, Ulcera péptica, labilidad emocional, hirsutismo (exceso de pelo) y facies cushingoide
(redondez de la cara). A largo plazo suele aparecer miopatia, osteoporosis, aterosclerosis, cataratas y atrofia
cutanea.

Ciclosporina: Renales (nefrotoxicidad aguda y cronica, sindrome hemolitico-urémico, hiperpotasemia,
hipomagnesemia, acidosis metabdlica hiperclorémica e hipertension arterial, neuroldgicos (temblor, cefalea,
parestesias y crisis convulsivas), digestivos (hepatotoxicidad, colelitiasis, pancreatitis), metabdlicos (hiperuricemia e
hiperglucemia), dermatolégicos (hipertricosis “aumento del vello” e hiperplasia gingival “aumento del tamaiio de las
encias’), tumores (los mas frecuentes linfomas y sarcoma de Kaposi)

Azatioprina: Depresion de la médula 6sea (leucopenia—leucocitos bajos”, trombopenia —plaquetas bajas’, anemia).
Alteracion de la funcion hepatica con colostasis e ictericia (enfermedad veno-oclusiva hepatica). Favorece las
infecciones en general y en particular por virus (citomegalovirus, herpes simple, zoster), asi como el aumento de
tumores.

Tacrolimus: son parecidos a los de la ciclosporina, destacando: la nefrotoxicidad, la intolerancia hidrocarbonada
(hiperglucemia y diabetes) y las alteraciones neurolégicas. Al igual que los otros inmunosupresores, los pacientes
tratados con tacrolimus presentan mayor susceptibilidad a las infecciones y al desarrollo de tumores.

Micofenolato mofetil: Alteraciones gastrointestinales: dolor abdominal, nauseas, vémitos, diarrea y ocasionalmente
hemorragia digestiva. Alteraciones hematologicas: leucopenia, anemia y trombopenia. Una mayor incidencia de
infecciones, sepsis (generalmente viremia por CMV) y tumores que en la poblacion general.

Anticuerpos policlonales: La mayoria de los efectos secundarios se deben a las proteinas heterdlogas (proteinas
de individuos de especie diferente) presentes en estas preparaciones o a un efecto inmunodepresor excesivo. Entre
ellos destacan la fiebre, escalofrios, artralgias, y ocasionalmente reacciones anafilacticas (hipotension, distress
respiratorio, dolor toracico, urticaria, parpura), enfermedad del suero, trombopenia, y leucopenia. Predisponen a la
aparicion de infecciones por gérmenes oportunistas y tumores.
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Anticuerpos monoclonales: Los efectos secundarios mas caracteristicos aparecen tras la administracion de Ia
primera dosis y se manifiestan con fiebre, escalofrios, dolores musculares y articulares, dolor de cabeza, nauseas,
vomitos, dolor toracico, y taquipnea (aumento de la respiracion). Complicaciones pulmonares y cardiacas con
edema agudo de pulmoén, broncoespasmo (estrechamiento de los bronquios de forma generalizada) hiper e
hipotension arterial, y trombosis. Reacciones en el SNC produciendo, meningitis aséptica, convulsiones,

encefalopatia, y psicosis. Infecciones y tumores, que son facilitados

OKT3 estimula la produccion de anticuerpos anti-OKT3.

por la sobreinmunosupresion. Sensibilizacion (el
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Licencia de trasplantes.

Diploma de coordinador de donacion.

Diagrama de flujo de muerte encefalica y potencial donador de organos y/o tejidos.

Acta de intervencion para la disposicion de érganos, tejidos y células con fines de trasplante.

Nombramiento de coordinador de donacién de organos y tejidos para fines de trasplantes.
Nombramiento de coordinador de trasplantes.
Bibliografia.

LN RN

ESTADOS UNIDOS MIEXICANOS
SECRETARIA 1IF SALUD

) il -
MIBION FUDGIRAL PARA LA RO CONON CONTIA [ D00
COMIBION O AU TETHZACIN AN TATTIA
h BECHE TAMIA OF RALUD U TAMALILITAS
UIAATE VIE 1O
WORFITAL WEGININAL [ AL TA ERPFCIALIDAD [ CIUDATL

DCHILEVANL MACKME R UNIDAS AIM
FRACCIOMAMINN O ANEA T PASARITOS
IC TONA

(11TH

v TAMALLITAR

LICENCIA SANITARIA No

09 TR 28 041 011

AUTORIZADO PARA

523211

DISPOSICION DE ORGANOS, TEJIDOS ¥ CELULAS
| CON FINES TERAPEUTICOS

| MODALIDAD: EXTRACCION (PROCURACION) DE ORGANOS Y TEJIDOS,
| TRASPLANTE DE CORNEA, RINON, HIGADO Y HUESO

T { . |

25/03/2000 LSS

FECHA DF 1LXPEDICION

[ i
i \|.\'.\wrls($n_|uf AHUERTA

SUBNIIECT O scie 1) T
1ViE) g
TORIEACIONES pt SERVICIOS D sy 1]

VIGESCIA INDETFRMINAD A LA TAR
DE CONTORMIDAD AL ARTICULO 370 |
1 DI LA LEY GENERAL DI SALUD

AATICIAD & TR0
ESTALIC

Consentimiento para la disposicién de érganos y tejidos de cadaveres con fines de trasplantes.
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La Secretaria de Salud
y el
Gosizrno Centro Nacional de Trasplantes

SALUD

otorgan el presente

Diploma

a

Javier Sigifredo
Cavazos Velazquez

Por haber acreditado satisfactoriamente el
AVIII Diplomado para la Formacién de
Coordinadores de Donacién de Organos y
Tejidos con fines de Trasplantes,
con duracién de 240 hrs,

Fealizado en la Ciudad de México, D.F.
del 15 de octubre al 23 de noviempre de 2012

Dr. Arturo Dib-Kuri
Director General der
Centro Macional de Trasplantes

o

NO®

CONTROL DE EMISION

Elaboro : Reviso : Autorizo:
L1

Nigiibra Dr. Javier Sigifredo Cavazos Vefézquez\ Dr.Julién Alejandro Caraveo Real Dr. Vicente Enrique Flores Rodriguez

il

Y s U B
| = i i Digéctor General
Cargo-puesto Coordinador de Trasplantes Director de Operaciones /é /@I
]
Firma / / M/—‘

Fecha Septiembre 2013 Septiembre 2013 Wﬁ

/



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

DIRECCION DE OPERACIONES

MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES

Cédigo: N/A

Rev. A

’;:T N

Iln\l'mu ltl( |¢!\a|

Hoja: 113

SALUD

1. Fotomotor

4 Rellejo corneal
3. Reflejos doudo
celshcoy iverihcar

Facwene en Extado de
Coma

INSTITUTD NACIONAL

DE NEUROLOGIA ¥ NEUROCIRUGIA
MAGRAMA DE FLUJO DE MUERTE ENCEFALICA Y
POTENCIAL DONADOR DE ORGANOS Y/O TENDOS

Arean
Herygmtalanay
Ui b
Terspas
tedwetie
Tevagme
e e

L]

Exthuar fupotermia. infouicacon, tedantes, relajantes

muularey, detequilibng

Al ade s biudo base y endorna

hedr selectrobte s,

h 4

Evaluacion chinica

ntegridad de columna
Lerncal previamenta
4 Refajos
oculoveibbulses
(peringa asepto, wngar
con Sl de agua de
deshiio)

Coma

Autencis de reflejon de talio
Prieba de s apres

5 Aunencia de
peanculaciones ante
SHMU0L NoCICepivos

& Reflejo nautemo

7. Reflejo tusigeno

& Autenca de reipuesta

Pratequititos

1. Ternperatura batal igual o
mayor a 16°C

4. TAS mayor o igusl a 100mmig

§ Euwvolemia

4 PVC normal (balance de bquidos

NO

* Estudion de Gabinete
Lunes a Viesnes
Aatuting
e troencal shograma
AngicireionarTiy
Angratomaog! sha
Angiogy sfia Cevetal
Doppler Tramcrameal
Gammagrafia Ceretiral
Wi pertineg
A0 ELON L
Anglotomaogratis
Anghogratia Cerebaal
Moctirno
Argotomogy afia
Sabadas y Domingas
AN T E SN
Angiotomografia
Angiografia Ceretwal

Pacierie con ingrewc a QeI
refendo de otro honptal con
dlagrdaticn clmco de Muerte [ neef il

matora e estimulo poitivo) t"::"ﬂ:“;m
ROCKEPOVDS o lai 4 6. PCO, normal (35-45mmbg) R
watremidades (von 7. PO, arterial {preoxigenacsid
permitidos. reflejos de mayor o ual a 200mmiig
inteandad medular) B Sin evidencia previa de
de CO; (Obesdad,
~TROL DE DS TRIBUG KON EPOC)
COMAZC
NI
HIGADO Ly Paciente con ingreso a o
NORMLT urgendiss refendo de oo
NI, hl’J‘!pl!Il on i 9 <
Ll i
O confirmado de Muerte
INCICH Encelabca
INCAANOL ** Coordinar a ko equipos
:-:ur. e DrOCrICHOn
A
Potencial donedos
CORNEAS NO i s T
[y de deganod i
::'“ S15E CONCRETA DONACION
NT:MAJ Theer womo & la Compe v ac ey e
= bt e danarse por Oenacién el Inittruta (eet 1043
e parte de la i+ e ¥ s Lg% et T P P Carwocar b Coondunnded hompi slarks
MU Mnlmrdnﬂ#ﬂlﬂu—iawﬂ"" P 0 ol s vy ors
LOULETICO e sorididn ConTImA ol maneio de
BaseCO O I AR e D realT e s
RO 00 3 e CRLT LT
TOLUCA t b8 pencion de doru e s Ly Yaemdia
L L]
vy NO SE CONCRETA ]
PR RN LT DONACION "oy Terabores
VALVIRAS Alewrgeet o y T
CANCEAL A% Ll oMo Ves ulersds (Lt Lt
e
S
CONTROL DE EMISION
Elaboro : Reviso : Autorizﬁ‘
Nombre Or. Javier Sigifredo Cavazos Veldzquez \ Dr. Julidn Alejandro Caraveo Real Dr. Vicente Enn Flores odrig
L
Cargo-puesto Coordinador de Trasplantes Director de Operaciones ?f’ector 7«’ j
——
Firma = /
Fecha Septiembre 2013 Septiembre 2013

\M / 2013

/




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Codigo: N/A

DIRECCION DE OPERACIONES

r;:f A

Rev. A
SALUD MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES HOSTITAL RGionaL
P i ALTA FSTLCIALIDAD =
Seie it Hoja: 114
SECRETARIA DE SALUD
P g CENTRO NACIONAL DE TRASPLANTES
:'\C y CONSENTIMIENTO PARA DISPOSICION DE GRGANOS ¥ w
y 2 TEJ DE CADAVERES FINES DE
saIUd Antes de llenar exte f laa cuidad o Instructivo al T Centro Macional
Liénese con letra de molde legible o & méquina, de Trasplantes
1.- DATOS DEL DONADOR O DISPONENTE
Nombre Ediad ™
Sexn
Dlagnd de Ing
Causa de s Muerte Fecha Hora
bre del Hospl
\Domiilio del Hospital
2.~ CONSENTIMIENTO DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS
Yo con p 0 por +» del hoy ocdiso (a)
c. i go & niento para donar
despuds de haber escuchado la pwdhddpusonalmédk:o,enwmamqlhoymo(a] nunca manifests la negacidin a ta
donacibn de drganos y tefidos para que estos sean ilizados en forma altrulsta y gratulta con fines de trasplante, por b que
D0 - O 1} o ] ‘) f | Br s v
Nombre (s) ‘\
Delegacion politica o Munidpio Entidad Federativa Colonla o Localidsd
Calle y Nimero Cddigo Postal Cludad
\ FArma del famillar que olorga el consentimiento )
4.- DATOS DE DOS TESTIGOS.
8 Apeliido paterno Apellida materno Nombee (s) Parenteao ™
Calle y Namero Colonla o Localidad
Del I6n politica o } p Entidad Federativa Cédigo Postal Cludad
L. . 7
Fateno o Rombee (3] Porenteso ™
Calle y Nimero Colonia o Localidad
Delegacién politica o Munidpio Entidad Federativa Cidigo Postal Cludad
\ Firma del primers testigo Flmmmm r
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SECRETARIA DE SALUD

CENTRO NACIOMNAL DE TRASPLANTES y
| CEKIIFICACION DE PEKDIDA DE LA VIDA PAKA LA DISPOSICION ]

DE ORCANOS, TEJIDOS Y CELULAS CON FINES DE TRASPLANTES. Centro

Antes de llenar este formato lea cuidadosamente el instructive al reverso. o
Llénese wurt letra de anulde leyible v o mid yuine,

Saldd

Dudlur (a):

Médico Cirujano con Cédula Profesional Nimero

Manifiesta que de acuerdo a los articulos 343 y 344 de la Ley General de Salud, \
El/lacC.

quien se encuentra en la cama/cuarto/num. del servicio de
del hospital

ubicado en

ha perdido la vida.

Da acuardo al articulo 3432 fraccidn I da la Lay Ganeral da Salud, Ia pérdida da la vida ocurra cuando
se presenta la muerte cerebral.

Fn sl articuln 244 do la misma 1 ey <o actahblacs aue la muerte rerehral <a precanta amndn evicten lns
siguientes signos:

I Pérdida parmanants e imreversible de conciancdia y da respuasta a estimulos cansorialas,

II. Ausencia de automatismo respiratorio,

IIl.  Evidenda de dafio irmreversible del tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, ausenda de
maowvimientos oculares en pruebas vestibulares Y ausenca de respuesta a estimulos nociceptivos

Asi mismo, se ha descartado que dichos signos sean producto de intoxicacion aguda por narcéticos,

sedantes, barbitiricos o sustancias neurotrépicas y la muerte cerebral se ha comprobado a través de
las siguienle (5) proeba (s):

Con base en lo anterior, el que suscribe CERTIFICA LA PERDIDA DE LA VIDA de,

El/lacC. /
ncurrida en la Findad de alas horas dall dia

del me= de del afic = l/

e = Jomhra v Frms J

El presents doammento se encuentra det clabs con furda 2 los artd 343 in 1, v 344 de b Ley General de: Salud.
r P:a 1 adaradén, duda y/o on rep a este trdmite, Tamar al Sast da én Teleténica 2 la Gudadania
(SACTF ) 2 lns teldfnnne S6-AM-20-N en ol NF y drea metmpolitans, del brrterinr vis ks Bepdihlles cin cocn para ol nosco 3l 01 -A00-00- TARN0N0,
0al 1-880-594-3372 desde Estades Unidos y Canadd o al Centro Kadonal de Trasplantes en el Distrito Federal al 56-71-14-599 odesda el intarior
de ln Nepdiblics el 0L -000201-76 C1y 62 J
9
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Cd. Victoria, Tam. A 04 de Febrero de 2014.
DR. JAVIER SIGIFREDO CAVAZOS VELASQUEZ.
PRESENTE:
Teniendo en cuenta sus destacados méritos profesionales, académicos, alto
desempefio hospitalario, solidaridad vy espiritu  institucional, esta Direccion
General ha tenido a bien designario COORDINADOR DE PROCURACION Y
DONACION CON FINES DE TRASPLANTE DEL HRAEV, “BICENTENARIO
2010", a partir de la fecha.
Con la certeza de que el servicio brindara atencién de la mas alta calidad. Y
esto redundara en una magnifica atencién a los demandantes de consulta Yy
servicios que se proporcionan en esta area hospitalaria.
Agradeciendo de antemano su aceptacidn a esta designacion, la cual es de
calidad Honorifica, hacemos propicia la ocasién para reiterarle las seqguridades
de nuestra mas alta y distinguida consideracién
Atentamente
DR. VICENT
Di
Libmmicnto Guadalupe Victoria S/n Aren de Pajorios C.P.B7087 Cludsd Victona Tamaulipas
Tel: (K347 153 61 00 Ext: 1003
CONTROL DE EMISION
Elaboré : Reviso : Autorizd:

Nombre

Dr. Javier Sigifredo Cavazos Veldzquez \

y" Alejandro Caraveo Real

Dr. V]centhes Rod/ﬂﬁez

Cargo-puesto

Coordinador de Trasplantes

Director de Operaciones

/ Director G e) 97’/./)

Firma

N

Fecha

Septiembre 2013

Septiembre 2013

14
Septiem 013

-

P




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

DIRECCION DE OPERACIONES

SALUD MANUAL DE DONACION Y TRASPLANTES

rt 1 ~)
—
HOSTITAL REGIONAL
ALTA ESFECIALIDAD

_—
Crum L

Cadigo: N/A

Rev. A

Hoja: 117

&1~
Vl h
Al E_ru_\ AT HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD
————

1942

& BaveE £ LA JALLE

SECRETARIA DE SALUD § 5

Cd. Victoria, Tam. A 04 de Febrero de 2014.

DR. ANTULIO ARAEL SILVA SARNO.
PRESENTE:

Teniendo en cuenta sus destacados méritos profesionales, académicos, allo
desempefio hospitalario, solidaridad vy espiritu  institucional, esta Direccion
General ha tenido a bien designarlo COORDINADOR DE TRASPLANTES,
DEL HRAEV, “BICENTENARIO 2010"a partir de |a fecha.

Con la certeza de que el servicio brindara atencién de la mas alta calidad. Y
esto redundara en una magnifica atencién a los demandantes de consulta y
servicios que se proporcionan en esta érea hospitalaria.

Agradeciendo de antemano su aceptacion a esta designacion, la cual es de
calidad Honorifica, hacemos propicia la ocasion para reiterarle las seguridades
de nuestra mas alta y distinguida consideracién

Atentamente

Librumiento Guadalupe Victoria Sin Area de Pajaritos CP. 87087 Ciudad Victoria Tarmeulipas
Tel: (R34) 153 61 00 Exi: 1003
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