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EDICIÓN GENERAL
Unidad de Adultos Área de Cuidados Intensivos-HECAM
Este protocolo médico de manejo clínico-terapéutico, provee de acciones basadas en evidencia 
científica para el mantenimiento del donante multiorgánico, con la finalidad de brindar atención 
oportuna especializada en beneficio del paciente por parte de los médicos de Cuidados Intensivos 
y Emergencias del HECAM.

GENERAL EDITION
Technical Unit of Intensive Critical Care of Adults HECAM
This medical protocol of clinical therapeutic management, provides actions based on scientific 
evidence for the maintenance of multiorgan donor, with the end goal to provide a prompt specia-
lized care in benefit of the patient, giving by doctors in the  Intensive Care and Emergency Units 
of HECAM.
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1. INTRODUCCIÓN: 
La mayor parte de los potenciales do-
nantes de órganos proceden de las Uni-
dades de Emergencias y Cuidados Inten-
sivos, lugar en donde se ubican la ma-
yoría de los pacientes con trastorno neu-
rológico agudo y grave1.

Durante el diagnóstico de muerte ence-
fálica (ME) comienza el auténtico man-
tenimiento del donante, ya que hay mo-
mentos críticos, como la realización del 
test de apnea. Durante la fase previa al es-
tablecimiento de ME el paciente ha sido 
tratado de manera agresiva con todos los 
métodos a nuestro alcance, muchos de 
ellos encaminados a preservar la perfu-
sión cerebral manitol, tiopental sódico, 
etc., nos encontramos a menudo con po-
tenciales donantes con gran inestabilidad 
hemodinámica e importantes alteraciones 
del medio interno1.

El mantenimiento del donante multior-
gánico constituye un desafío para el 
equipo de la Unidad de Cuidados In-
tensivos. Este proceso implica poner 
en práctica el conocimiento total del 
manejo de disfunción multiorgánica en 
un paciente muerto. El tiempo de dete-
rioro de los órganos juega también un 
rol en el tratamiento de todas las compli-
caciones que se presentan en este tipo de 
pacientes. La adherencia a un protocolo 
de manejo es fundamental para lograr 
que un mayor número de donantes se 
trasladen a quirófano para la extracción 
de órganos viables2.

Palabras clave: Obtención de Tejidos 
y Órganos; Donantes de Tejidos; Tras-
plante; Trasplante de Órganos; Preser-
vación de Órganos; Muerte Encefálica.

INTRODUCTION:
Most of the potential organ donors come 
from the Emergency and Intensive Care 
Units, where most of the patients with 
acute and severe neurological disorder 
are located1.

During the diagnosis of brain death, 
the authentic maintenance of the donor 
begins, as there are critical moments, 
such as the apnea test. Since during the 
pre-establishment phase of brain death 
the patient has been treated aggressi-
vely with all the methods at our dis-

posal, many of them aimed at preser-
ving cerebral perfusion manitol, thio-
pental sodium, etc., we often find our-
selves with potential donors with high 
hemodynamic instability and significant 
changes in the internal environment1.

The maintenance of the multiorgan 
donor is a challenge for the Intensive 
Care Unit team. This process involves 
putting into practice the total knowledge 
of the management of multi-organ dys-
function in a dead patient. The time of 
deterioration of the organs also plays a 
role in the treatment of all the complica-
tions that occur in this type of patients. 
Adherence to a management protocol is 
essential to ensure that a greater number 
of donors are transferred to the opera-
ting room for the extraction of viable 
organs2.

Keywords: Tissue and Organ Procure-
ment; Tissue Donors; Transplant; Organ 
Transplant; Organ Preservation; Brain 
Death.

2. OBJETIVOS: 
2.1. Objetivo General

Optimizar la preservación de órganos de 
pacientes que son potenciales donantes 
multiorgánicos y que cumplen con el 
diagnóstico de muerte encefálica. 

2.2.	 Objetivos	Específicos
2.1.1. Contrarrestar las alteraciones 

fisiopatológicas que se producen 
durante el proceso de muerte ence-
fálica y que pueden repercutir en la 
donación multiorgánica. 

2.1.2. Unificar las acciones terapéu-
ticas que se realizan durante el man-
tenimiento de órganos.

2.1.3. Establecer una estrategia de 
manejo del donante dirigido por ob-
jetivos.

2.1.4. Incrementar el número de do-
nantes reales que se trasladan a 
quirófano para la extracción de ór-
ganos.

3. ALCANCE
Este protocolo médico de manejo clíni-
co-terapéutico es un instrumento norma-
tivo, de orientación de práctica médica, 
en el que se busca unificar criterios y 
tener como resultado un tratamiento 
adecuado del donante multiorgánico; va 
dirigido a médicos especialistas en Me-

dicina Crítica y Emergenciólogos del 
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín y del Sistema Nacional de 
Salud. 

4. DEFINICIONES
Diabetes insípida: es un trastorno pro-
ducido por déficit de vasopresina, se ca-
racteriza por presentar poliuria hipotó-
nica, hipernatremia e hiperosmolaridad 
sérica. Si un donante tiene poliuria, de-
finida como: gasto urinario de >3-4 L/
día ó 2,5-3 ml/kg/h por 2 horas conse-
cutivas, sin otra justificación: hipergli-
cemia, diuresis osmótica, sobrecarga de 
líquidos, etc., se debe buscar al menos 
uno de los siguientes criterios: orina 
diluida (densidad urinaria menor a 1 
005; osmolaridad urinaria menor a 200 
mOsm/kg H2O), sodio sérico mayor de 
145 mmol/L3,4.

Donante inestable: paciente con ME en 
el que existe inestabilidad hemodinámica 
secundaria a shock neurogénico por des-
aparición de la actividad vegetativa y por 
lo tanto simpaticomimético, con vasodi-
latación y disminución de las resistencias 
vasculares, la misma que puede ser agra-
vada por hipotermia y diabetes insípida 
neurogénica. Un donante inestable puede 
ser definido por uno de los siguientes cri-
terios: índice cardíaco menor de 2 L/min/
m2 por 3 horas; acidosis metabólica con 
un exceso de base <-5 por 3 horas; pre-
sión arterial media <60 mmHg; oliguria < 
0,5 ml/kg/h; altas dosis de drogas vasoac-
tivas ineficaces (dopamina ≥ 20 ug/kg/
min y/o norepinefrina ≥ 0,3 ug/kg/min) 
por 2 horas5.

Donantes potenciales: son sujetos diag-
nosticados de ME que no tengan contra-
indicación absoluta para la donación6. 

Donante real: es el donante que se tras-
lada a quirófano para la extracción de ór-
ganos aunque ningún órgano sea trasplan-
tado6. 

Isquemia caliente: es el tiempo que pasa 
desde la interrupción de la circulación del 
órgano donado hasta el momento en que 
es perfundido con la solución hipotérmica 
de preservación7,8.

Mantenimiento de órganos: es un paso 
fundamental en el proceso de donación; 
que comienza con la detección del po-
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sible donante, luego con el diagnóstico de 
muerte cerebral y sigue con el manteni-
miento de órganos (MO) en un donante 
potencial. También se define como una 
serie de acciones diagnósticas y terapéu-
ticas cuyo objetivo es evitar la pérdida del 
donante, además, que la calidad de los ór-
ganos, sea la óptima para el trasplante, 
al minimizar la posibilidad de pérdida 
del injerto1. Es necesario mencionar que 
a partir de establecido el diagnóstico de 
ME, la prioridad es preservar los órganos 
susceptibles de trasplante. Unos órganos 
son más lábiles que otros al proceso de 
isquemia, a la sobrecarga hídrica, a los 
trastornos electrolíticos, etc. El manteni-
miento del donante multiorgánico sigue 
las pautas de soporte general de órganos, 
destinadas a conseguir una oxigenación, 
perfusión adecuada y una estabilidad he-
modinámica.

Muerte encefálica: situación clínica ca-
racterizada por el cese completo e irre-
versible de las funciones encefálicas, 
tanto del tronco del encéfalo como de 
ambos hemisferios cerebrales, aún en 
presencia de un funcionamiento cardio-
vascular y ventilatorio artificial certifi-
cada de acuerdo al protocolo que la Au-
toridad Sanitaria del Ecuador lo tenga 
vigente6,8. 

Presión positiva continua en vía aérea: 
es la presión al final de la espiración que 
mantiene abierto los alvéolos durante 
todo el ciclo respiratorio cuando se ad-
ministra asistencia ventilatoria. En el 
diagnóstico de ME del potencial donante 
pulmonar, el test de apnea, se debe rea-
lizar con presión positiva continua de vía 
aérea (CPAP), con el fin de minimizar el 
colapso alveolar y evitar la disminución 
de la capacidad residual funcional9. 

Shock refractario: se define a un pa-
ciente en el que no se alcanzan los obje-
tivos de reanimación luego de adminis-
tración adecuada de líquidos y requiere 
una dosis de noradrenalina igual o mayor 
a 0,5 ug/kg/min o dosis equivalente de 
otro vasoactivo10.

Test de apnea: es la prueba que se rea-
liza en el proceso de diagnóstico de ME, 
que consiste en demostrar la ausencia de 
respiración espontánea del paciente eva-
luado.

Cargo

Jefe de la Unidad Garantizar la aplicación y autorizar los procesos que permitan 
cumplir el presente protocolo.

Médico Tratante, Médico 
Postgradista, Médico General. 

Contribuir con la recepción, atención, evaluación integral, revisión 
de la Historia Clínica Única del paciente para establecer el 
tratamiento oportuno del paciente.  

Jefa de Enfermeras Garantizar la aplicación y autorizar los procesos que permitan 

Enfermeras
Administrar la medicación y permitir cumplir con los procesos 
establecidos por el personal médico.

5. INVOLUCRADOS

6. ACTIVIDADES
6.1. Generales

 El equipo de procuración debe ser 
notificado cuando se identifican pa-
cientes potenciales donantes y con 
diagnóstico de ME, esta simple 
medida de transferencia de infor-
mación es una recomendación que 
podría mejorar la donación de ór-
ganos en Cuidados Intensivos12. 
Además, deben cumplir con los pro-
tocolos específicos para notificar a 
la autoridad competente (INDOT) 
y establecer si el donante reúne cri-
terios de aceptación. Cada equipo 
de trasplante como: renal, hepático, 
pulmonar, etc. deben determinar si 
hay criterios de aceptación o no del 
órgano respectivo. 

6.2. Terapéutica básica 

 Se basa en objetivos a lograr en 
cada uno de los órganos en mante-
nimiento12,13, que aseguren el cum-
plimiento de metas. El tiempo de 
isquemia caliente se disminuye al 
evitar la hipotensión arterial, la hipo-
perfusión, la hipoxemia, etc. Este tipo 
de estrategia ha conseguido un incre-
mento en el número de órganos via-
bles14. 

6.2.1. Medidas Generales 

 En los cuidados habituales de éste 
tipo de pacientes, se deben aplicar 
las rutas generales de enfermería. El 
donante multiorgánico puede estar 
en cualquier habitación, no necesita 
ser sometido a ningún tipo de aisla-
miento especial, salvo que se haya 
identificado en este ingreso alguna 
infección y/o colonización que ame-
rite algún tipo de aislamiento especí-
fico. 

 El personal de salud debe cumplir las 
precauciones estándar o universales 

de forma estricta. La cabecera de la 
cama debe estar con una elevación 
mínima de 30 grados todo el tiempo, 
para evitar la neumoaspiración. El 
paciente se mantiene con monitori-
zación continua de sus signos vitales. 
Para la prevención de trombosis 
venosa profunda se colocará mangas 
de compresión neumática intermi-
tente y/o se evaluará el uso de hepa-
rinas de bajo peso molecular15.

6.2.2. Nutrición

 Si el paciente estaba recibiendo nu-
trición enteral, se recomienda conti-
nuarla, dado que aporta glucógeno que 
optimiza la función del injerto3. Hay 
que evitar la neumoaspiración durante 
la administración de la misma.

6.2.3. Ventilación Mecánica

 La protección del pulmón debe con-
tinuar durante el diagnóstico de MC. 
Es importante asegurar que durante el 
diagnóstico de MC se realice un test 
de apnea con presión positiva continua 
de vía aérea (CPAP), es decir con sis-
temas cerrados de presión10,16. Tabla 1.

 En estos pacientes se debe evitar los 
pro tocolos de aspiración frecuente y 
programada de vía aérea para dismi-
nuir el desreclutamiento alveolar. La 
asistencia respiratoria mecánica du-
rante el MO no difiere de lo estable-
cido al momento actual dentro de las 
buenas prácticas clínicas en la UCI, 
es decir se debe utilizar ventilación 
protectiva17. La estrategia ventilatoria 
consiste en un volumen tidal de 6 ml/
kg y una PEEP entre 8-1018. 

 Para determinar y el paciente es un 
buen donante de pulmón se debe rea-
lizar el test 100-5-5 que consiste en 
colocar los parámetros ventilatorios 
del donante con una FiO2 de 1, PEEP 
de 5 por 5 minutos y realizar una ga-
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Tabla 1. Test de apnea con Presión Positiva Continua en Vía Aérea

Componentes

Hiperoxigenar al paciente durante 15 minutos con FiO2 de 1, en modo controlado.

Realizar una gasometría arterial al final de la hiperoxigenación.

Desactivar la ventilación de apoyo en el ventilador mecánico que esté conectado al paciente.

Colocar al donante en modo espontáneo, con PEEP de 10 cm H2O, sin presión soporte, con la sensibilidad más negativa (sensibilidad por presión) durante 15 
minutos o hasta que la PaCO2 > 60 mmHg o un incremento de 20 mmHg sobre el basal.

Realizar una gasometría arterial al final de la prueba.

Retornar a ventilación controlada, hiperventilar por 5 minutos y volver a parámetros basales.

Fuente. Crit Care Med. 2006 Aug; 34(8):2213–610. Elaborado por. Autores

sometría al final de la misma. El ob-
jetivo es observar que el pulmón se 
mantenga con una PaO2/FiO2 sobre 
300 al final de la maniobra 100-5-5.

 Si el paciente es candidato a trasplante 
de pulmón se realizará una maniobra 
de reclutamiento alveolar una vez por 
hora y luego de cada desconexión del 
ventilador18, por ejemplo, después de: 
succión traqueal, test de apnea, test 
100-5-5. Vamos a utilizar la estrategia 
de reclutamiento alveolar utilizada por 
Miñambres et al18,19. Tabla 2.

6.2.4. Medicación

 Evaluar el uso de diuréticos, con el 
objetivo de mantener un pulmón seco. 
No se recomienda el uso de antimi-
crobianos en forma profiláctica para 
el donante. Todo paciente con ME re-
cibirá metilprednisolona 15 mg/Kg 
IV una vez certificada la ME, este 
medicamento ha demostrado mejorar 
la función del injerto pulmonar y fa-
cilitar el mantenimiento general del 
donante multiorgánico3. La profilaxis 
de úlceras de estrés se debe mantener 
ante la posibilidad de sangrados que 
descompensen aún más la hemodiná-
mica del paciente.

6.2.5. Hidratación

 Se debe usar líquidos isotónicos o 
hipotónicos para el mantenimiento, 
ya que hemos pasado de un estado 
de protección cerebral a un estado 
de protección extracerebral. Es im-
portante una adecuada resucitación 
hemodinámicat que evite la sobre-
hidratación20. En lo posible se debe 
aplicar una estrategia restrictiva de 
líquidos. En el caso de MO se su-
giere una hidratación basal y evaluar 
cargas adicionales con parámetros di-
námicos de respuesta a volumen, la 
estrategia hídrica debe ser restrictiva. 
La presión venosa central (PVC) se 

Tabla 2. Maniobra de reclutamiento alveolar

Pasos

Paciente en ventilación controlada por presión con estrategia protectiva.

Realizar gasometría: calcular PaO2/FiO2, índice de oxigenación (IO2).

Disminuir la frecuencia respiratoria a 10-12 x min, modificar relación I/E a 1:1, mantener PC 15.

Elevar la PEEP hasta 20 cm H2O por 1 min. Presión meseta de 35 cmH2O.

Al final de la maniobra realizar gasometría: calcular PaO2/FiO2, IO2.

Una vez terminada la maniobra disminuir  la PEEP 2 cmH2O cada minuto hasta alcanzar el valor 
inicial- según tabla de ARDS Net (PEEP bajas).

Incrementar en un 50% el volumen tidal por 10 respiraciones y regresar a valores protectivos.

Si hay inestabilidad hemodinámica durante la maniobra, suspender la misma.

Si hay hipoxemia luego de disminuir la PEEP, considerar subir la PEEP basal, según tabla de ARDS 
NET (PEEP bajas).

Al final de maniobra y con PEEP basal realizar nueva gasometría: calcular PaO2/FiO2, IO2.

Fuente. J Heart Lung Transplant. 2015;34(6):773–78018,19. Elaborado por. Autores

debe mantener en un valor menor de 
8 mmHg. Para evitar sobrecargar de 
líquidos y dirigir el uso de diuréticos, 
si es necesario3,18.

6.2.6. Procedimientos 

 Es importante actualizar estudios de 
laboratorio: biometría hemática, glu-
cosa, urea, creatinina, sodio, potasio, 
lactato, saturación venosa central de 
O2, tiempo de protrombina, tiempo 
de tromboplastina parcial, gasometría 
arterial y venosa, cloro, calcio, mag-
nesio, AST, ALT, FA, bilirrubinas, 
GGT, EMO, proteínas totales y albú-
mina, etc.

 Debemos asegurar que se han en-
viado a microbiología los cultivos si 
hay sospecha de infección en el do-
nante (hemocultivos, urocultivo, as-
pirado traqueal e hisopados rectal y 
nasal)15. En el caso de los hisopados 
se debe también enviar una muestra 
a laboratorio de biología molecular 
para detección rápida de enterobac-
terias productoras de carbapene-
masas y MRSA. 

 Se debe realizar una radiografía ante-
roposterior de tórax y un electrocar-
diograma a los pacientes donantes de 
órganos.

6.3. Terapéutica por sistemas: 

6.3.1. Respiratorio: En el caso del poten-
cial donante de pulmón el objetivo 
será mantener una relación PaO2/
FiO2 mayor de 300 después de la 
maniobra 100-5-5. No está contra-
indicada la donación de pulmón en: 
contusión en uno de los pulmones, 
atelectasias, edema pulmonar neuro-
génico, pequeñas contusiones o neu-
motórax que se detecten en los pri-
meros momentos y mejoren con el 
manejo clínico adecuado. Se espera 
que las imágenes de tórax no mues-
tren una lesión significativa a la ex-
tracción para el caso de trasplante de 
pulmón.

6.3.1.1. Donante marginal de pulmón- 
paciente con hipoxemia. Si el paciente 
tiene una PaO2/FiO2 menor de 250 al 
final de la maniobra 100-5-5 no es can-
didato para donante de pulmón, se debe 
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mantener con ventilación protectiva y en-
focarse en el mantenimiento del resto de 
órganos, por ejemplo, hígado y riñón.

En pacientes que al realizar el test 100-
5-5, tengan una PaO2/FiO2 entre 250-300 
mmHg deben ser sometidos a manejo de res-
cate pulmonar por 3 horas para evaluar recu-
peración pulmonar (donante marginal). Se 
deberán realizar maniobras de reclutamiento 
encaminadas a evitar o revertir el colapso al-
veolar1. Este protocolo va a usar la maniobra 
de Miñambres et al 18,19. La titulación de la 
PEEP se realizará con la tabla del ARDS Net 
PEEP bajas22 tabla 3, El paciente debe per-
manecer con un valor mínimo de PEEP en 8.

Se debe realizar el test 100-5-5 cada hora 
durante el rescate pulmonar. Si el paciente 
se mantiene con PaO2/FiO2 de 250-300 
mmHg al cabo de estas maniobras se lo co-
locará en decúbito semilateral y se volverá 
realizar la maniobra de reclutamiento men-
cionada18,19. Si al cabo de 3 horas no se con-
sigue una PaO2/FiO2 mayor de 300, luego 
de maniobra 100-5-5 se considera que no es 
candidato para donante de pulmón, se debe 
mantener con ventilación protectiva y enfo-
carse en el mantenimiento del resto de ór-
ganos. Mantenerlo con PEEP8, y una FiO2 
para lograr saturación de oxígeno (SpO2) 
mínimo de 90%.

En pacientes con edema pulmonar neurogé-
nico, se puede usar óxido nítrico inhalado, 
para mejorar la perfusión pulmonar23 al dis-
minuir las resistencias vasculares pulmo-
nares24.

6.3.2. Cardiovascular: 
Las causas de la inestabilidad hemodinámica 
son múltiples, la principal es la hipovolemia, 
seguida de hemorragia, la diabetes insípida, 
la pérdida del tono vascular25, una reanima-
ción inadecuada o el uso de diuréticos1,26. 

La mayoría de los donantes pueden ser so-
portados con administración de cristaloides 
y bajas dosis de catecolaminas, a través de 
un catéter venoso central; sin embargo, de-
bemos enfatizar que el uso de dosis más ele-
vadas de drogas vasoactivas no es un factor 
excluyente en sí mismo para la posterior uti-
lización de los órganos, y que prevalece con-
seguir una adecuada perfusión de órganos1,26. 
El manejo hemodinámico se realizará en 
base a los objetivos enumerados en la tabla 4.

Dependiendo de la fase de instauración 

Tabla 3. Tabla de Acute Respiratory Distress Syndrome Net con Positive End-Expiratory Pressure 
bajas.

Titulación de PEEP

FiO2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1

PEEP 5 5-Aug 8-Oct 10 Oct-14 14 14-18 18-24

Fuente. N Engl J Med 2004; 351:327-336. 22 Elaborado por. Autores

Tabla 4. Objetivos hemodinámicos.

Variables Parámetro Medida

Presión TAM 60-70 mmHg(27)

Volumen PVC 6-8 mmHg (objetivo de desreanimación)

Bomba Gasto urinario ³ 1 cc/kg/h

Índice Cardíaco ³ 2,4 L/min/m2

Resistencias RVS 800-1400 dyn/sec/cm-5

Fuente. Med Intensiva 2009; 33(5):235–2421. Elaborado por. Autores

de la ME podremos tener episodios de hi-
pertensión severa, relacionada con la tor-
menta adrenérgica, con TAM> 120 mmHg 
y de una duración de >30 a 60 minutos,  
que se tratarán con fármacos antihiperten-
sivos (bloqueadores de canales de calcio y 
betabloqueantes cardioselectivos de corta 
acción)28,29. 

Los episodios de hipotensión grave se 
trata con fluidoterapia28. El líquido de 
reanimación recomendado es el lactato 
de ringer y en caso de hipernatremia se 
puede emplear solución salina al 0,45%. 
Estos cristaloides no producen acidosis 
hiperclorémica, a diferencia de la solu-
ción salina al 0,9%. No se debe utilizar 
hidroxietilestarch25 por el riesgo de dis-
función renal aguda y alteración de la 
coagulación; hay escasa evidencia del 
uso de gelatinas30. La evaluación de res-
puesta a líquidos se realizará con paráme-
tros dinámicos de respuesta a volumen, 
se debe usar el protocolo de monitoreo 
hemodinámico respectivo, se puede uti-
lizar: variación de presión de pulso, ma-
niobra de elevación de piernas, variación 
de volumen sistólico, delta de VTI, etc. 
Se utilizará como medida de seguridad 
la presión venosa central (PVC), con un 
valor límite de 5 cmH2O entre medi-
ciones antes y después de administrar el 
reto de fluidos3,31.

La transfusión de sangre se indicará si la 
hemoglobina está menor de 7 g/dl, y para 
decidir transfusión cuando la hemoglo-
bina está entre 7 y 10 g/dl32,33 se deberá 
evaluar la  clínica de paciente y si existen 

o no parámetros de hipoperfusión tisular. 

Si pese a la reanimación adecuada con so-
luciones cristaloides y/o hemoderivados no 
se consiguen los objetivos hemodinámicos 
se debe iniciar con vasoactivos. Vasopre-
sina intravenosa es de primera elección; si 
no se dispone de ésta, se iniciará con nore-
pinefrina3,25. En algunas publicaciones éste 
último fármaco ha demostrado que puede 
causar alteración en la contractilidad mio-
cárdica en corazones trasplantados, con 
dosis superiores a 0,05 ug/kg/min, sobre 
todo en el ventrículo derecho30,34, Si se al-
canza una dosis de más de 0,5 ug/kg/min de 
Norepinefrina o dosis equivalente de otro 
vasoactivo, debemos colocar un dispositivo 
de monitoreo continuo de gasto cardíaco y 
realizar un ecocardiograma. Considerar 
iniciar inotrópicos, por ejemplo dobuta-
mina, en base a la evaluación de contrac-
tilidad cardíaca25, que asegure una fracción 
de eyección > 50%14 e iniciar un  segundo 
vasoactivo como la dopamina ,también se 
puede utilizar epinefrina3. La dopamina no 
tiene efecto protector renal y puede pre-
disponer a arritmias3,30. Si no se consiguen 
los objetivos hemodinámicos con dosis 
máxima de éstas drogas se debe hablar con 
los equipos de trasplante, ya que la posibi-
lidad de disfunción primaria de los injertos 
es mayor en este tipo de pacientes. No se 
considera administrar una tercera droga3.

Los episodios de arritmias se tratarán con la 
corrección del medio interno, y en el caso 
de taquicardias con antiarrítmicos según los 
protocolos de manejo respectivos; además 
puede usarse sulfato de magnesio, betablo-
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queantes, etc., o en el caso de bradicardias 
se puede usar epinefrina, dopamina o mar-
capasos28. La atropina es ineficaz en el caso 
de ME, por falta de retroalimentación del 
núcleo vagal8.

6.3.3. Endócrino-Metabólico:
6.3.3.1. Glicemia

 Se ha demostrado la asociación 
entre hiperglicemia y el apareci-
miento de disfunción renal pos-
terior al trasplante35 por lo que se 
recomienda el manejo de hipergli-
cemia según protocolo con insulina 
cristalina, el objetivo es mantener 
una glicemia menor de 180 mg/dl3.

6.3.3.2. Otras hormonas: vasopre-
sina, cortisol, tiroides. Recomen-
dadas en donantes inestables, con 
inotrópicos y dos vasoactivos como 
terapia extrema36: metilpredniso-
lona: 15mg/kg IV en bolo repetido 
en 24 horas30; vasopresina , si no se 
ha iniciado, a dosis de 1 unidad en 
bolo, seguido de 0,5-4 unidades por 
hora37. En relación al uso de hor-
monas tiroideas, el tema es contro-
versial, algunos protocolos la reco-
miendan; sin embargo, la evidencia 
no ha demostrado beneficios38. En 
una revisión sistemática publicada 
por McDonald et al39 no se reco-
mienda el uso de este medicamento 
en donantes de órganos con ME.

6.3.3.3. Diabetes insípida Se debe rea-
lizar reposición del 50% de la diu-
resis obtenida cada hora, para evitar 
la hipovolemia, con lactato de 
ringer. Mantener una PVC < de 8 
mmHg. Administrar desmopresina 
a dosis de: 1-2 ug SC/ I.V cada 12 
horas, o desmopresina: 5-40 ug/día 
intranasal repartidos en 2-3 dosis. 
Monitorización estricta de sodio, 
potasio, calcio, magnesio. Usar so-
luciones hipotónicas de manteni-
miento, evitar el desarrollo de hi-
pernatremia. En caso de hiperna-
tremia sodio sérico ≥ 150 mEq/L: 
restringir el aporte de sodio, uso de  
dextrosa 5% en agua o soluciones 
salina al 0,45% para mantenimiento 
o reposición25. El objetivo de valor 
sérico de sodio es menor a 155 
mEq/L, ya que está demostrado que 
valores superiores implican menor 
tasa de sobrevida del injerto hepá-
tico8.

6.3.4. Hipotermia

El objetivo es mantener una temperatura 
central de 36o C, aunque se ha visto dismi-
nución de la tasa de retardo en la función 
de injerto renal con hipotermia leve, tem-
peraturas de 34-35oC40; como opciones se 
pueden usar: cubrir el cuerpo con mantas 
convencionales-mantas térmicas, cober-
tura alumínica de la manta (evitar pérdida 
de calor), foco térmico que cubra zonas 
que la manta no cubre, líquidos de infu-
sión calientes, oxígeno insuflado caliente. 

6.3.5. Trastornos 
Hematológicos
Los trastornos de coagulación se deben 
a la coexistencia de hipotermia, acidosis 
metabólica, reanimación masiva dilu-
cional, la isquemia-reperfusión puede 
ocasionar coagulación intravascular di-
seminada41. El tratamiento es en base a 
hemoderivados y a corregir la causa des-
encadenante. Un INR menor de 1,5 y un 
contaje de plaquetas más de 50000/ml, se 
ha propuesto como objetivos durante el 
mantenimiento de órganos15.

COMPLICACIONES
El shock refractario y el síndrome de dis-
función multiorgánica son las complica-
ciones más importantes en el manteni-
miento del donante multiorgánico. Estas 
complicaciones pueden llevar a parada 
cardíaca y la pérdida de órganos. 

PLAN DE CONTINGENCIA
La extracción de órganos en parada 
cardíaca sería la opción en caso de 
pacientes que la presenten42.

ALTERNATIVAS 
TERAPÉUTICAS
Soporte circulatorio externo hasta rea-
lizar extracción de órganos en caso de do-
nantes inestables43,44.
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7. ANEXO 1

8. CONTROL DE CAMBIOS

Figura	1.	Diagrama	de	flujo	de	mantenimiento	del	donante	multiorgánico.

Fuente. Protocolo de mantenimiento del donante multiorgánico. Elaborado por. Autores

No. Versión Fecha Descripción del Cambio

1 6/26/2018 Creación del Documento

2 10/3/2019 En flujograma se añade la tabla de objetivos 
hemodinámicos, objetivos de manejo de sodio, se cambia el 
término adrenalina por segundo vasoactivo.


