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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar clinica y bioquimicamente a los pacientes mayores de 18 anos
fallecidos por trauma craneoencefalico durante el periodo del 1 de enero del 2017 al 31 de
diciembre del 2019 como potenciales donadores de rifidn en la Unidad de Terapia Intensiva de
adultos del Hospital Roosevelt. POBLACION Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo de
los datos demogréficos, clinicos y bioquimicos de pacientes (N=188) que ingresaron con trauma
craneoencefalico y fallecieron en la Unidad de Terapia Intensiva. El analisis se realizé utilizando
Microsoft Excel 2019 y la calculadora virtual DonorNet para determinar el indice de perfil de
donante renal. RESULTADOS: Respecto a las caracteristicas demogréficas el 85.6% (161) de
los pacientes eran hombres, el 40.4% (76) estaban entre 25 y 44 anos y el 66.0% (124)
pertenecian a la etnia ladina. De las caracteristicas clinicas el 54.8% (103) tenia indice de masa
corporal normal; 79.8% (150) trauma craneoencefalico severo; 7.0% (13) hipertensién arterial;
3.2% (6) diabetes mellitus; 9.6% (18) tuvieron muerte cerebral y 7.0% (13) reportaron
contraindicaciones absolutas a la donacién de o6rganos. Respecto a las caracteristicas
bioguimicas el 91.0% (171) tenian creatinina normal y 82.4% (155) tenian serologia de Hepatitis
C desconocida. De acuerdo al indice de perfil de donante renal el 50.3% (88) de los pacientes
eran donadores ideales de rifidn, 33.7% (59) donadores estandar y 16.0% (28) donadores no
ideales de rindn. CONCLUSIONES: La mitad de los pacientes incluidos en este estudio son
donadores ideales de riidn y un 84% podrian haber sido donadores cadavéricos con tasa

aceptable de rechazo de injerto.

Palabras clave: Obtencion de tejidos y 6rganos, traumatismos craneocerebrales, donantes de

tejidos, rindn.
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1. INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre 5 a 10 millones de
personas fallecen anualmente por enfermedad renal crénica (ERC). Segun el estudio de la Carga
Global de la Enfermedad se estima que 1.2 millones de personas fallecieron por ERC en el afio
2015 lo cual supone un incremento del 32% de la mortalidad reportada en el afio 2005." El
incremento de la prevalencia de ERC mundial hoy en dia es responsable de mas de 18 millones
de afos de vida perdidos, lo cual ha avocado por su inclusion en las prioridades del Plan de

Accion Global para la Prevencion y Control de Enfermedades no Transmisibles 2012-2020."

Sin una cura definitiva, la opcidon mas favorable para tratar la ERC es el trasplante renal
debido a que es la unica terapia que ha demostrado mejorar la calidad de vida y la salud de las
personas con ERC. A pesar de que los donantes vivos siguen siendo una fuente importante de
rifones para trasplante, el 50% son rechazados y menos del 15% de las donaciones son de
personas no relacionadas al paciente, lo cual dificulta el acceso a esta terapia para la mayoria

de personas que padecen ERC.?

Para responder a la demanda mundial de injertos renales, los sistemas de salud han
optado por oportunidades de trasplante fuera de los donantes vivos hacia fuentes mas
convencionales como los donantes cadavéricos y marginales. Los pacientes mas representativos
de este grupo son aquellos que fallecen por trauma craneoencefalico (TCE) en unidades de
terapia intensiva de adultos. Hoy en dia es evidente que la donacion cadavérica ha tenido un
impacto positivo en las tasas de trasplante renal. Un analisis internacional reporté que en el afno
2015 se realizaban trasplantes renales en 102 paises de los cuales 98 utilizaban donantes
cadavéricos. En el mismo afo se estima que se realizaron 84,347 trasplantes renales a nivel
mundial, de los cuales el 58.2% fueron donantes cadavéricos. Sin embargo, esta cifra solo cubre

el 10% de los pacientes que necesitan esta terapia para sobrevivir.

Desde las ultimas dos décadas, la necesidad de injertos renales ha generado
herramientas que sirven para identificar potenciales donadores previo a su defuncién con la
finalidad de preservar los 6rganos para trasplante. Un analisis retrospectivo de 15 anos en
hospitales de ltalia identific6 que de 1,634 pacientes que fallecieron en unidades de terapia
intensiva el 27% correspondian a pacientes con TCE y cumplian los requisitos para ser donantes
cadavéricos de rifion.* Otro estudio realizado en un hospital de Wisconsin revelé que entre 69 a
362 potenciales donadores de drganos fallecen en la unidad de terapia intensiva de adultos de
esta institucién por afio.® El analisis de las implicaciones econémicas de este estudio concluyo

que a pesar de ser mas costoso el procedimiento para utilizar a los donantes cadavéricos, el
1



costo por afos de calidad de vida es mas favorable para los receptores de rinones cadavéricos
que el mantenimiento de pacientes con terapia de reemplazo renal (49,017 $ vs 72,376 $ por

ano).’

Latinoamérica es una de las regiones con mayor nimero de accidentes y decesos por
TCE. Ademas, es una de las regiones con mayor incremento en la incidencia de ERC." En el afio
2018 se llevé a cabo un estudio acerca del TCE que incluyé a 4 paises de la region
Latinoamericana. En este estudio se registré que el 37% de los pacientes con TCE fallecen (550),
principalmente aquellos menores de 40 anos (69%) y de sexo masculino (87%). La donacién
cadavérica convertido estos datos en un impacto positivo, ya que en la actualidad los donantes

cadavéricos cubren el 70% de todos los injertos renales en la region. 2

Para facilitar la disponibilidad de rifiones para trasplante a nivel mundial, en el afio 2017
la Organizacion para la Procuracion de Organos y Tejidos (OPTN) de Estados Unidos publicé el
indice de perfil de donante renal. Este indice es un porcentaje que resume en 10 caracteristicas
la probabilidad de rechazo de injerto de un rifidn cadavérico. Este indice se ha implementado
ampliamente desde su publicacién, ayudando a los centros de trasplante a mejorar la toma de

decisiones al momento de considerar un trasplante cadavérico de rifion.®

A pesar de esto, en muchos paises todavia existe dificultad para establecer
adecuadamente protocolos de donacién cadavérica debido a la falta de sistemas eficientes de
obtencion de 6érganos. En Guatemala menos del 15% de los trasplantes de rifidn son de donantes
cadavéricos a pesar de que se reportan entre 25 a 30 defunciones en unidades de terapia
intensiva de pacientes con TCE al afio.'®"" Solo tres hospitales de la red publica de salud realizan
trasplante de rifidn, y de ellos, solo uno ha reportado sus resultados. Existe un déficit en la
informacién respecto a la donacion cadavérica de rifion en pacientes con TCE en Guatemala, la

cual es importante para evaluar la situacion de donacién de 6rganos del pais.'"?

La importancia de llevar a cabo esta investigacion es describir las caracteristicas clinicas
y bioquimicas de los pacientes que fallecen por TCE para identificar potenciales donadores de
rindn perdidos utilizando el indice de perfil de donante renal. Con estos resultados se apoyara el
desarrollo institucional de dicho hospital al proveer una descripcién actualizada de los pacientes
que fallecen por TCE vy el potencial de donadores de rindn perdidos en la Unidad de Terapia
Intensiva lo que podria ayudar a mejorar las estrategias de recuperacion de rifiones cadavéricos

de pacientes con TCE aumentando la oferta de donacion para tratar pacientes con ERC.



2. MARCO DE REFERENCIA

21 Marco de antecedentes
2.1.1 Mundial

En los ultimos 20 afos, la practica de obtencién de 6rganos ha sido adoptada en muchos
paises a nivel global y se ha estudiado desde muchas perspectivas con la finalidad de apoyar las
redes internacionales de donacion de érganos. Uno de estos ejemplos es Turquia, donde se
realizé un estudio retrospectivo en pacientes con muerte cerebral y la tasa de donacién
cadavérica del ano 2013 al 2019. Para este pais, cuya legislacion de donacién de 6rganos
cadavéricos entro en vigencia en el ano 1976, estas donaciones solo representan el 20% de
todos los érganos trasplantados. Este estudio reveld que gracias al aumento de pacientes
diagnosticados con muerte cerebral (el cual incrementé 4 veces del 2013 para el 2019) se
aumentd la tasa de donacion cadavérica a un 25%. De estos pacientes, el diagndstico principal

de muerte cerebral fue el TCE."

En Espafia se realizé un estudio interinstitucional sobre las practicas al final de la vida de
los pacientes con lesiones devastadoras de craneo del 2014 al 2015. En 68 hospitales
autorizados para la obtencion de 6rganos fueron identificados 1,970 potenciales donadores de
los cuales el 64% (446) termind siendo donadores efectivos de érganos. De estos donadores el
14.7% eran pacientes con TCE. Se determind que el 37% de potenciales donadores no fueron
referidos hacia el coordinador de donacién debido a que no fueron evaluados como potenciales
donadores de 6rganos. La razén principal de la falta de donacion fue la ausencia de protocolos
para el manejo clinico de donantes cadavéricos a corazén parado, premisa que no estaba

contemplada en este pais durante el estudio.'

Estos avances impulsaron los estudios de donacion de rifidén cadavéricos con algun grado
de lesién renal. La Asociacion Internacional del Rifidn realizé un estudio con la base de datos de
la Red Unificada del Uso Compartido de Organos (UNOS) en Estados Unidos de los perfiles de
donantes cadavéricos segun el indice de perfil de donante renal, tiempo de isquemia fria, tipo de
donador y las caracteristicas de los receptores. Este estudio concluyé que de 2,430 rifiones
donados de 1,298 donadores cadavéricos, el 24% presentaba algun grado de lesién renal. Sin
embargo, la evolucién a 10 afos y las tasas de rechazo de injerto no evidenciaron una relacion
significativa entre donadores vivos y donadores cadavéricos. Este estudio recomendd a las
instituciones considerar todos los tipos de rifiones cadavéricos, incluso aquellos con algun grado

de lesion, como potenciales donadores para suplir la necesidad de trasplantes.'

3



2.1.2 Continente americano

En el continente americano se alojan los dos paises con mayor niumero de trasplante por
millébn de personas al afio: Estados Unidos y Brasil. En el afio 2019 se realiz6 un estudio
retrospectivo en pacientes con heridas por arma de fuego en craneo en 25 centros especializados
de trauma en Estados Unidos. Este estudio concluyé que de 825 pacientes admitidos por heridas
por arma de fuego el 17.5% (141) cumplian con criterios de donacion de rindn y el 58.9% fueron
donadores debido a las acciones de obtencion de érganos. Con este estudio se destaco la
importancia del manejo adecuado de pacientes con lesiones devastadoras de craneo y como los
protocolos deben contemplar la obtencion de érganos en todos los pacientes, incluso aquellos

con muerte inminente, para mejorar la tasa de trasplantes.'®

Otro estudio realizado en 5 centros de obtencion de érganos durante el afno 2011 a 2015
en el mismo pais identificd a 1,719 pacientes con criterios para donacion de érganos de los cuales
381 correspondian a pacientes con TCE. Este estudio concluyé que existia una relacion
significativa en ser donador de mas de 2 6rganos con el sexo masculino y padecer de muerte
cerebral por TCE. El tiempo promedio de declaracién de muerte cerebral a la obtenciéon de
6rganos en este estudio fue de 73 horas, lo cual tuvo un impacto significativo en la obtencion de
6rganos vitales como el corazén y los pulmones. El potencial de érganos por donador fue de 4

siendo los principales drganos obtenidos los rifiones y el higado."’

Actualmente Brasil contiene el segundo programa mas grande del mundo de trasplante
de rindn y de higado. En el afio 2018 se publicé el informe de trasplante de érganos en este pais
el cual detalla la evolucion de esta practica desde el ano 2011 hasta la actualidad. En la ultima
década la tasa de donacion de riflones es la mas alta de la region latinoamericana, con 28.5
trasplantes por millén de pacientes y con un incremento del 10.3% de trasplantes cadavéricos
desde el 2011 al 2018. Una gran parte de este incremento se reporta como un efecto del aumento

del diagnostico de muerte cerebral en pacientes con TCE."®

Actualmente las unidades de terapia intensiva en 60 hospitales brasilenos forman parte
de la cohorte del estudio DONORS (por sus siglas en inglés que significan Red de Donacion para
Optimizar la Recuperacion de Organos). Con este estudio se busca estandarizar un cuestionario
de los aspectos clinicos y bioquimicos de pacientes con muerte cerebral reportados en los
ultimos 10 afos con la intencién de facilitar la identificacion y obtencién de érganos de estos

pacientes, incluyendo aquellos con diagndsticos de muerte inminente.™



2.1.3 Nacional

En el ano 2015 se publicé un andlisis retrospectivo de la situacion de donacién y trasplante
en Centroamérica, donde se presenté que Guatemala ocupa en la region el cuarto lugar de
trasplantes renales y el cuarto lugar en donacién cadavérica de rifiones.?’ En el afio 2017 se
publicé un estudio descriptivo de las experiencias de trasplante renal desde sus inicios en
Guatemala donde se describe que desde 1989 que se establecid el primer programa de
trasplante de rifidn para el afio 2015 se habian realizado 1,475 trasplantes renales, de los cuales
el 12.5% fueron donantes cadavéricos. Esta es la segunda tasa mas baja de donacién cadavérica
de la region. Este fendmeno ha sido atribuido a la falta de fondos en el sector publico para
impulsar la donacién, falta de listas de espera de trasplantes, cobertura incompleta de
medicamentos de inmunoterapia post trasplante y legislaciones desactualizadas de donacion de

6rganos.?%?!

Sin embargo, la informacién disponible en la actualidad respecto a este tema contintua
siendo deficiente. En el 2014 se estudiaron 47 pacientes con diagndstico de muerte cerebral de
los cuales el 65% presenté algun grado de TCE. En esta investigacion se hace énfasis en la
necesidad de realizar el diagnéstico de muerte cerebral para identificar a estos pacientes como
potenciales donadores de rifidn.?? En este mismo afio, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social -IGSS- describié a la poblacion de pacientes con TCE que ingresaron a esta institucion,
siendo principalmente adultos jovenes del sexo masculino sin comorbilidades asociadas. Sin
embargo, ninguno de estos estudios indaga las caracteristicas de estos pacientes en relacién a

la capacidad de ser donadores de rifion.>

Pese a la poca informacion en Guatemala respecto a la donacion de 6rganos y
potenciales donadores cadavéricos, se han realizado esfuerzos para consolidar las practicas de
donaciéon de érganos en el pais. EI 9 de agosto del ano 2019 fueron presentadas las
modificaciones al Decreto 91-96 mediante la Iniciativa de Ley 4712 sobre la Ley de Trasplante
de Organos, Tejidos y Células Humanas de Guatemala, la cual tuvo su aprobacion final el 10 de
marzo del afio 2020 y con la cual se busca fortalecer y reestructurar la donacion de érganos en

el pais.®
2.2 Marco referencial
2.2.1 Generalidades anatémicas del craneo

Se conoce como cabeza a la parte superior del cuerpo unida al tronco por el cuello. Dentro

de ella se contiene el encéfalo y sus cubiertas protectoras (craneo y meninges), los oidos y la
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cara. El craneo esta cubierto superficialmente por piel y cuero cabelludo. Su contenido principal

es el sistema nervioso central.?%2¢

2.2.1.1 Cuero cabelludo

El cuero cabelludo se compone de piel y tejido subcutaneo que recubre toda la boveda
Osea desde las lineas nucales superiores del hueso occipital hasta los bordes supraorbitarios del
hueso frontal. Se compone de cinco capas: la piel, el tejido conectivo, la aponeurosis epicraneal,

el tejido areolar laxo y el pericraneo.??’

2.21.2 Craneo

El craneo es una boveda 6sea en dénde se aloja el encéfalo y los 6rganos de los sentidos
especiales (vision, audicion, equilibrio, olfato y gusto). Esta conectado por orificios hacia otros
sistemas, como el sistema digestivo y el respiratorio. El craneo esta formado por 22 huesos
organizados en dos secciones: el neurocraneo y el viscerocraneo. El neurocraneo es la caja ésea
del encéfalo y sus cubiertas membranosas. Esta formado por ocho huesos: cuatro impares
centrados en la linea media (frontal, etmoides, esfenoides y occipital) y dos series de pares

bilaterales (temporal y parietal).?>%’

El neurocraneo como béveda posee una pared superior parecida a una cupula llamada
calvaria o béveda craneal. También tiene un piso conocido como base del craneo. Los huesos
que componen la boveda craneal son huesos planos (frontal, parietales y occipital) y los huesos
que contribuyen a la base del craneo son irregulares (esfenoides y temporales). En la base del
craneo, desde su cara interna, se evidencian tres grandes depresiones: la fosa craneal anterior,
media y posterior. La fosa craneal anterior se ocupa principalmente por los I6bulos frontales del
cerebro. La fosa craneal media, donde se localiza la formacion de la silla turca en el cuerpo del
esfenoides, aloja la porcién media del encéfalo. La fosa craneal posterior es la mas grande e

inferior de las tres y aloja al cerebelo, el puente y la médula oblongada.?*?

2.2.1.3 Meninges

Las meninges son membranas de tejido conectivo que recubren al sistema nervioso
central (SNC). La mas exterior y mas resistente de las tres es la duramadre. Esta conformada
por dos capas: la endédstica y meningea. Entre estas dos capas se encuentra el espacio epidural,
un espacio virtual que en situaciones patoldgicas puede infiltrarse con sangre. Entre estas dos
capas discurren los senos venosos los cuales reciben sangre desde el cerebro por medio de las
venas cerebrales y del liquido cefalorraquideo (LCR) de las vellosidades aracnoideas. La

duramadre se organiza en la hoz del cerebro, una hoja falciforme en la linea media entre los dos
6



hemisferios cerebrales, y en el tentorio del cerebelo, una hoja de duramadre en forma de media

luna que forma el techo de la fosa craneal posterior.?*?

La aracnoides es la membrana adyacente a la duramadre. Estd separada de la
duramadre por un espacio virtual llamado espacio subdural. La aracnoides se despliega en un
espacio real llamado el espacio subaracnoideo, donde fluye el LCR. En determinadas regiones
del craneo el espacio subaracnoideo es mas amplio, conformando cimulos de LCR denominados
cisternas aracnoideas. Estas cisternas obtienen su nombre en relacién a su ubicacién y se
mencionan como las mas importantes: la cisterna magna, cisterna pontina, cisterna

interpeduncular, cisterna periquiasmatica, cisterna pericerebelosa y cisterna pericallosa. 6%

La piamadre es la cubierta meningea mas interna, delgada y la mas proxima al tejido
encefalico. Recubre estrechamente al cerebro tapizando las circunvoluciones y descendiendo a
los surcos mas profundos. Se extiende sobre los nervios craneales. Las arterias cerebrales que

penetran en la sustancia del cerebro arrastran una vaina de piamadre con ellas.?”%

2.2.1.4 Cerebro

El cerebro representa la mayor parte del encéfalo. Se situa en las fosas craneales anterior
y media, ocupando toda la concavidad de la béveda craneana. Corresponde al cumulo de
neuronas mas grande del cuerpo y es el érgano encargado de producir, recibir e interpretar todos
los estimulos internos y externos mediante interacciones complejas por sinapsis y

neurotransmisores. Se puede dividir en dos partes, el diencéfalo y el telencéfalo.?’ 2

El diencéfalo se extiende desde el tercer ventriculo de manera posterior hasta el
acueducto cerebral y en direccion anterior hasta los agujeros interventriculares. En su cara
inferior se ubican las estructuras hipotalamicas, el quiasma y tracto éptico, el infundibulo, el tuber
cinerum y los cuerpos mamilares. La superficie superior del diencéfalo esta oculta por un haz de
fibras conocida como férnix. Este discurre desde el hipocampo del I6bulo temporal hacia atras
sobre el talamo. La verdadera pared del diencéfalo esta formada por el techo del tercer ventriculo.
Lateralmente el diencéfalo se limita por la capsula interna y medialmente por la superficie medial

del talamo y el hipotalamo.?"?®

El telencéfalo esta formado por los hemisferios cerebrales. Cada hemisferio cerebral se
introduce en circunvoluciones que estan separados por surcos y que aumentan la superficie
efectiva de este 6rgano. Los Iébulos del cerebro tienen estrecha relacion con los huesos de la
béveda craneana: el Iébulo frontal ocupa la zona anterior, el I6bulo parietal ocupa la zona

posterior del surco lateral y se extiende por detras hasta llegar al surco parietooccipital. El I6bulo
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temporal ocupa la zona inferior del surco lateral y el I6bulo occipital ocupa la pequena zona que

hay detras del surco parietooccipital 2%

2.2.1.5 Tallo cerebral y cerebelo

El tallo cerebral ocupa la fosa posterior del craneo y esta constituido por la médula
oblongada, el puente y el mesencéfalo. Se sitia adyacente al cerebelo ocupando una posicion
posterior al cuarto ventriculo, el puente y la médula oblongada. El cerebelo consiste en dos
hemisferios cerebelosos unidos por el vérnix y esta conectado a la cara posterior del tallo cerebral
por tres haces simétricos de fibras nerviosas denominados pedunculos cerebelosos superiores,

medios e inferiores. 2%°

2.2.2 Trauma
2.2.2.1 Definicién

El trauma es considerado actualmente como un tipo de enfermedad que ocurre como

resultado de la interaccién de tres factores denominados como la “triada epidemioldgica”.

e Agente causal
e Huésped o victima

e Ambiente de convivencia %
2.2.2.2 Trauma craneoencefalico

El trauma craneoencefalico (TCE) es una patologia definida como la alteracion de la
estructura o funcion cerebral ocasionada por una fuerza mecanica externa. Se estima que el TCE
representa 1.7 millones de consultas hospitalarias y una mortalidad de hasta 50 mil pacientes al

afo en todo el mundo.®
El TCE puede ser categorizado segun el tipo de lesion en:

o Cerrado: ocurre cuando el cuero cabelludo permanece intacto.
e Penetrante: el cuero cabelludo presenta una disrupcion exponiendo el parénquima al

agente causal.*
Asi mismo el TCE puede presentar dos tipos de lesion siendo estos:

e Lesion primaria: resultado al momento del trauma; pueden ocasionar contusiones,

hematomas y lesiones cerebrales difusas.



e |Lesiodn secundaria: son consecuencia luego del impacto inicial que producen estados

de hipoxia, convulsiones, isquemia y otras condiciones sistémicas.>*’

2.2.2.3 Atencion inicial

Todo paciente con TCE que recibe atencién de emergencia en un centro hospitalario es
atendido bajo las directrices del Soporte Vital Avanzado en Trauma iniciando por el triage.
Inicialmente se debe asegurar la conciencia del paciente y una via aérea patente que asegure la
ventilacién necesaria para oxigenar de manera adecuada los 6rganos vitales. Dependiendo del
triage para discriminar pacientes de urgencia con pacientes de emergencia, la evaluacién puede
proseguir hacia niveles clinicos mas especificos o hacia maniobras para preservar la vida. Si
mediante triage se evidencia lesiones de muerte inminente o TCE de mal prondstico se procede

a maniobras de proteccion de érganos para donacién. *
2.2.2.4 Evaluacion neurolégica

Determinar la severidad del TCE es crucial para interpretar la extensién de la lesion antes
de tomar medidas diagnésticas o de tratamiento. Para determinar la severidad del TCE se
implementa la escala de coma de Glasgow (GCS, por sus siglas en inglés). La GCS incluye tres
parametros principales a evaluar con un valor asignado entre 3 y 15 puntos. Muchos protocolos
de atencién y seguimiento de pacientes por TCE se fundamentan en la GCS, incluyendo aquellos
que son aplicados a obtencién de érganos debido a su valor predictivo positivo para identificar
pacientes con lesiones mortales de craneo. Las pautas para calificar la severidad del TCE son

las siguientes:®'=2

2.2.2.5 Clasificaciéon del TCE segun el GCS

e Leve: es categorizado con un GCS de 15 a 13 puntos. Se caracteriza por una
conmocion cerebral que condiciona la pérdida transitoria de la actividad neurolégica.
Es la forma de TCE mas comun a nivel mundial y solo el 3% tiene un deterioro
inesperado que termina en disfuncion mayor. Dependiendo de las caracteristicas del
paciente y del traumatismo se sugiere periodos de observacion corta. Si estos
pacientes se encuentran asintomaticos, sin anormalidades neuroldgicas y cumplen

con un periodo de observacion intrahospitalaria pueden ser dados de alta. *'

e Moderado: se presenta con un GCS entre 12 a 9 puntos. Clinicamente estos pacientes
obedecen drdenes simples, pero presentan cierta confusion o somnolencia, incluso
con déficit neurolégicos mas complejos como hemiparesia. El Manual de Apoyo Vital

Avanzado en Trauma recomienda observacion intrahospitalaria de al menos 24 horas.
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Esto es debido a que el 20% de los pacientes con TCE moderado pueden presentar

un deterioro neurolégico que puede culminar en coma.**!

Severo: TCE con un GCS menor a 8 puntos. Estos pacientes tienen un déficit
neuroldgico importante que los conlleva a presentar incapacidad para comunicarse
y/o interactuar con el medio ambiente que los rodea. La prioridad del médico debe
enfocarse en mantener los signos vitales dentro de limites permisibles para poder
realizar la evaluacion neurolégica y los examenes pertinentes. Se asocia a una tasa
de mortalidad de hasta el 80%. Las recomendaciones para su tratamiento varian en
funcién de su presentacién y el agente etiolégico, pero el consenso recomienda
preservar la oxigenacion y la funcioén cardiaca si los pacientes son identificados como

potenciales donadores de érganos, indiferente de su prondstico clinico.'32

Tabla 2.1 Escala de coma de Glasgow

Parametro Descripcion Valor

Respuesta motora Obedece a ordenes
Localiza dolor
Retirada del dolor
Flexiéon anormal
Extension anormal
Ninguna respuesta

Respuesta verbal Orientado
Confuso
Palabras inapropiadas
Palabras incomprensibles
Ninguna

Apertura ocular Espontanea

Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso
Ninguna

Fuente: American College of Surgeons. Apoyo Vital Avanzado en Trauma:

NWPrAr-a2NWOWOPRAROAO-_2DNDNOOWPAOO

—_

manual para el alumno del curso. 10 ed. lllinois: ACS; 2018.

2.2.2.6 Lesiones craneoencefalicas especificas

Fracturas: son lesiones locales ocasionadas por el impacto directo al craneo. Existen

distintas formas de categorizarlas, entre las cuales se mencionan:

o Lineales: fractura unica del espesor de un elemento éseo.
o Deprimidas: reduccion del nivel natural del craneo respecto a sus elementos

6seos. Su presencia puede predisponer a una lesion cerebral.
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o Basilares: ocurren en la base del craneo principalmente del hueso temporal. Se

relacionan con traumas importantes y lesiones neuroldgicas severas.®

Hematoma epidural: coleccion de material heméatico en el espacio entre la duramadre
y ldmina interna de tejido 6seo del craneo. Ocurre en menos del 1% de los pacientes
con TCE. Se asocian a la region temporoparietal debido al trayecto de la arteria

meningea media y de los senos venosos en esa ubicacion.?>3

Hematoma subdural: coleccion de sangre en el espacio localizado entre la duramadre
y el tejido cerebral. Ocurre en el 30% de los pacientes a consecuencia de la lesién de
las venas puente. Generalmente estos pacientes se presentan con alteraciones
conductuales leves después de un trauma de craneo moderado, por lo cual se

recomienda la observacion intrahospitalaria.??>?

Hemorragia sub-aracnoidea: ocurre cuando la coleccidon de sangre se localiza en el
espacio sub-aracnoideo. Se puede encontrar hasta en el 50% de los pacientes con

TCE severo.®

Hematoma intraparenquimatoso: ocurre cuando el traumatismo produce lesiones en

vasos pequefios parenquimatosos, como las arteriolas.

2.2.2.7 Complicaciones del trauma craneoencefalico

La mayoria de complicaciones por TCE se observan en pacientes con GCS menor a 13

puntos. En pacientes criticamente enfermos ingresados a unidades de terapia intensiva, las

complicaciones son similares que en otros pacientes con traumatismos y ameritan un cuidado

similar. Algunas de las complicaciones mas comunes corresponden a infecciones respiratorias,

trombosis venosa profunda, infarto de miocardio y desnutricién asociada a cuidados intensivos.*?

Sin embargo, existen complicaciones que son unicas para los pacientes con TCE. Entre estas

se mencionan:

Hipertensién intracraneal: producto del aumento del volumen efectivo que se aloja en
la béveda craneal. Puede producirse debido a edema cerebral, pérdida de
componentes sanguineos a espacios virtuales, ausencia de circulacién de liquido
cefalorraquideo o resucitacién inapropiada con liquidos intravenosos. Sin un manejo
adecuado puede producir herniacién cerebral; esto resulta en pérdida de las funciones

auténomas del cuerpo y consecuente deceso.?*>°
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e Epilepsia post traumatica: se denomina asi a los episodios convulsivos que ocurren
posterior a un TCE. Pueden ser inmediatas si ocurren 24 horas después de la lesion,
tempranas si ocurren en la primera semana o tardias si ocurren después de 8 dias.
Aunque no se ha determinado el proceso fisiopatoldgico de estos eventos, se acepta
que los insultos tanto focalizados como difusos del parénquima cerebral producen

focos epileptégenos capaces de generar desorden de la sinapsis neuronal.®

e Estados de conciencia alterados: la presentacion puede variar desde estados de
obnubilacion, estados de conciencia minimos, estado vegetativo persistente y coma.
Se considera que estas alteraciones se deben a disfuncion del tallo cerebral y

posiblemente a ruptura de los axones hemisféricos.®’

e Muerte por criterios neurolégicos: también conocida como muerte cerebral. Consiste
en un diagnaostico clinico realizado en un paciente en coma con etiologia neurolégica.
Consiste en la pérdida persistente de todas las funciones reflejas mediadas por el
cerebro y el tallo cerebral, comprobada mediante pruebas realizadas por un
neurélogo. Debe considerarse después de descartar anormalidades del pH,

intoxicacion por drogas, hipotension, hipotermia, entre otros diagnésticos.>®

Tabla 2.2 Muerte por criterios neurolégicos en adultos

Parametro Descripcion
Criterios clinicos Paciente en estado de coma no explicado por otras patologias
Ausencia de respuestas motoras
Ausencia de respuestas pupilares a la luz y pupilas dilatadas
Ausencia de reflejo corneal
Ausencia de respuesta calérica
Ausencia de reflejo nauseoso y tusigeno
Ausencia de succion y reflejos espinales
Ausencia de respiracion a un PaC0O2 de 60mmHg o 20mmHg encima del basal
Pruebas Electroencefalograma de potenciales evocados multimodales o somatosensitivos

suplementarias  Arteriografia de los cuatro vasos cerebrales o angiografia cerebral radioisotopica

Ecodoppler transcraneal

Fuente: Morensky J, Oro J, Tobias J, Sigh A. Determination of death by neurological criteria. J Intensive Care Med.
2003 Jul Ago; 18(4): 211-21.

2.2.3 Donacion de 6rganos, tejidos y células humanas
2.2.3.1 Definicion

La palabra donacion significa “el acto de entregar algo que es determinado como una
concesion o un regalo”. Proviene del vocablo latin donationem que significa “una entrega”. En el

contexto de la medicina, la donacién hace referencia al acto de entregar uno o mas elementos
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biolégicos extraidos de organismo de una especie, para el trasplante hacia otro ser de la misma
o diferente especie con necesidad de dicho elemento. Los elementos biolégicos que se
trasplantan en la actualidad son tres: 6rganos, tejidos y células humanas. A todos los
procedimientos administrativos implicados en la obtencion de tejidos, células humanas u érganos
para trasplante, mediante programas, sistemas u organizaciones se le conoce como Sistemas
de Obtencién de Organos.***°Los donantes se clasifican en dos tipos: donantes vivos y

cadavéricos.
2.2.3.2 Donante vivo

A todo individuo que suministra tejidos vivos, 6rganos o células para la transferencia a
un receptor histocompatible se le conoce como donador.*® Un donante vivo es toda persona que
voluntariamente decide donar un 6rgano, tejido o célula humana en vida después de una
evaluacion clinica y psicologica extensa. El seguimiento clinico y la evaluacion psicosocial de
todos los donantes vivos debe realizarse por un médico especialista que no esté involucrado con
el receptor potencial. De igual manera, la seleccion de un donador vivo depende directamente

de la legislacion vigente en el pais donde se realizara la donacion.***’

2.2.3.3 Donante cadavérico

Un donante cadavérico es toda persona declarada fallecida por criterios médicos bajo la
legislacién de cada pais, provincia o estado donde ocurre la defuncion y que haya expresado
aprobacién hacia la donacion de sus érganos, tejidos o células humanas en vida o a través de
un representante legal. Los donantes cadavéricos son de dos categorias: donantes con corazon

latiendo y donantes a corazén parado:

¢ Donante cadavérico con corazén latiendo: todo donante que ha sido diagnosticado
mediante un médico especialista con muerte por criterio neurolégico sin evidencia de
cese de la funcién circulatoria o respiratoria. Las causas de defuncion en estos
pacientes generalmente son TCE (60%), eventos cerebrovasculares (45%)
encefalopatia andxico-isquémica (10%) y tumores cerebrales primarios (2%). Los
potenciales 6rganos que se pueden obtener de estos pacientes son: corazén,
pulmones, higado, rifiones, pancreas, intestino y algunos tejidos como cornea, piel,

tejido musculo esquelético, vélvulas cardiacas y vasos sanguineos.*?

e Donante cadavérico a corazén parado: todo donante que segun los criterios
fisiolégicos y la evaluacion clinica realizada por un médico especialista es

diagnosticado con muerte por parada cardiorrespiratoria. En estos pacientes, las
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maniobras de preservacion de 6rganos se deben realizar en un breve plazo (maximo
15 minutos después del cese de funcién cardiaca) para ser considerados para
trasplante. Este tipo de donantes son valorados para donacién de rifiones, higado,

pulmones, pancreas y algunos tejidos poco vascularizados como la cérnea.*'*?

Estas definiciones deben ser revisadas de acuerdo a la legislacion vigente en cada pais,

ya que el

efectivos de donacién de érganos, tejidos y células humanas.

2.23.

consenso en estos términos es considerado el paso inicial hacia los programas
41-42

4 Donacion de rifidn

2.2.3.4.1 Tipos de donante de rifidn

La donacion de un rifidn es el acto de aceptar el acuerdo de reseccion quirdrgica de un

rindn funcional para el trasplante hacia un receptor que carece de rifiones funcionales. Puede

realizarse tanto en donantes vivos como en donantes cadavéricos y es el érgano con mayor

numero de

siguientes:

trasplantes a nivel mundial.*®* Las consideraciones para cada tipo de donante son las

Donante vivo de rifidn: corresponde a todo paciente vivo mayor de 19 anos que sea
apto y certificado fisicamente para la donacion de rifidn por un médico especialista.
Ademas, debe ser aprobado como psicolégicamente estable y capaz de dar un
consentimiento informado sin coaccion o0 amenaza inmediata a su vida. Todo donador
vivo debe ser sometido a una evaluacién exhaustiva que deben incluir como minimo
una historia detallada de antecedentes médicos, familiares y clinicos; evaluacién
nutricional de peso y talla; hemograma y pruebas de funciéon renal y hepatica;
serologia para enfermedades infecciosas; compatibilidad de sangre ABO y de
complejo mayor de histocompatibilidad. La donacién de un rindn de donante vivo es
el tratamiento preferido para un paciente con ERC debido a que presenta tasas mas
elevadas de éxito y menos tiempo de espera.*

Donante cadavérico de rifidn: todo donante con corazén latiendo o a corazén parado
que expresa personalmente, o mediante un representante legal, el acuerdo hacia la
donacion de uno o ambos rifiones. El rifidn de un donador cadavérico tiene un riesgo
1.7 veces mayor de producir rechazo de injerto que un rindn de donador vivo. Sin
embargo, en muchos paises su disponibilidad es mucho mas alta que los donadores
vivos. Los donadores cadavéricos de riidén también deben ser sometidos a las

evaluaciones pertinentes en un donador vivo y los procedimientos deben estar
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estandarizados segun la legislacion vigente del pais en donde se realiza el

trasplante.*®

2.2.3.4.2 Contraindicaciones a la donacién cadavérica de rindén

Existen contraindicaciones absolutas para donaciéon de 6rganos sélidos que aplican a la

donacion cadavérica de rifidn. Sin embargo, también existen contraindicaciones relativas propias

al donante cadavérico de rifidon que deben ser evaluadas.* Esta contraindicaciones son:

e Contraindicaciones absolutas para donacién de érgano sélido:

O

Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH), virus linfotrépico
humano, virus de la rabia, virus del Nilo Occidental, coriomeningitis linfocitica,
encefalitis por cryptococo neoformans o tuberculosis activa.

Evidencia de enfermedad renal crénica bilateral.

Historia de enfermedad de Cruetzfeld Jakob.

Anemia falciforme.

Sindromes mielodisplasicos y procesos proliferativos malignos activos o de

reciente diagnostico (se excluyen tumores primarios del SNC).**

e Contraindicaciones relativas de la donacion de rifidn:

O

Sepsis documentada y controlada con vasopresores y terapia antibidtica.
Serologia positiva para infeccion de sifilis, citomegalovirus, virus del herpes
simple, virus de Epstein Barr o toxoplasmosis.

Esclerosis glomerular mayor de 20% de muestras tomadas de ambos rifiones.
Edad mayor de 70 afios con historia de comorbilidades cardiovasculares y tasa
de filtrado glomerular < 50mL/min.

indice de masa corporal mayor de 30 kg/m?.4°

Seguir estos criterios asegura que se aprovechen al maximo el numero de érganos

obtenidos de los donantes cadavéricos. Sin embargo, con la necesidad de injertos renales en la

actualidad la UNOS y la OPTN han recomendando aprovechar todos los rifiones con potencial

de trasplante en pacientes criticos. Con este objetivo se ha estandarizado una herramienta para

calcular la calidad de los rinones en funcidon de 10 caracteristicas conocida como el indice de

perfil de donante rena

|46
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2.2.3.5 indice de perfil de donante renal
2.2.3.5.1 Definicion

El indice de perfil de donante renal (Kidney Donor Profile Index 6 KDPI por sus siglas en
inglés) es una férmula que combina 10 valores numéricos derivados de aspectos clinicos,
bioquimicos y demograficos de un donador cadavérico para estimar la calidad de sus rifiones
para trasplante. Se aplica a todos los donadores cadavéricos que no cumplan con alguna
contraindicacion absoluta para la donacién de érgano solido. EI KDPI permite estimar la calidad
del rifdn que se considera para el trasplante al asignar un valor porcentual que es comparable
con la calidad de rifiones donados con anterioridad. Para calcular el KDPI se debe realizar el

célculo de otro indice importante, el indice de riesgo de donante renal.®*®

2.2.3.5.2 ndice de riesgo de donante renal

El indice de riesgo de donante renal (Kidney Donor Risk Index 6 KDRI por sus siglas en
inglés) es una férmula que calcula el riesgo relativo que tiene el rifidn de un donante cadavérico
de funcionar sin presentar rechazo de injerto comparado con un donante de referencia. El
donante de referencia fue extraido del promedio de rifiones cadavéricos donados en un estudio
de 70,000 adultos en Estados Unidos durante 1995 al 2005. Este estudio confirmé que existe
una asociacion entre las caracteristicas del donante cadavérico con la probabilidad de presentar
rechazo de injerto en el receptor. Al donante de referencia se le asigné un KDRI equivalente a 1
que corresponde a 80% de probabilidad de supervivencia de injerto 5 anos posterior al trasplante.
El KDRI permite comparar el rifidn de cualquier donante cadavérico con el donante de referencia.

Entre mas se aleja el KDRI del nimero 1 presenta mas riesgo de rechazo de injerto.>*®

A pesar de la simplicidad de este indice, la OPTN identificé dificultades en su aplicacién.
La primera dificultad se relacionaba a la comunicacion y significado de los resultados con el
receptor del trasplante ya que el KDRI es un niumero decimal. Por esta razén, esta instituciéon
decidié transformar este valor en un porcentaje de probabilidad de rechazo para mejorar la
informacién transmitida. La segunda dificultad con el KDRI, segun explica la OPTN, es que
algunos de los hospitales no contaban con la capacidad de registrar las variables utilizadas en el
estudio estadounidense del 2005 como el tiempo de isquemia fria y el grado de
histocompatibilidad. Por esta razén, la OPTN decidié estandarizar los hallazgos del estudio del

2005 al utilizar solo valores clinicos y bioquimicos con amplia disponibilidad en el mundo.*

Para verificar la viabilidad de este calculo, la OPTN sometié a todos los rifiones de

donantes cadavéricos trasplantados durante el afio 2007 al afio 2017 en Estados Unidos a estos
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nuevos valores. Los hallazgos de la OPTN concluyeron que existia una correlacion significativa
entre los valores de ambos estudios, evidenciando que el riesgo relativo de presentar rechazo
de injerto utilizando una version simplificada del KDRI era similar a lo presentado en el estudio
del 2005, por lo cual decidieron recomendar utilizar este dato para el céalculo futuro del KDRI y

su incorporacion al KDPI.%¢

2.2.3.5.3 Componentes del indice de riesgo de donante renal

El KDRI se calcula utilizando 10 variables presentes en el donador cadavérico. Cada
variable es evaluada en funcién de si el donador cumple o0 no cumple con dicha caracteristica.
Para cada variable existe una constante llamada coeficiente KDRI, obtenido del promedio de la
cohorte 2007-2017 de la OPTN, la cual no debe sustituirse por otro niumero. El coeficiente se
aplica en una férmula con la cual se obtiene un nimero entero, positivo o negativo, para cada

variable. En la Tabla 2.3 se presentan las condiciones para el calculo de cada variable. %4

Se necesitan los 10 valores para que el KDRI pueda ser calculado. Solo 3 de las variables
pueden ser registradas como valores desconocidos o ambiguos. Estas variables son:
antecedente de hipertension arterial, antecedente de diabetes mellitus y estado seroldgico de

Hepatitis C.%*¢ La OPTN recomienda tomar las siguientes medidas en estos casos:

¢ Sino se conoce el antecedente de hipertension arterial se asume que la probabilidad
que el donante cadavérico haya sido hipertenso es equivalente a la distribucion de
pacientes con antecedente de hipertensién de la cohorte 2007-2017 de la OPTN. El
valor que se asignara en este caso es de 0.0395.%4

¢ Sino se conoce el antecedente de diabetes mellitus se asume que la probabilidad que
el donante cadavérico haya sido diabético es equivalente a la distribucion de pacientes
con antecedente de diabetes mellitus de la cohorte 2007-2017 de la OPTN. El valor
que se considera es 0.0127.94¢

¢ Sino se conoce el estado seroldgico de hepatitis C, se asume que el valor es negativo
segun la serologia registrada en la mayoria de pacientes de la cohorte 2007-2017 de
la OPTN.%4¢

2.2.3.5.4 Método de calculo del indice de riesgo de donante renal

Una vez se han calculado todos los numeros enteros positivos y negativos
correspondientes a cada una de las variables, se procede a calcular el KDRI. El calculo del KDRI

corresponde a la sumatoria de todos los valores de las variables en el donante cadavérico. A
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esta sumatoria se aplica posteriormente la funcién de antilogaritmo, como se presenta a

continuacion:

Tabla 2.3 Condiciones, coeficientes y formulas para las variables del KDRI

Variable ¢Cuando utilizar esta variable Coeficiente Férmula a utilizar por
en el KDRI? KDRI variable en el KDRI
Edad Utilizar en todos los donadores:
«  Entre 18 a 50 afios 0.0128 0.0128 x (Edad — 40)
e Menores de 18 afos —0.0194 —0.0194 x (Edad — 18)
e Mayores de 50 afios 0.0107 0.0107 x (Edad — 50)
Estatura Utilizar en todos los donadores — 0.0464 —0.0464 x (Altura —50)
(centimetros) ' 10
Peso (kilogramos) Utilizar solo en pacientes con peso —0.0199 X (Peso — 50)
—0.0199
menor de 80 kg 5
Etnia Utilizar solo gn paqentes con 0.1790 01790
descendencia africana
Antecedente de Utilizar solo en pacientes con
diabetes mellitus antecedente de cualquier tipo de 0.1300 0.1300
diabetes mellitus
Antecedente de Utilizar solo en pacientes con
hipertension antecedente de cualquier forma de 0.1260 0.1260
arterial hipertension arterial.
Causa de muerte Utilizar solo en pacientes con muerte
por evento asociada a evento cerebrovascular o 0.0881 0.0881
cerebrovascular historia de evento cerebrovascular
Creatinina sérica Utilizar en todos los pacientes:
(Cr) (mg/dL) e Creatinina menor a 1.5 mg/dL 0.2200 0.2200 > (Cr—=1)
e Creatinina mayor a 1.5 mg/dL —0.2090 —0.2090 x (Cr—1.5)
Estado serolégico Utilizar solo en pacientes con
de Hepatitis C anticuerpos o pruebas de
(HCV) amplificacion de acidos nucleicos 0.2400 0.2400
positivas para HCV
Diagnéstico de Utilizar solo si el paciente no fue
muerte cerebral diagnosticado con muerte cerebral o 0.1330 01330

es considerado para donacion
después de parada circulatoria.

Si el donante no califica con la condicion de etnia, historia de hipertension arterial o diabetes mellitus, causa de muerte
por ACV, Hepatitis C o estado de donador con muerte cerebral, el valor a asignar es 0 en cada variable.
Fuente: OPTN. A Guide to calculating the Kidney Donor Profile Index. 2019

indice de riesgo de donante renal (KDRI) = Antilog (z Variables en el KDRI)

22355

Interpretacién del indice de riesgo de donante renal

El valor numérico obtenido de la férmula del KDRI es interpretado como el riesgo relativo

de que el rifidn trasplantado presente rechazo de injerto comparado con el promedio de la OPTN.
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Para realizar la comparacion se debe calcular la Mediana KDRI del rindn que se desea trasplantar

segun la siguiente formula:

KDRI

Medi KDRI =
ediana Factor de escala de la OPTN

Donde:

o KDRI: corresponde al KDRI del donante cadavérico que se desea comparar.
e Factor de escala de la OPTN: corresponde al valor promedio de KDRI de los rifiones
donados en la cohorte 2007-2017 de la OPTN, o en su defecto de la cohorte mas

7 9,46,47

reciente. Para el afio 2018 este valor corresponde a 1.2108313623474

El resultado de esta formula es un numero entero decimal que permite hacer la
comparacion dependiendo de que tanto se aleja dicho valor del numero 1. En el ejemplo
presentado en la Guia para el célculo del indice de Perfil de Donante Renal, una Mediana KDRI
de 1.54 se interpreta como que el rindn a trasplantar tiene 1.54 veces mas riesgo de producir
rechazo de injerto comparado con el riesgo que presentd la cohorte 2007-2017 de la OPTN. El
anexo 11.1 corresponde al ejemplo de como se realiza el calculo del KDRI y KDPI de un donante

cadavérico de rifidn, detallando su proceso y su interpretacion. %4647

2.2.3.5.6 Calculo del indice de perfil de donante renal

Una vez se obtiene la Mediana KDRI se puede obtener un valor porcentual del riesgo de
rechazo de dicho rifidn. Esto se realiza ubicando la Mediana KDRI en la tabla de conversién KDRI
a KDPI. Esta tabla tiene todos los valores de KDPI para cada Mediana KDRI (Ver figura 11.1 en

Anexos). EI KDPI adquiere un valor porcentual con el cual se realiza la interpretacion. ® 4647

2.2.3.5.7 Interpretacion del indice de perfil de donante renal

El porcentaje obtenido identifica la calidad del rifdn y la longevidad que este puede

presentar. Para interpretar este porcentaje la OPTN recomienda los siguientes puntos de corte:

e KDPI menor de 35%: Donador ideal
e KDPI entre 35.1 a 84.9%: Donador estandar
o KDPI mayor de 85%: Donador no ideal

La mayoria de los donantes cadavéricos se ubican con KDPI entre 21 a 85%.%%¢* La

Guia para el célculo del indice del Perfil de Donante renal presenta los siguientes ejemplos de la

interpretacion del KDPI con su porcentaje:
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¢ Un donante cadavérico con un KDPI de 20% tiene un KDRI por encima del 19% de la
poblacion de donadores de la cohorte 2007-2017.Esto significa que tiene 20% mas
riesgo de presentar rechazo de injerto que los rifiones de la cohorte 2007-2017.

e Un donante cadavérico con un KDPI de 100% tiene un KDRI que esta por encima del

valor maximo de riesgo observado en la cohorte 2007-2017. % 4647

Los donadores ideales deben ser priorizados para la obtencién de rifiones ya que se ha
demostrado que tienen mejor calidad y mayor longevidad de injerto. Otras instituciones
recomiendan distribuir la poblaciéon en cuartiles y han definido como donantes cadavéricos

ideales aquellos que se encuentren por debajo del cuartil 1 o 25 percentil.>4647

Estos porcentajes pueden ser ubicados en una tabla de afios estimados de supervivencia
de injerto renal para identificar cual es la cantidad de anos funcionales de dicho rifidn. Sin
embargo, debido a que este instrumento solo considera las caracteristicas del donador, pero no
las del receptor, no se recomienda para la toma de decisiones basadas en expectativas de tiempo

donde se espera otorgar al receptor un periodo de supervivencia estimado del injerto. * 4647

En la actualidad, el céalculo del KDPI y el KDRI se pueden hacer de manera automatica
mediante la pagina en linea DonorNet® de la UNOS de Estados Unidos. DonorNet® es una
calculadora virtual donde se colocan los valores de las variables antes mencionadas y la interface
procede a realizar el calculo matematico con todas las consideraciones ya expuestas. El valor

que expresa es el porcentaje segun el KDPI, junto con una interpretacion del resultado.*®

2.2.3.5.8 Limitaciones del indice de perfil de donante renal

ElI KDPI debe utilizarse como una ayuda terapéutica para evaluar la calidad de los rifiones
de un donante cadavérico, pero no debe utilizarse como una herramienta para decisiones
definitivas. Entre las principales limitantes que se han identificado de esta herramienta son las

siguientes:

¢ Algunos pacientes pueden presentar KDPI con el mismo porcentaje, pero no padecer
de las mismas patologias. En el ejemplo presentado por la Guia para calcular el indice
de Perfil de Donante Renal se consideran 2 pacientes con el mismo KDPI pero uno
de ellos tiene historia de hipertension arterial y el otro no. El antecedente de
hipertensién arterial es mas relevante para la calidad de ese rifidon que el KDPI y debe
ser considerado por el médico especialista al tomar la decision. 48

e A pesar que la OPTN recomienda un KDPI menor a 35% como candidato ideal para

la donacion cadavérica de rindn, esto debe ajustarse para cada poblacion segun sus
20



caracteristicas. Esto es debido a que las caracteristicas de cada poblaciéon son

distintas y pueden tener prondsticos diferentes. 4"*®

e Tiene un valor predictivo de 0.60. EI KDPI no esta calificado como una herramienta
para diferenciar por si misma, con suficiente confianza, la calidad de los rifiones. Se
recomienda que sea acompanada de otros estudios como el ultrasonido y la biopsia
de rifién. Sin embargo, para estudios cientificos y para programas de obtencion de
organos se ha validado en mdltiples ocasiones. 478

o EI KDPI fue disefiado para estimar la longevidad de los rifiones de pacientes adultos
cadavéricos. No esta disenada para calcular la longevidad de donadores vivos o
pacientes pediatricos. 48

o EI KDPI determina la probabilidad de rechazo de injerto de rindn unicamente. No esta
condicionada para determinar la probabilidad de rechazo de otros 6rganos, para los
cuales existen escalas de clasificacion especificas. Tampoco ha sido validada para
determinar la probabilidad de que un injerto renal produzca enfermedad de injerto

contra huésped. 478
2.3 Marco teérico

2.3.1 Teoria del juego

La teoria del juego fue originalmente planteada en 1944 por los teoristas Von Neumann y
Morgenstern con el objetivo de analizar y mejorar los sistemas econdmicos. Para ello, los
sistemas econdémicos no se comportan con las reglas de la matematica, sino que lo realizan
como un juego de equipos con estrategias, donde las decisiones predicen los resultados siempre
y cuando el equipo las realice. En el campo de la salud, la teoria del juego se entiende como el
estudio de las decisiones basadas en estrategias mediante modelos matematicos de conflicto y

cooperacion que conllevan a decisiones razonables. *°

Esta teoria ha sido aplicada en el campo de la donacién de drganos mediante la
implementacion de puntuaciones para calificar tanto a los donadores como a los donantes. De
esta manera, se puede objetivar las razones por la cual se decide el trasplante de un érgano
especifico a un receptor especifico mediante modelos matematicos que predicen variables de
importancia como indice de rechazo, probabilidad de enfermedad de huésped contra injerto y

afos estimados de vida.*®
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24 Marco geografico

En el departamento de Guatemala se reporta la prevalencia mas alta de accidentes de
transito y consultas por traumatismos del pais. En el afio 2017 se reportaron 2,128 accidentes
de transito que involucraron aproximadamente a 7,500 personas, de las cuales 1,612 requirieron
atencion hospitalaria y 356 fallecieron al momento del incidente. El sexo mas afectado por los
accidentes de transito es el sexo masculino y los grupos etarios principalmente afectados
corresponden a jévenes adultos entre 20 y 30 afos. En el mismo departamento la tasa de
morbilidad por ERC del afio 2019 fue de 70 por cada 100,000 habitantes comparada con la tasa
promedio de 40 en el resto del pais. Asi mismo, solo se reporté 1 caso de trasplante renal en el

mismo afo."" %°

2.5 Marco institucional

El Hospital Roosevelt es una institucién que tiene como objetivo la atencién y prevencién
de la salud de la poblacién guatemalteca que sufre lesiones a causa de trauma. Es el hospital de
tercer nivel mas grande y especializado del pais, con una cobertura de 160,095 emergencias
anuales aproximadamente. Este centro asistencial también recibe el mayor nimero de pacientes
por accidentes de transito, con un estimado de 1,102 pacientes atendidos por esta patologia en
el ano 2017. De este grupo, los pacientes con lesiones importantes de craneo son atendidos en
la Unidad de Terapia Intensiva de adultos, que para el afno 2019 tenia una capacidad de 30
camas para pacientes criticos de caracter quirdrgico, 16 camas para pacientes criticos de

caracter médico y 30 para pacientes de atencion intermedia.'* 2% 1

2.6 Marco legal
e Ley para la Disposiciéon y Trasplante de Organos, Tejidos y Células Humanas

(Decreto 91-96 modificado en la iniciativa 4712)

Articulo 3.- Principios Generales. En el inciso e) se describe que la informacion relativa a
los donantes y los receptores, en los casos en los que el érgano, tejidos y/o células humanas
trasplantadas provenga de un donante cadavérico o de un donante vivo altruista, es considerada
confidencial. No podra facilitarse ni divulgarse informacién que permita la identificacion del
donante y del receptor de érganos, tejidos y/o células humanas ya que estos se consideran

entregados bajo la garantia de confidencialidad.?*

Articulo 3.- De la Disposicién de Organos, Tejidos y Células Humanas. Para los efectos
de la presente ley, se entiende por disposicién de 6rganos, tejidos y/o células humanas, a la

cesion, extraccion, conservacion, suministro y utilizacién de érganos, tejidos y células de seres
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humanos o de cadaver humano, para ser utilizadas con fines terapéuticos. La presente definicion
no incluye a la donacion y utilizacion de sangre humana y sus derivados, lo cual se regula por

una ley especifica.?*

Articulo 7.- Casos de muerte violenta o sospechosa de criminalidad. Cuando se
diagnostique la muerte cerebral de un posible donador de 6rganos, tejidos y/o células humanas
y se sospeche de muerte violenta o criminalidad, la obtencién de 6rganos y materiales
anatémicos para fines terapéuticos se coordinara con el Ministerio Publico, en el menor tiempo
posible, el procesamiento del caso para la posterior remision del cadaver al Instituto Nacional de
Ciencias Forenses de Guatemala, adjuntado a la solicitud de necropsia médico legal el certificado
de defuncién extendido por el médico tratante, el certificado de muerte cerebral y el informe

médico del trasplante.?

Articulo 9.- Definiciones. En el inciso k) se define Donador cadavérico: es el cuerpo
humano que presenta caracteristicas clinicas de muerte cerebral o parada cardio respiratoria, de
acuerdo a los criterios de diagnéstico establecidos en el presente articulo y que él o sus parientes
hayan otorgado el consentimiento necesario en su momento, de conformidad con lo establecido

en la presente ley y el reglamento respectivo.?

Articulo 9.- Definiciones. En el inciso m) se define Parada cardio respiratoria: es la
inequivoca ausencia de respiracion espontanea y de latido cardiaco, irreversible y permanente;

demostrado por la falta de pulso central o por trazo electrocardiogréafico plano.?*

Articulo 9.- Definiciones. En el inciso 0) se define Muerte cerebral: estado clinico

caracterizado por:

i.  Ausencia de respuesta cerebral;
i.  Ausencia de respiracién espontanea;
iii.  Ausencia de actividad cerebral cortical y de reflejos de tallo, con perdida absoluta o
irreversible de la conciencia, secundaria a una lesiéon estructural cerebral evidente;
iv.  Inactividad bioeléctrica cerebral que debe evidenciarse por electroencefalograma

plano que no se modifique con estimulo alguno.

Los signos citados anteriormente no seran suficientes ante situacion de hipotermia menor
a 32 grados centigrados o administracion de drogas depresoras del sistema nervioso central.
Para garantizar la irreversibilidad de las circunstancias contenidas en los parrafos anteriores, las
mismas deberan persistir durante seis horas como minimo, comprobados mediante reevaluacion.

Adicionalmente se podra utilizar cualquier otro recurso de diagndstico que la tecnologia médica
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pueda aportar, para confirmar el diagndstico de muerte cerebral. Para la determinacién de muerte
cerebral, es requisito indispensable contar con el dictamen favorable de al menos de dos (2)

médicos Yy cirujanos colegiados activos tal y como lo establece la presente ley.?*

Articulo 21.- Consentimiento para donacion en caso de donador cadavérico. La donacién
de organos, tejidos y/o células provenientes de donador cadavérico, se dara en los siguientes

Casos:

a) Si el donador otorgé en vida su consentimiento en la forma establecida en ley el mismo
no podra ser revocado;

b) Si el donador en vida no otorgd consentimiento para donar, la disposicién de 6rganos,
tejidos y/o células humanas con fines terapéuticos puede consentirse también para
quienes sean sus familiares en el siguiente orden

a. El cényuge o el conviviente legal, siempre y cuando esté debidamente inscrita la
unién.

b. Los parientes en los grados de ley que establece el Codigo Civil.

El Coordinador de Trasplantes Intrahospitalario debera informar, mediante una entrevista
personal, a los familiares sobre la naturaleza del procedimiento y la forma como se llevara a

cabo.?*
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3. OBJETIVOS

31 Objetivo general

Caracterizar clinica y bioquimicamente a los pacientes mayores de 18 afnos
fallecidos por trauma craneoencefalico durante el periodo del 1 de enero del 2017 al
31 de diciembre del 2019 como potenciales donadores de rifidn en la Unidad de

Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con defunciéon por trauma
craneoencefalico.

3.2.2 Describir las caracteristicas bioquimicas de los pacientes con defuncién por trauma
craneoencefalico.

3.2.3 Identificar el indice de perfil de donante renal en los pacientes con defuncién por

trauma craneoencefalico
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4. POBLACION Y METODOS
41 Enfoque y disefio de la investigacion

Investigacion retrospectiva y descriptiva.

4.2 Unidad de analisis y de informacion
4.2.1 Unidad de analisis
Pacientes fallecidos con TCE
4.2.2 Unidad de informacion

Expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afos que ingresaron al Hospital
Roosevelt con diagnéstico de TCE y que fallecieron durante su hospitalizacién en la Unidad de

Terapia Intensiva durante el periodo del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019.
4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacién diana

Sujetos mayores de 18 afnos del departamento de Guatemala que sufrieron traumatismos

de craneo entre el 1 de enero 2017 y el 31 de diciembre de 2019.
4.3.2 Poblacion de estudio

Pacientes mayores de 18 anos que fueron atendidos y fallecieron por TCE en la Unidad
de Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre
del 2019. De acuerdo a la informacion obtenida de las bases de datos epidemiolégicas del

Hospital Roosevelt se reportaron 238 casos con las caracteristicas de la poblacion a estudiar.
4.3.3 Muestra

Este estudio no utilizé calculo de tamano de muestra debido a que se utilizaron todos los
expedientes clinicos de los pacientes que cumplian con los criterios de seleccion y estuvieran

disponibles para su revision.
4.4 Seleccion de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterios de inclusion

o Expedientes clinicos de pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 afios que

presentaron TCE dentro de los diagndsticos de ingreso.

27



e Pacientes con TCE sin padecimientos autoinmunes

4.4.2 Criterios de exclusion

o Expedientes extraviados, en mal estado general o con informacién extraviada que no
pudo ser recuperada durante el tiempo del estudio.

e Expedientes con letra ilegible.

o Expedientes de pacientes que fueron trasladados de otro hospital hacia el Hospital

Roosevelt para seguimiento de TCE.
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4.5 Definiciéon y operacionalizacién de las variables

Tabla 4.1 Definicidon y operacionalizacién de las variables

Unidad de medicién/

Macro . C s . Tipo de Escala de o
. Variable Definicion conceptual Definicion operacional p. iz criterio de
variable variable medicién e sz
clasificacién
. - Tiempo registrado en el
Tiempo en afos de un : . -
) expediente clinico que ha | Numeérica, , .
Edad paciente desde su o . Razoén AfRos
o 52 pasado desde el nacimiento discreta
nacimiento. . e
del paciente a su defuncion.
(72}
S _— . Sexo registrado en la boleta
= Condicion  fenotipica vy o .
'© . . de admisiéon del expediente L ,
5 genotipica que distingue - . . Categorica, . Masculino
° Sexo Co clinico del paciente segun la A Nominal )
£ biolégicamente a los . . dicotdmica Femenino
b . s | clasificacion fenotipica de
3 hombres de las mujeres. . .
* masculino o femenino.
_g Un grupo de personas con
it .
0 una herencia cultural en . .
= ) Etnia o grupo cultural Ladino
9 comun que los coloca . .
o registrado en la boleta de Garifuna o
e aparte de las otras - - .
S . . admision dentro del | Categodrica . afrodescendiente
O Etnia personas en una serie de . . Lo Nominal ,
. . expediente  clinico  del | policotdmica Xinca
relaciones  sociales vy ) . o
paciente que identifica la Maya
comparte factores . )
o herencia cultural del mismo. Otro
culturales como idioma,
dieta, religion, etcétera.®
m Antecedente médico de
i Grupo heterogéneo de | diabetes mellitus, o el
1Z u | . .
" 2 Antecedente de | trastornos caracterizados | consumo de medicamentos Si
= 0 . . . ) . . Categorica .
3 ¢ diabetes por hiperglucemia e | hipoglucemiantes previo a la policotomica Nominal No
- = . . . . . . . .
§ 5 mellitus intolerancia a la glucosa.®® | hospitalizacion del paciente Desconocido
©
(&

y que este registrado en el
expediente clinico.
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(Continuacion)

. Unidad de
Macro . . s, . Tipo de Escala de . . .
. Variable Definicion conceptual Definicion operacional . . s medicién/ criterio
variable variable medicién e .
de clasificacion
e Sifue
Diagndstico de  muerte diagnosticado
El estado de cese 9 g
. ) cerebral que se haya con muerte
. oy prolongado e irreversible , . .
Diagnéstico de o realizado clinicamente o | Categodrica . cerebral
de la actividad cerebral, . . o Nominal
muerte cerebral. | . mediante examenes | dicotomica e No fue
incluyendo el tallo . . .
cerebral % complementarios reportados diagnosticado
' en el expediente clinico con muerte
cerebral
Antecedente médico de | Antecedente médico de
presion sanguinea arterial | hipertension arterial o uso de
Antecedente de | sistémica persistentemente | medicamentos - e Si
0 . ‘. . . Categorica .
s hipertension elevada, o uso de | antihipertensivos por el olicotémica Nominal e No
€ arterial medicamentos paciente previo a ser P e Desconocido
: antihipertensivos para su | hospitalizado, registrado en
i control. 3° el expediente clinico.
:‘3 Distancia desde la base a
§ la parte mas alta de la | Estatura registrada en el
o . o Jon
cabeza, con el cuerpo en | expediente clinico del | Numeérica, i )
g Estatura P P ) Razon e Centimetros (cm)
S postura erecta sobre una | paciente durante su continua
superficie plana y | hospitalizacion.
totalmente estirado. 52
Peso corporal registrado en
el expediente clinico del
paciente registrado 48 horas
Masa o cantidad de peso | previo a su defuncion, -
Peso o . Numeérica, , .
de un individuo. Se expresa | expresado en kilogramos. . Razoén e Kilogramos (kg)
corporal . . 52 . continua
en libras o kilogramos. Para pesos en libras se
realizé la conversiéon por
medio del factor 1kg = 2.2
libras.
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(Continuacion)

. Unidad de
Macro . . s, . Tipo de Escala de . . .
. Variable Definicion conceptual Definicion operacional . . s medicién/ criterio
variable variable medicién e s
de clasificacion
. Indicador de la densidad | Indice de masa corporal .
Indice de masa : . . Numeérica . 2
corporal determinada por el | registrado en el expediente, . Razon e Kg/m
corporal 52 . 2 continua
peso y la estatura. registrado en kg/m=.
La severidad asignada al
La determinacion de las | TCE y registrado en el
Severidad del | secuelas de la lesion | expediente clinico a su « TCE Leve
trauma cerebral producto de un | ingreso se acuerdo a la | Categorica, Nominal TCE Moderado
. . .z . ra . L4
craneo trauma repentino medido | siguiente puntuacion: policotomica TCE S
encefalico por la escala de coma de |[¢ TCE Leve: 15a13 ¢ evero
Glasgow. 53 e TCE Moderado: 12a 9
e TCE Severo: menor de 8
s Condiciones registradas en
2 el expediente clinico como
S contraindicaciones
2 absolutas de donacién de
% organo soélido:
5 e Infeccién por VIH, virus
© linfotrépico humano,
© . . .
= rabia, virus del Nilo
o Existencia de Condicion asociada con un Occidental o}
contraindicacion | receptor que hace que el coriomeningitis Categorica Nominal e Si
a la donacién de | uso de un procedimiento | ¢ Enfermedad de | dicotomica e No

érgano sdélido

sea desaconsejable. 53

Cruetzfeld Jakob
e Enfermedad
crénica
o Neoplasia maligna
e Anemia falciforme
o Mielodisplasia
o Encefalitis por
cryptococo
e Tuberculosis activa

renal
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(Continuacion)

. Unidad de
Macro . ., L , Tipo de Escala de . ., .
. Variable Definicion conceptual Definicion operacional . iz medicién/ criterio
variable variable medicién e ez
de clasificacién
Producto final del - -
.. . Creatinina sérica reportada - .
Creatinina metabolismo de : . Numérica, . e Miligramos por
. L .. en el expediente clinico 48 . Razon =
sérica aminodcidos en los tejidos . L continua decilitro (mg/dL)
53 horas previo a la defuncion.
de los vertebrados.
Estado serolégico de
hepatitis C registrado en el
expediente clinico del
paciente segun el siguiente
criterio:
o e Serologia positiva:
_g examen de deteccion
E de RNA viral de
§- Hepatitis C calificado
) como “positivo” o carga e  Serologia
@ _ viral  detectable de 009
O Inmunidad celular o positiva
2 Estado ) Hepatitis C reportada en - .
Xz L. producida por ser portador . . Categorica, . e Serologia
= seroldégico de . el expediente clinico. N Nominal )
o - del ARN Virus de |Ia , , policotomica negativa
g hepatitis C Hepatitis C. 53 e Serologia negativa: ]
e P ' examen de deteccion * Serologia
© de RNA viral de desconocida

Hepatitis C calificado
como “negativo” o carga
viral indetectable de
Hepatitis C reportada en
el expediente clinico.

e Serologia desconocida:
no se reporta ningun
examen de deteccién
de RNA de Hepatitis C.

Fuente: Elaboracion propia
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4.6 Recoleccion de datos
4.6.1 Técnicas

La técnica de recoleccidon de datos aplicada fue la revision retrospectiva de los
expedientes clinicos de los pacientes mayores de 18 afios que fueron ingresados por TCE y

fallecieron en la Unidad de Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt.
4.6.2 Procesos

e Presentacién y aprobacion de anteproyecto ante la Unidad de Coordinacion de
trabajos de graduacion (COTRAG).

e Presentacién y aprobacion de protocolo ante la COTRAG.

e Solicitud de base de datos de los pacientes fallecidos en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Roosevelt.

e Filtrado de expedientes clinicos segun diagndstico de deceso.

e Redaccién de carta ante unidad de Estadistica con solicitud de registros clinicos de
pacientes fallecidos del afio 2017 al afio 2019 con diagnéstico de TCE.

e Revision de expedientes de acuerdo al reglamento de la unidad de Estadistica del
Hospital Roosevelt: lunes, miércoles y viernes en horario de 10:00 AM a 12:00 AM.

e Extraccion de informacidn pertinente a las caracteristicas de interés mediante revision
retrospectiva de los expedientes clinicos.

e Tabulacion digital de los valores de cada variable mediante la plataforma virtual
CastorEDCe

e Verificacion de la calidad de los datos utilizando el programa Microsoft Excele version
2019 mediante estrategias de rastreo de casos incompletos y limpieza de base de
datos.

e Aplicacién de mecanismos de aseguramiento de la confidencialidad de los datos
sensibles como cambio de fechas con preservacion de temporalidad e identificacion

y omision de nombres propios.

4.6.3 Instrumentos

El instrumento de recoleccion de datos utilizado en esta investigacion es de elaboracion
propia. Se fundamenté en los estudios previamente mencionados en el marco de antecedentes
y los datos solicitados para el calculo del indice de perfil de donante renal en la pagina web de

DonorNets. La boleta de recoleccion de datos es electronica y se divididé en tres secciones:
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identificacion del expediente clinico y caracteristicas demograficas, caracteristicas clinicas, y
caracteristicas bioquimicas. Estas secciones fueron divididas con cada una de las caracteristicas
consideradas en este estudio, con cuadros de texto libre para registrar cada uno de los datos
segun la unidad de medicion solicitada. Las secciones previamente descritas estadn redactadas
en correlacion de contenido y orden a lo presentado en la pagina web de DonorNetg para facilitar

el célculo del indice de perfil de donante renal (Ver anexo 11.2)
4.7 Procesamiento y analisis de datos
4.7.1 Procesamiento de datos

La recoleccion de los datos se realiz6 de manera electronica a través de la interface
disefiada por el programa CastorEDCe. Las boletas fueron ordenadas correlativamente y
registradas apegandose al sistema de clasificaciéon adoptado por el hospital. Las variables fueron
evaluadas, segun su pertinencia o no, en el calculo del indice de perfil de donante renal segun
lo expuesto en la Tabla 3.2. Posteriormente, se procedié a calcular el KDPI para cada uno de los
expedientes utilizando la calculadora virtual de DonorNete obteniendo el valor de porcentaje de
KDPI.

Este valor fue registrado en cada boleta asegurandose la pertenencia al expediente que
se estaba valorando. Los célculos se verificaron nuevamente con cada uno de los registros para
asegurarse que el KDPI registrado en la boleta correspondia al expediente clinico evaluado en
ese momento. Con los datos registrados se elaboré una base de datos digital que fue manejada
mediante el programa Microsoft Excele versidon 2019 para generar los resultados necesarios para
el analisis posterior. Para facilitar dicho analisis, codigos numéricos fueron asignados a cada una
de las unidades de medicion y categorias de las variables segun la tabla 4.2. A continuacién se

presenta las escalas naturales en las cuales fueron extraidos los valores de las variables:

e Caracteristicas demograficas
o Edad: la variable fue registrada en la boleta de recoleccién de datos en su
escala natural de afios de vida del paciente.

e Caracteristicas clinicas

o Indice de masa corporal: el valor de esta variable se obtuvo relacionando las
variables «peso corporal» y «estatura» de acuerdo a la ecuacion de Quetelet®

como se presenta a continuacion:
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) Peso en Kilogramos
Indice de Masa Corporal (IMC) =

Estatura en centimetros.,
( 100 )

o Severidad del trauma craneoencefalico: la variable fue registrada en su

escala natural de puntos de escala de coma de Glasgow.
e Caracteristicas bioquimicas

o Creatinina: la variable fue registrada en la boleta de recoleccion de datos en

su escala natural de miligramos por decilitro.

Tabla 4.2 Codificacion de variables a estudio en boleta de recolecciéon de datos

Macro variable Variable Categoria Codificacién
Registro de Fecha de consulta de Fecha Fecha
boleta expediente
Registro médico Registro médico Registro
Numero de boleta Boleta Numero
Caracteristicas Edad Edad Anos
demograficas S Femenino 1
exo ;
Masculino 2
Ladino 1
Garifuna o afrodescendiente 2
Etnia Xinca 3
Maya 4
Otros 5
Caracteristicas Estatura Estatura en centimetros cm
clinicas Peso corporal Peso en kilogramos kg
indice de masa corporal Kilogramos por metro cuadrado kg/m?
Severidad del trauma TCE Leve 1
craneoencefalico TCE Moderado 2
TCE Severo 3
Antecedente de S !
diabetes mellitus No . 2
Desconocido 3
Si fue diagnosticado con muerte 1
Diagndstico de cerebral
muerte cerebral No fue diagnosticado con muerte >
cerebral
Si 1
Antecedente de
hipertension arterial No . 2
Desconocido 3
Existencia de Si 1
contraindicacién a
donacion de 6rgano No 2
sélido
Caracteristicas Creatinina sérica Miligramos por decilitro mg/d|
bioquimicas Estado serolégico de SSerollog’|a posm_va ;
Hepatitis C S erologia negatlvg
erologia desconocida 3

Fuente: Elaboracion propia
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4.7.2 Analisis de datos

Al momento de contar con la base de datos completa, el analisis de datos se realiz6é en
dos etapas utilizando técnicas de estadistica descriptiva segun la definicién operacional de cada
una de las variables y los objetivos propuestos en la investigacion. A continuacién, se detalla
cada etapa del analisis y el aporte que cumplié para alcanzar los objetivos propuestos para esta

investigacion:
4.7.2.1 Etapa 1: Andlisis individual de las variables de estudio

Las variables fueron categorizadas utilizando el programa Microsoft Excele versién 2019
y analizadas segun la definicion operacional y la unidad de medicibn como se presenta a
continuacion. Para cumplir con el primer y segundo objetivo de la investigacidon se analizaron las

variables de la siguiente manera:

e Caracteristicas demograficas
o Edad: los datos ingresados fueron clasificados segun los siguientes rangos
presentado por los Descriptores de Ciencias de la Salud®® para su

interpretacion y analisis:

= Adulto joven: mayores de 18 a 24 afos.
» Adulto: entre 25 y 44 anos.

» Adulto mayor: entre 45 y 64 anos.

* Anciano: entre 65 y 80 afios.

= Anciano de mas de 80 anos: mayor de 80 afios.

Como una variable numérica discreta de razén, se utilizaron las medidas de
tendencia central «promedio» y «moda» y la medida de dispersion «desviacion
estandar». Las categorias presentadas fueron organizadas en una tabla de
frecuencias simple con porcentaje. Se calcularon porcentajes por cada rango
de edad segun el total de las edades registradas, de acuerdo con la siguiente

ecuacion:

) Numero de eventos registrados
Porcentaje = — - X100
Poblacién total en la que se registraron los eventos

o Sexo: como una variable categorica dicotdmica nominal, los datos obtenidos

fueron ingresados en una tabla de frecuencias simple y porcentajes.
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o Etnia: como una variable categérica policotbmica nominal, los datos
recopilados en esta variable fueron analizados en frecuencias simples y

porcentajes.
e Caracteristicas clinicas:

o Estatura: como una variable numérica continua de razoén, se calcularon las

medidas de tendencia central «media, mediana y moda».

o Peso corporal: catalogada como una variable numérica continua de razén, el
analisis se realizé mediante estadisticos como las medidas de tendencia central

«media, mediana y moday.

o Indice de masa corporal: catalogada como una variable numérica de razon,
el valor de esta variable se presentd con medidas de tendencia central «<media,
moda y mediana». Ademas, los resultados fueron distribuidos en las
categorias de indice de masa corporal de acuerdo a los Descriptores de
Ciencias de la Salud*® como se presenta a continuacion:

= Bajo peso: menor de 18.5 kg/m?

* Peso normal: entre 18.5 y 24.9 kg/m?
= Sobrepeso: entre 25 y 30 kg/m?

= Obesidad: mayor de 30 kg/m?

o Severidad del trauma craneoencefalico: los resultados fueron distribuidos
por categorias segun la escala de coma de Glasgow como se presenta a

continuacion:

= TCE Leve: puntuacioén entre 13 a 15
= TCE Moderado: puntuacién entre 9 a 12

= TCE Leve: puntuacién entre 8 a 3

Catalogada como una variable tipo categérica con escala de mediciéon nominal,

esta variable fue evaluada con una tabla de frecuencias simples con porcentaje.

o Antecedente de hipertension arterial: como una variable categodrica
policotdmica nominal se utilizé una tabla de frecuencias simple con porcentaje

para su analisis.
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o Diagnéstico de muerte cerebral: debido a su naturaleza como variable
nominal de tipo categodrica los resultados se presentaron en una tabla de

frecuencias simple con porcentaje para su analisis.

o Antecedente de diabetes mellitus: por ser una variable categodrica
policotdmica nominal se utilizé una tabla de frecuencias simple con porcentajes

para su analisis posterior.

o Contraindicaciéon absoluta a la donacién de érgano sélido: como una
variable de escala nominal y de tipo categérica, los resultados se presentaron
en una tabla de frecuencias y porcentajes simple. Las contraindicaciones

absolutas que fueron consideradas se describen en la Tabla 4.1.
e Caracteristicas bioquimicas

o Creatinina: siendo una variable numérica continua de razén sus valores fueron
analizados con las medidas de tendencia central. Las categorias fueron
analizadas con tablas de frecuencias simple y porcentaje. Ademas, los valores

fueron clasificados de acuerdo a la siguiente escala presentada por la OPTN®:

= Creatinina normal: < 1.4 mg/dL *°

= Creatinina elevada: > 1.5 mg/dL®®

o Estado serolégico de Hepatitis C: por ser una variable categérica de escala
nominal, los resultados son presentados en una tabla de frecuencias simple

con porcentajes.

4.7.2.2 Etapa 2: Calculo del indice de perfil de donante renal

Una vez todas las variables necesarias para el calculo de KDPI fueron registradas en el
instrumento de recoleccién de datos se procedid a realizar el calculo del KDRI y KDPI. El célculo
se realizd unicamente para los registros que no contenian contraindicaciones absolutas para la
donacion de érganos solidos. Para su calculo, se utilizé la calculadora digital de DonorNetes. Las
variables fueron utilizadas segun los criterios presentados en la Tabla 2.3. Para la variable clinica

«causa de muerte» se registré trauma craneoencefalico en todos los pacientes.

DonorNetg generd el valor de KDPI en porcentaje, el cual se procedié a registrar en la

boleta de recoleccién de datos del expediente clinico del paciente. El valor fue calculado
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nuevamente como método de verificacién. Los valores fueron clasificados segun la escala

sugerida por la OPTN para valorar a los donadores:

e KDPI menor de 35%: Donador ideal
e KDPI entre 35.1 a 84.9%: Donador estandar
o KDPI mayor de 85%: Donador no ideal

Para el tercer objetivo se tabularon los datos de los pacientes segun el indice de Perfil de

Donante Renal calculado en frecuencias simples con porcentaje.

4.8 Alcances y limitaciones de la investigacion

4.8.1 Alcances

La investigacion tuvo un alcance descriptivo no analitico. Los resultados sirven para
establecer una linea base de conocimiento de estadisticas descriptivas sobre donadores
potenciales de rifidn fallecidos por trauma craneoencefalico especificando sus caracteristicas
demograficas, clinicas y bioquimicas. Su objetivo fue recolectar y presentar informacion de cada

variable de forma independiente sin establecer la relacion estadistica entre ellas.
4.9 Limitaciones.

Debido al disefio descriptivo de la investigacion, los resultados derivados no pueden
establecer o confirmar las relaciones estadisticas de significancia entre las variables. Debido a
la temporalidad de la investigacion de caracter retrospectivo los hallazgos se limitan a la
poblacion estudiada en el tiempo establecido y no se pueden hacer generalizaciones de otros
periodos de tiempo o de relaciones atemporales. Ademas, por ser una investigacion descriptiva

con expedientes se pueden presentar los siguientes sesgos:

e Sesgo de seleccidn: ocurre al seleccionar solo los expedientes disponibles o los
expedientes con papeleria completa, excluyendo expedientes de la poblacién de
estudio cuya informacion podria potencialmente alterar los resultados de la
investigacion.

e Sesgo de informacién: debido a que los expedientes son manejados por multiples
trabajadores de salud, la inconsistencia en la forma de registrar la informacion puede

alterar los valores registrados en cada variable.
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410 Aspectos éticos de la investigacion

4.10.1 Principios éticos generales

Principio ético de respeto: se mantuvo el respeto durante la investigacion al manejar
los datos obtenidos con cautela y confidencialidad. También se respeté el derecho a
la vida privada y la confidencialidad de la informacion tanto de los pacientes como del
personal asistencial mencionado en los expedientes al recaudar unicamente la
informacién pertinente a la investigacion y evitando los identificadores personales de

los mismos.

Principio ético de beneficencia: durante la realizacion de esta investigacion la
beneficencia fue reflejada al presentar informacion reciente acerca de las
caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes con TCE como potenciales
donadores de rindbn hacia el Hospital Roosevelt, ayudando a fortalecer las
instituciones encargadas de los programas de donacién de d6rganos con datos
relacionados a la potencialidad de donacion de 6rganos de los pacientes con
traumatismo de craneo. No hay un beneficio directo a los pacientes fallecidos por TCE
involucrados en esta investigacion; sin embargo, con la informacion obtenida se
puede apoyar a la poblacién con ERC de Guatemala al informar sobre el panorama
actual de pacientes donadores cadavéricos de rindn y de esa manera aumentar las

opciones de tratamiento para esta poblacién.

Principio ético de no maleficencia: la no maleficencia en la investigacion se vigil6 al
asegurarse que la informacién presentada no fuera perjudicial para el personal de
salud que pueda ser vinculado al expediente clinico. Esto se realizé al extraer
unicamente la informacién asociada a las variables de estudio evitando los

identificadores personales.

Principio ético de justicia: este principio ético se respetd al incluir a todos los pacientes
sin distincion de edad, etnia 0 género. También se aplicé el valor de la honestidad al
presentar la informacion obtenida de los expedientes clinicos sin alteraciones u

omisiones.

4.10.2 Declaracion de conflictos de interés

El asesor y revisor de esta investigacion declaran no tener conflictos de intereses.
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4.10.3 Pautas éticas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS)

Pauta 1: Valor social y cientifico, y respeto de los derechos: el valor social del
estudio radica en la poca informacion existente que describa la mortalidad y las
caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes que presentan TCE como
potenciales donadores de rifién en el departamento de Guatemala. Durante el proceso
de investigacion, se vigilé el respeto de los derechos de los pacientes cuyos
expedientes clinicos fueron sujeto de estudio. El principal derecho que se custodié fue

la confidencialidad al manejar los datos que se procesaran y analizaran.

Pauta 4: Posibles beneficios individuales y riesgos de participar en una
investigacion: la presente investigacion fue sometida a revisién por parte de la
COTRAG y el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala y el departamento de Docencia e
Investigacién del Hospital Roosevelt. Dichas entidades fueron las encargadas de
verificar y aprobar la investigacién de acuerdo a sus beneficios y riesgos, confirmando
la categoria de riesgo que establezca las medidas necesarias para proteger la

informacion.

Pauta 10: Modificaciones y dispensas del consentimiento informado: debido a
que no es posible obtener consentimiento individual de los participantes, se solicité al
comité de bioética la exencion del requisito de consentimiento informado bajo la
conclusién de que no era viable realizar la investigacion sin la revision de los
expedientes clinicos. También se hizo énfasis en que la investigacion se enfocé en
complementar la informacién que existe sobre potenciales donadores de rifidén en
pacientes fallecidos por trauma de craneo lo cual tiene un valor social importante para
impulsar los programas de donacion cadavérica de rifidn. De la misma manera, se
solicitd dicha exencion asegurando que existia un riesgo minimo para la informacion
de los participantes y los identificadores de otros trabajadores de salud involucrados

aseverando el cumplimiento de los principios éticos mencionados con anterioridad.

Pauta 24: Rendicién publica de cuentas sobre la investigacion relacionada con
la salud: posterior a recolectar, analizar e interpretar los datos, se cumplié con los
requisitos estipulados por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San

Carlos de Guatemala para hacer de conocimiento publico los resultados del estudio
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por los medios fisico y virtual. Asi mismo se cumplieron los requisitos estipulados para
los proyectos de investigacion realizados en el Hospital Roosevelt al entregar dicha

informacioén a las autoridades pertinentes para su revision y autorizacion.
4.10.4 Categoria de riesgo

De acuerdo al analisis de principios éticos mediante las pautas éticas CIOMS, se
recomendd que este estudio fuese catalogado como categoria de riesgo | o Riesgo minimo. El
dictamen bioético fue aprobado el 07 de junio del 2021 por el Comité de Bioética en Investigacion

en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas bajo el codigo 005-2021.

42



5. RESULTADOS

Se solicitaron 238 expedientes de pacientes fallecidos por TCE registrados en las bases
epidemiolégicas de mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva de adultos del Hospital
Roosevelt. De estos expedientes, un total de 188 (79.0%) cumplian con los criterios de inclusién
y contaban con la informacién necesaria para realizar el calculo del KDRI y del KDPI. A
continuacion, se detalla en proceso de seleccion de los expedientes y los resultados obtenidos

de esta investigacion:

Flujograma 5.1 Distribuciéon de la muestra de expedientes de pacientes que ingresarony
fallecieron por TCE en la Unidad de Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt del 1 de
enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019

N =238

(registrados)

Extraviados Incompletos Otros diagnésticos
12 (5.0%) 31(13.0%) 7 (3.0%)
N =188

(incluidos, 79.0%)

*elaboracion propia

Los resultados se presentan en el siguiente orden:

e Caracteristicas demograficas

e Caracteristicas clinicas

e Caracteristicas bioquimicas

« Indice de perfil de donante renal en los pacientes con defuncién por trauma

craneoencefalico
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5.1 Caracteristicas demograficas

Tabla 5.1 Caracteristicas demograficas de pacientes que ingresaron y fallecieron por TCE en la
Unidad de Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt del 1 de enero del 2017 al 31 de
diciembre del 2019

Caracteristica f % N=188
Edad (x= 38.3; Mediana= 35; Moda=18; 0 =17.2)
> 18 a 24 afnos 53 28.2
25 a 44 anos 76 404
45 a 64 anos 37 197
65 a 80 anos 20 10.6
> 80 afos 2 1.1
Sexo
Femenino 27 144
Masculino 161 85.6
Etnia
Ladino 124 66.0
Garifuna o afrodescendiente 1 0.5
Xinca 0 0
Maya 48 25.5
Otro 15 8.0

5.2 Caracteristicas clinicas

Tabla 5.2 Caracteristicas clinicas de pacientes que ingresaron y fallecieron por TCE en la Unidad
de Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt durante el 1 de enero del 2017 al 31 de
diciembre del 2019

Caracteristica f % N=188
Estatura (y= 163.8 ; Mediana= 165; Moda= 165)
Peso corporal (y=72.8 ; Mediana= 73.2; Moda= 70)
indice de masa corporal (y= 24.7; Med.= 24.4; Moda= 23.3)

Bajo peso 5 2.7
Peso normal 103 548
Sobrepeso 76 404
Obesidad 4 2.1
Severidad del trauma craneoencefalico
TCE leve 2 1.1
TCE moderado 36 19.1
TCE severo 150 79.8
Antecedente de hipertension arterial
Si 13 7.0
No 121 64.3
Desconocido 54 287
Antecedente de diabetes mellitus
Si 6 3.2
No 128 68.1
Desconocido 54 287
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Tabla 5.3 Caracteristicas clinicas de pacientes que ingresaron y fallecieron por TCE en la Unidad
de Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt durante el 1 de enero del 2017 al 31 de
diciembre del 2019

Caracteristica f % N=188
Diagndstico de muerte cerebral
Si fue diagnosticado con muerte cerebral 18 9.6
No fue diagnosticado con muerte cerebral 170 904
Contraindicacién absoluta a la donacion de érgano soélido
Si 13 7.0
No 175  93.0

5.3 Caracteristicas bioquimicas

Tabla 5.4 Caracteristicas bioquimicas de pacientes que ingresaron y fallecieron por TCE en la
Unidad de Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt durante el 1 de enero del 2017 al 31
de diciembre del 2019

Caracteristica f % N=188

Creatinina (y = 1.13 ; Mediana = 0.97 ; Moda = 1.12).

Creatinina normal 171 91.0

Creatinina elevada 17 9.0
Estado seroldgico de hepatitis C

Serologia positiva 4 2.1

Serologia negativa 29 154

Serologia desconocida 155 82.4

5.4 indice de perfil de donante renal en los pacientes con defuncién por trauma
craneoencefalico

Tabla 5.5 indice de perfil de donante renal de pacientes que ingresaron y fallecieron por TCE en la
Unidad de Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt durante el 1 de enero del 2017 al 31
de diciembre del 2019

f % N=175
indice de perfil de donante renal.
Donador ideal 88 50.3
Donador estandar 59 33.7
Donador no ideal 28 16.0

*Se excluyeron 13 pacientes con contraindicaciones absolutas de donacién de érganos
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6. DISCUSION

La donacion cadavérica de rifidn ha sido exitosa a nivel mundial gracias a los esfuerzos
enfocados en desarrollar herramientas como el KDPI que ayuda a identificar potenciales
donadores de rifidn en pacientes con condiciones mortales. Este estudio es uno de los primeros
realizados en el Hospital Roosevelt de Guatemala que describe una muestra de pacientes
fallecidos por TCE y utiliza el KDPI para determinar los donadores cadavéricos de rifién
potencialmente perdidos en este establecimiento. A continuacion, se discuten los resultados de
acuerdo a los objetivos planteados y su comparacion con otros estudios relacionados a la

donacion de rifiones cadavéricos.

Respecto a las caracteristicas demograficas, el grupo de edad entre 25 y 44 anos fue el
que presenté el mayor nimero de defunciones por TCE con 40.4% (76) seguidos de los pacientes
entre 18 a 24 anos con 28.2% (53). Se evidencia también que 85.6% (161) de los pacientes
correspondian al sexo masculino y 66.0% (124) de etnia ladina. Estos resultados siguen un
comportamiento similar a los hallazgos reportados en el 2018 en Bolivia y Ecuador donde el 69%
de los pacientes fallecidos por TCE eran menores de 40 afios y el 87% del sexo masculino.? Los
resultados también concuerdan con la epidemiologia del TCE en América Latina ya que ocupa
uno de los primeros lugares de mortalidad en hombres mayores de 18 afios de la region.”® Esto
evidencia que la mortalidad por TCE reportada en el Hospital Roosevelt se concentra
principalmente en adultos jévenes del sexo masculino, principalmente porque este grupo

poblacional se expone a mayor riesgo de accidentes y traumatismos de craneo.

En relacion a las caracteristicas clinicas, el indice de masa corporal se reporté con una
media de 24.7 kg/m? y un 54.8% (103) de los pacientes se encontraban dentro de la clasificacion
de peso normal. Esta tendencia es similar a lo reportado en el estudio global de indices de masa
corporal donde se menciona que en Latinoamérica los jévenes del sexo masculino tienen mayor
tendencia a tener indice de masa corporal normal que el sexo femenino.***° Se considera que el
comportamiento observado en este estudio responde a la misma tendencia debido a que un gran
numero de los pacientes incluidos eran jovenes del sexo masculino que se han caracterizado por
ser un grupo poblacional con indice de masa corporal normal. Esto es importante porque un
indice de masa corporal normal se asocia con menos complicaciones metabdlicas y mejora la

probabilidad de un trasplante exitoso de rifnon.

El trauma craneoencefalico severo fue la principal forma de severidad de TCE ya que fue

reportada en 79.8% (150) de los expedientes clinicos. Varios meta-analisis han determinado que
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la probabilidad de fallecer por TCE esta directamente relacionada con la severidad, siendo
aquellos con TCE severo quienes poseen la mayor probabilidad de defuncién.®®*>" Un estudio
retrospectivo en 2,084 pacientes con TCE en Guatemala concluyé que mas del 80% de los
pacientes con TCE severo fallecen.®® Debido a que la investigacién presente estuvo enfocada en
expedientes de pacientes fallecidos con diagnéstico de TCE era la expectativa del investigador
que el TCE severo fuera lo mas frecuentemente reportado. Otro factor que influye en este
resultado es la proporcién de pacientes del sexo masculino incluidos los cuales son mas

propensos a sufrir traumatismos severos de craneo.

Respecto a los antecedentes clinicos se determiné que un 7.0% (13) de los expedientes
reportaron historia de hipertensién arterial y 3.2% (6) de diabetes mellitus. Estudios previos han
demostrado que los donadores cadavéricos con historia de diabetes mellitus o hipertensién
arterial tienen mas probabilidad de producir rechazo de injerto.*® Sin embargo, es importante
mencionar que la informacion en 54 expedientes fue insuficiente para determinar la presencia o
ausencia de estas condiciones y fueron registrados como antecedente desconocido. A pesar que
la prevalencia de estas comorbilidades es baja, se evidencia que existen carencias en los
protocolos de atencién y registro de comorbilidades en pacientes con lesiones de craneo lo cual

limita la capacidad para determinar el KDPI con mayor exactitud.

En los resultados también se evidencia que 9.6% (18) de los pacientes fallecidos con TCE
fueron diagnosticados con muerte cerebral. Estos resultados son similares a lo reportado en un
estudio en Canadéa donde la proporcion de muerte cerebral anual por TCE fue de 8.1%.%° Otro
estudio realizado en Estados Unidos determiné que la incidencia de muerte cerebral por TCE en
5 afios fue de 3.2% por afo.®' Investigaciones previas sobre muerte cerebral en Guatemala
sugieren una frecuencia anual de 25 a 37 casos lo cual difiere con los resultados de esta
investigacion.’®"" Sin embargo, los estudios difieren metodolégicamente de esta investigacion
tanto en la edad de inclusion como en las areas de estudio lo cual explica la diferencia en los
resultados. Los pacientes con diagnéstico de muerte cerebral tienen mejor prondstico como
donadores cadavéricos de rifidn ya que permiten preservar la perfusion tisular de los érganos y

tomar decisiones con mayor tiempo respecto a la donacién cadavérica.

Respecto a las caracteristicas bioquimicas se evidencié que el 91.0% (171) de los
pacientes incluidos reportaron creatinina normal previo a la defuncién con una media de 1.13
mg/dl. Esta tendencia es parecida a lo que se ha reportado en Estados Unidos mediante un
estudio de numero de érganos donados por donador cadavérico. Esta investigacién determind

que aquellos pacientes que tienden a donar mas de 4 érganos tienen una media de creatinina
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normal respecto a aquellos que donan menos 6rganos. Esto evidencia que la funcion renal de la
mayoria de pacientes con TCE se conserva hasta la defuncién mejorando la probabilidad de

trasplante exitoso no solo de rindn, sino de otros érganos que deban estudiarse en el futuro.

Otro hallazgo importante se evidencié en la baja frecuencia de serologia de Hepatitis C
donde el 82.4% (155) de los pacientes no tenia serologia realizada. Estudios previos han
determinado que el estado seroldgico de Hepatitis C del donante no influye significativamente en
el desenlace del trasplante, pero si influye en la tasa de rechazo a 5 afios. **° Por esta razon es
un requisito indispensable en la mayoria de protocolos de donacidn cadavérica realizar serologia
de enfermedades infecciosas, incluyendo VIH, Hepatitis B y C. La baja tasa de exdmenes de
serologia en esta investigacion evidencia carencia en la cobertura de tamizaje de pacientes con

TCE que debe mejorarse para iniciar un programa de donacién cadavérica de érganos.

Respecto al objetivo principal de la investigacion, un total de 188 pacientes fueron
incluidos en el estudio de los cuales se excluyd el 7.0% (13) por padecer contraindicaciones
absolutas a la donacién de 6rganos restando 93.0% (175) expedientes aptos para realizar el
célculo del KDRI y del KDPI. Los resultados evidencian que 50.3% (88) de los pacientes cumplian
con el criterio de donador ideal de rifidn, 33.7% (59) con el criterio de donador estandary 16.0%
(28) eran donadores no ideales segun el KDPI. No existen estudios de donacion cadavérica de
rindn en Guatemala para hacer una comparacion; sin embargo, un estudio de cohorte en Europa
reportd resultados similares con 42.3% de los pacientes fallecidos por TCE como donadores
ideales de riidn y 10% como donadores estandar, concluyendo que los pacientes con heridas

letales de craneo tienen un potencial excelente como donadores de rifion. 47

Los hallazgos de esta investigacion evidencian que la mitad de los pacientes que
ingresaron y fallecieron por TCE en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roosevelt del
2017 al 2019 cumplian con los criterios para ser donadores cadavéricos ideales de riiidn con una
tasa de probabilidad de rechazo de injerto menor al 35%. Considerando en conjunto a los
donadores ideales y los donadores estandar se evidencia que aproximadamente el 84% de los
pacientes de este estudio podrian haber sido donadores de rifidn cadavéricos con tasa favorables
de rechazo de injerto. Esto se traduce en aproximadamente 294 rifones (2 por individuo) que
podrian haber sido trasplantados. En Guatemala estos datos presentan una gran area de
oportunidad para mejorar el panorama de donacion ya que en la actualidad solo 13% de todos

los trasplantes de rifion son de donadores cadavéricos.'*%262
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Esta investigacién cuenta con varias limitantes. El estudio fue solamente realizado en
pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva y no consider6é aquellos que fueron
atendidos en otras areas de cuidado critico. El calculo del KDPI y el KDRI no contempla la
atencion de pacientes criticamente enfermos como el uso de antibidticos o de aminas
vasoactivas que pueden alterar la funcién renal, lo cual resulta importante para tomar la decisién
de donacion de rifdn. Sin embargo, la investigacion aporté datos actualizados sobre el potencial
de donacién cadavérica de rindn en los pacientes que fallecen por TCE en el hospital de
referencia mas grande de Guatemala los cuales podran ser utilizados en los programas de
donacion de 6rganos que sean implementados en el futuro. También generé datos demograficos,
clinicos y bioquimicos del TCE atendidos en este hospital los cuales deben ayudaran a las

autoridades correspondientes para asegurar un programa de donacién cadavérica efectiva.
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7.1

7.2

7.3

7. CONCLUSIONES

Los pacientes fallecidos por trauma craneoencefélico descritos en este estudio fueron
predominantemente masculinos entre 25 y 44 anos con indice de masa corporal normal,
diagnosticados mayoritariamente con TCE severo y con una baja frecuencia de

hipertensién arterial y diabetes mellitus.

Las caracteristicas bioquimicas que predominaron en los pacientes en este estudio fueron
los niveles normales de creatinina previo a la defuncion y destacaba una baja frecuencia

de examenes de serologia para Hepatitis C.

Se identificd que la mitad de los pacientes incluidos en este estudio cumplian con el criterio
de donador ideal segun el indice de perfil de donante renal y un tercio de los pacientes
restantes cumplian con el criterio de donador estandar. Solo 28 casos de 175 calculados

fueron catalogados como donadores no ideales de rifidn cadavérico.
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8. RECOMENDACIONES

Al Hospital Roosevelt

8.1

8.2

Iniciar un registro digitalizado de las variables relacionadas al calculo del KDPI para realizar
estudios de mayor duracion y con bases de datos mas amplias conformadas por todos los

servicios que atienden pacientes con potencial para ser donadores cadavéricos de rifidn.

Implementar un comité de donacion cadavérica encargado de velar y dirigir la logistica de
la donacion de érganos en el Hospital Roosevelt y velar por el incremento del tamizaje de

enfermedades infecciosas en pacientes con lesiones letales de craneo.

Al gremio médico

8.3

8.4

Continuar con la educaciéon médica continua especificamente en la materia de donacién
cadavérica de rindn para comprender el potencial de estos pacientes como donadores
cadavéricos y que se mejoren las practicas al final de la vida de los mismos que ayuden a
preservar los drganos para trasplante.

Educar a los pacientes y a los familiares de los mismos respecto a la necesidad y los
beneficios de la donacién de érganos para mejorar el prospecto de donacién de 6rganos

en Guatemala.
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9.1

9. APORTES

Se entregd al departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt de
Guatemala un disco compacto y una copia impresa de la investigacién para que los

resultados estén disponibles para futuros investigadores y profesionales interesados en el
tema.
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11. ANEXOS
Anexo 11.1 Ejemplo de como calcular e interpretar el KDPI de la OPTN traducido del inglés al espafiol
Ejemplo de célculo: KDRI a KDPI
Calcular el KDRI y el KDPI para un donador de las siguientes caracteristicas:

e Edad: 52 afios

e Altura: 511" (183 cm)

e Peso: 177 Ib (81 kg)

e  Etnia: Hispano/Latino

e Historia de hipertensién: Si, el donador tiene historia de hipertension
e Estado de diabetes: No, el donador no tiene historia de diabetes

e  Causa de muerte (COD): Accidente cerebrovascular (CVA)

e  Creatinina sérica: 1.7mg/dl

e Estado HCV: Negativo

e Estado DCD: Si, el donador fue recuperado como DCD

Primero, describimos la férmula para calcular el Y de la pagina 3:

xB =10.0128(edad — 40) — 0.0199(edad — 18): I(age < 18) + 0.0107(edad — 50):I(edad > 50)
):H(peso < 80kg)

10 5
+ 1.1790: I(Etnia afrodescendiente) + 0.1260: I(Historia de hipertension)

+ 1.3000: I(Historia de diabetes) + 0.0881: I(Muerte por CVA) + 0.2200: I(Creatinina — 1)

altura — 170 Peso — 80
—0.0464 (4) —0.0199 (4

1.5m,
—0.2090: I(Creatinina — 1): 1 (Creatinina > il g) + 0.2400: I(HCV positivo) + 1.330: ]I(DCD)]
Sustituimos los valores de cada componente del y3:
XB= {().()12.3 x (52 —40) — 0.0194 x (52 — 18) x 0+ 0.0107 x (52 — 50) x 1}
183 -170 81 — 80
0.0464 x 0.0199 x ——— x 0
10 5

+[0.1790 x 0] + [0.1260 x 1] + [0.1300 x 0]
# [0.0881 x 1] + [0.2200 x (1.7 = 1) = 0.2090 x (1.7 — 1.5) x 1}

+ [0.2400 x 0] + [0.1330 x 1]

0.57398000000000

(Continua)
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(Continuacion)
Seguido, exponenciamos como se presenta;
KDRIg,, = e*F = 0573980000000 — 1 7753187792565

Seguido, divida el KDRIrao con la mediana del KDRIrao el 2017 (o cohorte més reciente):

KDRI _ L77531877792565 _ 1.46619821151956
MEDIAN' ™ 1 211083136234747

Luego, busque el valor de KDPI que corresponde al KDRI,gp;an-de 1.46619821151956 en la tabla de conversion de KDRI a
KDPI del 2017 (o cohorte mas reciente):

KDPI =70%

Interpretacion: El riesgo estimado de rechazo de injerto de este donador es mas alto que el 70 % de los donadores recuperados

en 2017 y 1.47 veces mas alto que el promedio del donador de referencia recuperado en 2017.

Fuente: OPTN. A guide to calculating the KDPI. 2017
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Figura 11.1 Tabla de conversiéon KDRI a KDPI

Tabla de Conversidon KDRI a KDPI

Poblacién de referencia: todos los donadores cadavéricos de rifiones recuperados para trasplante del 2007 and 2017
en los USA. KDRI normalizado de modo que la mediana del donador tiene KDRI = 1.0 Basado en la base de datos
de la OPTN para Marzo 9 2018.

Si el KDRI es entre Entonces
> <= KDPI es
0.00000000000000 0.51097878820605 —> 0%
0.51097878820605 0.58110303329243 —> 1%
0.58110303329243 0.59932815069187 —> 2%
0.59932815069187 0.61487566644285 —> 3%
0.61487566644285 0.62713891993243 —> 4%
0.62713891993243 0.63796592892641 —> 5%
0.63796592892641 0.64802422439693 —> 6%
0.64802422439693 0.65744958149982 —> 7%
0.65744958149982 0.66680341942951 —> 8%
0.66680341942951 0.67594903350827 —> 9%
0.67594903350827 0.68369347347361 —> 10%
0.68369347347361 0.69172749103919 —> 11%
0.69172749103919 0.69940367490404 —> 12%
0.69940367490404 0.70616440523059 —> 13%
0.70616440523059 0.71254857052845 —> 14%
0.71254857052845 0.71965222823665 —> 15%
0.71965222823665 0.72601311469668 —> 16%
0.72601311469668 0.73419750953865 —> 17%
0.73419750953865 0.74136959452354 —> 18%
0.74136959452354 0.75004295556891 —> 19%
0.75004295556891 0.75837901387691 —> 20%
0.75837901387691 0.76566755863911 —> 21%
0.76566755863911 0.77378904052824 —> 22%
0.77378904052824 0.78299638489056 —> 23%
0.78299638489056 0.79077073120349 —> 24%
0.79077073120349 0.79731742874886 —> 25%
0.79731742874886 0.80403924403949 —> 26%
0.80403924403949 0.81294973330414 —> 27%
0.81294973330414 0.82138774271684 —> 28%
0.82138774271684 0.82800407757626 —> 29%
0.82800407757626 0.83467971714115 —> 30%
0.83467971714115 0.84197647883946 —> 31%
0.84197647883946 0.84827025248009 —> 32%
0.84827025248009 0.85680613458024 —> 33%
0.85680613458024 0.86383353203272 —> 34%
0.86383353203272 0.87031157435912 —> 35%
0.87031157435912 0.87833500803095 —> 36%
0.87833500803095 0.88762386604193 —> 37%
0.88762386604193 0.89606493189511 —> 38%
0.89606493189511 0.90416157604321 —> 39%
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>

<=

KDPI es

0.90416157604321
0.91430853394392
0.92216860811733
0.93109399450599
0.93850490175661

0.94760531292145
0.95586135748397
0.96380412003782
0.97354892366368
0.98270412107288

0.99186804470077
1.00000000000000
1.01079060310923
1.01965139574252
1.02910840380908

1.03900216931261
1.04830314021210
1.05958190386517
1.07058882408940
1.07947282827691

1.09169638178022
1.10569356643005
1.11739580077074
1.13036433374309
1.14087190611673

1.15012749333524
1.16224095588389
1.17453837727727
1.18628513138276
1.19815922514778

1.20972468420010
1.22425833521172
1.23878319069202
1.25277213020249
1.26539762392187

1.28004188493293
1.29485510388555
1.31062064522756
1.32725486772267
1.34209630732212

1.35736212189122
1.37439110457134
1.39001255303263
1.41007655888838
1.42832153051867

1.44827443074314

0.91430853394392
0.92216860811733
0.93109399450599
0.93850490175661
0.94760531292145

0.95586135748397
0.96380412003782
0.97354892366368
0.98270412107288
0.99186804470077

1.00000000000000
1.01079060310923
1.01965139574252
1.02910840380908
1.03900216931261

1.04830314021210
1.05958190386517
1.07058882408940
1.07947282827691
1.09169638178022

1.10569356643005
1.11739580077074
1.13036433374309
1.14087190611673
1.15012749333524

1.16224095588389
1.17453837727727
1.18628513138276
1.19815922514778
1.20972468420010

1.22425833521172
1.23878319069202
1.25277213020249
1.26539762392187
1.28004188493293

1.29485510388555
1.31062064522756
1.32725486772267
1.34209630732212
1.35736212189122

1.37439110457134
1.39001255303263
1.41007655888838
1.42832153051867
1.44827443074314

1.47073577091199
68

40%
41%
42%
43%
44%

45%
46%
47%
48%
49%

50%
51%
52%
53%
54%

55%
56%
57%
58%
59%

60%
61%
62%
63%
64%

65%
66%
67%
68%
69%
70%
71%
72%
73%
74%
75%
76%
77%
78%
79%
80%
81%
82%
83%
84%

85%

(Continua)



> <= KDPI es
1.47073577091199 1.49250034882024 —> 86%
1.49250034882024 1.51279479845474 —> 87%
1.51279479845474 1.53956945090178 —> 88%
1.53956945090178 1.57021915689914 —> 89%
1.57021915689914 1.59934280821287 —> 90%
1.59934280821287 1.63861078411176 —> 91%
1.63861078411176 1.67381056067919 —> 92%
1.67381056067919 1.71377750266167 —> 93%
1.71377750266167 1.75990952239760 —> 94%
1.75990952239760 1.81673839006968 —> 95%
1.81673839006968 1.88159307812909 —> 96%
1.88159307812909 1.95323544464088 —> 97%
1.95323544464088 2.06718628498767 —> 98%
2.06718628498767 2.23576980381534 —> 99%
2.23576980381534 3.46102781044698 —> 100%

3.46102781044698  999999999.00000000000000  —> 100%

Minimo (normalizado) de KDRI del 2017: 0. 51097878820605

Miaximo (normalizado) de KDRI del 2017: 3.46102781044698

Fuente: OPTN. KDRI to KDPI Mapping table. 2019
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Anexo 11.2 Instrumento de recoleccion de datos

/) TRICENTENARIA . .
> UnversiaddeSn Calos e sl Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas e

Instrumento de recoleccion de datos

Caracteristicas clinicas y bioguimicas de pacientes fallecidos por trauma craneoencefélico
como potenciales donadores de riidn Enero 2017- Diciembre 2019

Estudio descriptivo, observacional y transversal a realizarse en los expedientes clinicos de pacientes mayores
de 18 afos fallecidos por trauma craneoencefalico en la Unidad de Terapia Intensiva de adultos del Hospital Roosevelt.
A continuacion se presenta las secciones del instrumento segun son visualizadas en la interface de recoleccion de
datos CastorEDC.

Record ID: 110001 © Not Live (v.5.11)

Recoleccion de Datos clinicos, epidemiolégicos y bioquimicos
1. Identificacion de expedientes y caracteristicas demograficas

1.1 Nuamerode boleta

12 Fechade revision de expediente ©) 3
13 Registro médico ©)
14 Edad ©)
15 Sexo @ Femenino
Masculino
16 Etnia () Ladino
Garifuna o afrodescendiente
Xinca
Maya
Otros
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Recoleccion de Datos clinicos, epidemiolégicos y bioquimicos

2. Caracteristicas clinicas

¢ 21 Estatura(cm)
@ 22 Peso(Kg)

23 indice de masa corporal

{24 Severidad del trauma craneoencefalico

@0 25 Antecedente clinico de hipertensién
arterial

26 Antecedente clinico de diabetes mellitus

27 Estatus de infeccion por Hepatitis C

28 Diagnostico de muerte cerebral
¢ 29 Contraindicacién absoluta de donacién

de 6rgano sélido

¢ 210 Causa principal de muerte

3. Caracteristicas bioquirﬁicas

@ 31 Creatinina sérica (mg/dL)
@) 32 Estado serolégico de Hepatitis C

4. Indice de perfil de donante renal

@ 41 [ndice de riesgo de donante renal

@ 42 [ndice de perfil de donante renal

®
®

cm

kg

@ Not all values for this calculation are available (yet). ke/m2

©

Si
No

Si
No

Serologia positiva
Serologia negativa
Serologia desconocida

Si fue diagnosticado con muerte cerebral
No fue diagnosticado con muerte cerebral

Si
No

mg/dL

71



Anexo 11.3 Glosario de términos utilizados en el trabajo de investigacion

Accidente de transito: hecho que ocurre en las vias publicas de desplazamiento en
donde se encuentran medios de transporte y seres humanos involucrados que actuan

como conductores y/o peatones.*

Donacién: la entrega de células humanas, tejidos u érganos cuya intencion es de uso
en humanos. El donador es un ser humano, vivo o cadavérico, del cual se obtienen
los elementos mencionados. A todo aquel ser humano, vivo o cadavérico, del cual se
logre extraer por lo menos 1 érgano solido o parte de él se le conoce como donador

actual.®

Donador vivo: es un tipo de donador actual. Corresponde a un ser humano con vida
del cual se obtienen células, tejidos u érganos con la intencion de trasplante humano.
Un donador vivo puede estar relacionado con el receptor del trasplante de 3 maneras
diferentes: donadores con relacién genética de primero, segundo o tercer grado;

donador con relacion emocional y donadores sin relacion genética o emocional.®

Donador cadavérico: todo donador actual que ha sido declarado, mediante criterio
médico, como fallecido y del cual se extraen células, tejidos u 6rganos con la intencién
de ser utilizados para el trasplante. Estos pueden ser donadores a corazén parado o

donadores a corazén latiendo.®”

Donador cadavérico a corazon parado: donador cadavérico cuya muerte resulta del

cese irreversible de la funcion circulatoria y respiratoria.®

Donador cadavérico a corazon latiendo: donador cadavérico cuya muerte fue
declarada mediante criterios neurolégicos los cuales demuestran el cese irreversible

de la funcion del cerebro y el tallo cerebral.®

Enfermedad de injerto contra huésped: patologia clinica caracterizada por anorexia,
diarrea, alopecia, leucopenia, trombocitopenia, reduccion del crecimiento y muerte

eventual producto de una reaccion de injerto contra huésped.*°

Energia mecanica: resulta de la interaccién entre dos objetos que transfieren energia
entre si. Un ejemplo es lo que ocurre cuando un medio de transporte colisiona con un

peaton, infringiendo dafio al peaton al ser el receptor de la energia.
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Energia quimica: resulta de la interaccion de un elemento quimico natural o artificial
con un tejido corporal que inflige un dafio especifico como el que ocasiona el hidroxido

de sodio y la piel. **

Energia térmica: tipo de energia que incrementa la temperatura normal de cierto tejido
ocasionando cambios en la estructura de este como ocurre cuando el fuego

interacciona con la piel. *

Funcionamiento retardado del injerto renal: disfuncién general del rindbn que se

produce inmediatamente posterior a su trasplante.*°

Histocompatibilidad: grado de semejanza antigénica entre los tejidos de diferentes

individuos que determina la aceptacién o el rechazo de los aloinjertos.*°

Reaccion de injerto contra huésped: una reaccion inmunoldgica producida por el
injerto hacia el huésped debido a la incompatibilidad histolégica. Es producto de los
componentes inmunolégicos que son trasplantados junto con el injerto a un huésped

con compromiso inmunolégico.*

Rechazo de injerto: respuesta inmunolégica tanto a nivel celular como a nivel humoral
que es dirigida hacia un trasplante de aloinjerto el cual es incompatible con los

antigenos tisulares del receptor.*°

Riesgo relativo: la razén entre la probabilidad de adolecer o morir, dada por la tasa de

incidencia, en relacion a individuos expuestos y no expuestos al factor de estudio.*°
Supervivencia de injerto: la permanencia funcional de un injerto en un huésped.*

Trauma cerrado: lesion que ocurre cuando el agente no logra alterar la composicion

corporal y deja intacta la piel.*

Trauma craneoencefalico: alteracion de la estructura o funcidén cerebral ocasionada

por una fuerza mecénica externa.>*>*

Trasplante de aloinjerto: tejidos, células u 6rganos trasplantados entre individuos

genéticamente diferentes de la misma especie.*

Trasplante de homoinjerto: trasplantacion entre individuos genéticamente idénticos,

como por ejemplo gemelos monocigéticos miembros de la misma cepa genética.*°
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