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¢Qué sabemos acerca de este
problema?

La donacién de érganos en pacientes con
muerte circulatoria controlada se lleva
a cabo tras un diagnéstico de muerte
basado en criterios circulatorios. La cre-
ciente demanda de 6rganos trasplanta-
bles ha llevado a diversos organismos
profesionales a promover el desarrollo de
programas de asistolia controlada. La im-
plementacién de estos protocolos no solo
aumenta el nimero de donantes, sino
que también reduce la brecha entre la
demanday la disponibilidad de érganos.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

La presente investigacion busca esta-
blecer una base sélida para la ejecucion
de futuros proyectos que evalien la via-
bilidad de implementar protocolos de
asistolia controlada en nuestro pais. El
objetivo principal es incrementar signi-
ficativamente el nimero de donantes de
érganos, contribuyendo de manera sus-
tancial a salvar mas vidas.
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Introduccién

La donacion de 6rganos en pacientes con muerte circulatoria controlada se realiza después de
un diagnéstico de muerte basado en criterios circulatorios. Este diagndstico se certifica en pa-
cientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) tras la retirada del tratamiento
de soporte vital.

Objetivo

Describir las principales causas de mortalidad que confieren al paciente la potencialidad de ser
donante para un protocolo de asistolia controlada, en la UCI del Hospital Pablo Tob6n Uribe de
la ciudad de Medellin, Colombia.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Desarrollado en pacientes adultos fallecidos
durante el primer trimestre de 2024 en cualquiera de las UCI del Hospital Pablo Tobén Uribe
de Medellin. Se analizaron los datos obtenidos aplicando métodos de estadistica descriptiva.
Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando el software Jamovi.

Resultados

Se incluyeron 103 participantes, 36 mujeres (35%) y 67 hombres (65%), con una mediana de
edad de 61 afios (44,5-72). La principal causa de muerte entre los participantes fue el choque
séptico. Se identificaron 17 donantes potenciales (16,7 %).

Conclusiones
Existe un significativo potencial para aumentar la tasa de donacién de 6rganos mediante la im-
plementacién de protocolos adecuados de asistolia controlada.

Palabras clave
Trasplante; Obtencién de tejidos y 6rganos; Seleccién de donante; Muerte encefalica; Paro car-
diaco inducido.
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Introduction

Donation after controlled circulatory death (DCD) is organ donation that takes place following diagnosis of death by cardio-respiratory
criteria. This diagnosis is certified in patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) following the withdrawal of life-support treatment.

Objective

To describe the main causes of mortality that make the patient a potential donor under a controlled asystole protocol within the ICU of Hospital

Pablo Tobén Uribe in Medellin, Colombia.

Methods

This was an observational, descriptive, retrospective study conducted in adult patients who died during the first quarter of 2024 in any of the ICUs
at Hospital Pablo Tob6n Uribe in Medellin. Data obtained were analyzed using descriptive statistical methods, and all statistical analyses were

performed using Jamovi software.

Results

A total of 103 participants were included, 36 women (35%) and 67 men (65%), with a median age of 61 years (44.5-72). The leading cause of death
among participants was septic shock. Seventeen potential donors (16.7%) were identified.

Conclusions

There is significant potential to increase the organ donation rate through the implementation of appropriate controlled asystole protocols.

Keywords

Transplantation; Tissue and organ procurement; Donor selection; Brain death; Induced cardiac arrest.

INTRODUCCION

La donacién tras muerte circulatoria (DCD,
por las iniciales en inglés de donation after
circulatory death), se Ileva a cabo luego de
un diagnéstico de muerte certificado por
criterios circulatorios. Esta puede ser tan-
to controlada (c-DCD) como no controlada
(u-DCD). La c-DCD se realiza en el escenario
en el cual se retira el tratamiento de sopor-
te vital de forma consensuada por el equipo
médicoy la familia, con base en la futilidad
del tratamientoy la ausencia de prondstico,
o en el contexto de un rechazo del trata-
miento. En cambio, la u-DCD procede luego
del escenario de un paro cardiorrespiratorio
inesperado, tanto intra como extrahospita-
lario (1).

La donacién de 6rganos en ¢-DCD se en-
marca fundamentalmente en contextos de
traumatismos craneoencefalicos sin evolu-
cién hacia la muerte cerebral (MC) y enfer-
medades respiratorias o cardiolégicas cré-
nicas con un prondstico catastréfico. Otro
escenario es el de pacientes que solicitan la

eutanasia, autorizada en varios paises del
mundo, entre ellos Colombia; al momento
de declararse la muerte por criterios circu-
latorios, estos se constituyen también como
potenciales donantes de c-DCD (2-4).

La c-DCD plantea importantes desafios éti-
cosy logisticos, ya que requiere una recupe-
racion rapida de los érganos tras la muerte,
debido a la alta sensibilidad de estos a los
periodos de isquemia. Esta modalidad de
donacién es comin en pafses como Esta-
dos Unidos, Reino Unido, Australia, Paises
Bajos, Canada y Espana, donde se han es-
tablecido directrices especificas para su
implementacién. La creciente demanda
de érganos trasplantables ha llevado a va-
rios organismos a fomentar el desarrollo de
programas de donacién c-DCD (5-9).

Los DCD se clasificaron inicialmente
segln los criterios de Maastricht de 1995.
Actualmente, se usa la Clasificacién de
Maastricht modificada para donantes tras
muerte circulatoria (Madrid 2011), entre
otras. Sin embargo, la Clasificacién de
Maastricht modificada (Detry, 2012) inclu-

ye la eutanasia (Tabla 1). Dado que en Co-
lombia es legal, esta clasificacion seria la
més adecuada para aumentar el nimero de
donantes potenciales (4).

El paro cardiorrespiratorio sibito causa
numerosos fallecimientos en el contexto
mundial. Aunque podria parecer que la
u-DCD seria la primera opcién para iniciar
un programa de donacién, no es la mas
adecuada. Los programas requieren una
coordinacién precisa entre servicios de
emergencias, equipos de coordinacién de
trasplantes y equipos quirdrgicos, lo cual
demanda experiencia y rapidez. El princi-
pal desafio es el dafio isquémico que sufren
los 6rganos tras un paro prolongado, inclu-
so con técnicas de preservacion que buscan
mitigar este dafio. Los resultados postras-
plante suelen ser inferiores a los obtenidos
con la ¢-DCD. La ¢-DCD es mas facil de imple-
mentar en UCI, donde la donacién se puede
planificar tras el consentimiento familiar,
permitiendo una mejor organizacion y coor-
dinacién de la extraccién y preservacion de
6rganos. Por lo tanto, en Colombia, la opcidn
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Tabla1. Clasificacion de Maastricht modificada para donantes después de la muerte circulatoria (Detry, 2012).

Muerto en un entorno
extrahospitalario

Donante de muerte
circulatoria
No controlado

Il Reanimacion fallida

Il Esperando un paro cardiaco

Donante de muerte
circulatoria
Controlado v

Paro cardiaco durante la
muerte cerebral

1A. Muerte cardiocirculatoria fuera del hospital sin testigos.

Totalmente no controlado

1B. Muerte cardiocirculatoria fuera del hospital con testigos e intento de

reanimacion rapida. No controlado

2A. Muerte cardiocirculatoria inesperada en la UCI. No controlado

2B. Muerte cardiocirculatoria inesperada en el hospital (emergencias o sala

de hospitalizacion), con testigos e intento de reanimacion rapida.

No controlado

3A. Muerte cardiocirculatoria esperada en la UCI. Controlado

3B. Muerte cardiocirculatoria esperada en el quir6fano (fase de retirada > 30

minutos). Controlado

3C. Muerte cardiocirculatoria esperada en el quiréfano (fase de retirada <30
minutos). Altamente controlado

4A. Paro cardiocirculatorio inesperado en un donante con muerte cerebral

(enla UCI). No controlado

4B. Paro cardiocirculatorio esperado en un donante con muerte cerebral (en

el quiréfano o en la UCI). Altamente controlado

5A. Muerte cardiocirculatoria asistida médicamente en laUCl o en lasalade
hospitalizacién. Controlada

V Eutanasia

Fuente: Autores, a partir de Thuong (4).

mas viable y adecuada para iniciar un progra-
ma de donacién serfala c-DCD (10-12).

En Colombia, la donacién de érganos de
donantes fallecidos se limita actualmente a
los casos de MC, ya que la normativa legal
no contempla explicitamente la donacion
tras diagndstico de muerte por criterios cir-
culatorios. La Ley 9 de 1979, que creb el C6-
digo Sanitario Nacional, regulé la donacién
de 6rganos, tejidos y liquidos organicos solo
en casos de MC. Aunque el Decreto 2493 de
2004 incluyé una definicion de donante
fallecido que abarcaba tanto la MC como
el cese irreversible de las funciones cardio-
rrespiratorias, no explicité la DCD (10-12).
La Resolucién 214 de 2005 del Instituto Na-
cional de Salud (INS) estableci6 el Grupo
Red de Donacién y Trasplantes, limitado a
la donacién en casos de MC. La Ley 1805 de
2016 también se centrd exclusivamente en
la MC, sin abordar la DCD. En los dltimos
afos, la Asociacion Colombiana de Tras-

5B. Muerte cardiocirculatoria asistida médicamente en el quiréfano.
Altamente controlado

plante de Organos (ACTO), junto con el INS
y otras asociaciones cientificas, ha promo-
vido la discusion sobre la DCD. Aunque se
han aprobado proyectos de investigacion
sobre esta modalidad y se han identificado
potenciales DCD, la falta de una regulacion
legal clara ha impedido suimplementacién
(10-12). En septiembre de 2023 se presentd
a la Camara de Representantes un proyecto
de modificacién de los articulos 542 de la
Ley 9 de 1979y los articulos 8 y 15 de la Ley
1805 de 2016, con el objetivo de incluir la
posibilidad de DCD y asi ampliar la capaci-
dad de donacién de personas fallecidas en
Colombia (10-12).

Se plantea el presente estudio con el
objetivo de describir las principales causas
de mortalidad, que confieren al paciente la
potencialidad de ser donante para un pro-
tocolo de asistolia controlada, en la UCI del
Hospital Pablo Tobdn Uribe de la ciudad de
Medellin, Colombia.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, des-
criptivoy retrospectivo en el Hospital Pablo
Tobdn Uribe (HPTU), un centro universita-
rio de tercer nivel en Medellin, Colombia.
Se incluyeron pacientes adultos fallecidos
en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) durante el primer trimestre de 2024,
excluyéndose aquellos con historias clini-
cas incompletas que carecieran de datos
relevantes para la investigacion. La mues-
tra se obtuvo por conveniencia, incluyendo
Gnicamente a los pacientes que cumplieron
todos los criterios de elegibilidad definidos
por los investigadores.

Las variables analizadas incluyeron
caracteristicas sociodemograficas (sexo y
edad) y clinicas, como la causa de ingreso
a UCI, causa de muerte, fechas de ingreso
a urgencias, UCI y fallecimiento, dias de
estancia hospitalaria y en UCI, soporte ven-
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tilatorio, vasopresor e inotrépico, uso de
nutriciéon parenteral, infeccién activa, tra-
tamiento antibidtico, terapia de reemplazo
renal (TRR), asi como la identificacion de
posibles donantes, donantes potenciales,
donantes realesy sunimero total. También
se registraron las comorbilidades previas,
incluyendo cancer, hipertensién arterial
(HTA), enfermedad renal crénica (ERC),
diabetes mellitus (DM), virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH), virus de hepati-
tis B (VHB), virus de hepatitis C (VHC), cito-
megalovirus (CMV), tabaquismo, consumo
de drogas ilicitas y alcoholismo.

Se definieron los siguientes conceptos
clave: donante potencial, persona cuya fun-
cioén circulatoriay respiratoria ha cesado sin
posibilidad de reanimacién o aquella en
quien se prevé dicho cese en un periodo que
permita la recuperacién del 6rgano; donan-
te elegible, persona médicamente idénea
declarada fallecida por ausencia irreversi-
ble de funciones circulatorias y respirato-
rias dentro de un plazo que permita la recu-
peracion del 6rgano; donante real, donante
elegible autorizado en quien se realizé una
incisién operativa con la intencion de recu-
perar al menos un érgano para trasplante,
y donante utilizado, aquel donante real del
cual se trasplanté al menos un érgano.

Los datos fueron obtenidos a partir de
la historia clinica electrénica y registrados
sistematicamente en una base de datos en
RedCap, garantizando la proteccion de da-
tos personales y cumpliendo la legislacion
colombiana. La informacién se almacenara
por cinco afos bajo resguardo del investi-
gador principal y el Hospital Pablo Tobdn
Uribe, con acceso restringido a los investi-
gadores y personas autorizadas por el co-
mité del hospital.

Para controlar sesgos, se incluyeron to-
dos los pacientes que cumplieran los crite-
rios de elegibilidad sin excepcién, minimi-
zando el sesgo de seleccion. Se excluyeron
los pacientes con datos incompletos para
evitar sesgos de informacién. Adicional-
mente, se realizaron pruebas piloto antes
de la recoleccién de datos y se estandarizd
el proceso de registro.

El analisis estadistico incluyé métodos de
estadistica descriptiva. Las variables cua-
litativas se expresaron en frecuencias ab-
solutas y relativas, mientras que las varia-
bles cuantitativas fueron analizadas con la
prueba de Kolmogdrov-Smirnov con correc-
cién mediante la prueba de Lilliefors para
evaluar su distribucién. Los resultados se
reportaron como medianas y rangos inter-
cuartilicos (RIC = Q1—Q3). Todos los analisis
se realizaron utilizando el software Jamovi.

Este estudio fue aprobado por el Comi-
té de Etica del Hospital Pablo Tobén Uribe,
segln consta en el acta 6/2024, emitida el 4
de abril de 2024.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se captaron
103 pacientes fallecidos, de los cuales 36
eran mujeres (35%) y 67 hombres (65%),
con una mediana de edad de 61 afios (44,5-
72). Las principales comorbilidades, habitos
téxicos y antecedentes infecciosos, se deta-
llanenlaTablaz.

La principal causa de ingreso a la UCI
fue la sepsis en 31 pacientes (30,1%), se-
guida de la insuficiencia respiratoria en 23
pacientes (22,3%). En la Tabla 3 se descri-
ben las causas principales de ingreso a UCI
de los pacientes. Diecinueve pacientes in-

Tabla 2. Comorbilidades, habitos toxicos y antecedentes infecciosos de los pacientes falle-
cidos en el primer trimestre del 2024 en el HPTU.

Comorbilidad
Hipertension
Enfermedad renal crénica
Diabetes
Cancer
Habito toxico
Tabaquismo
Consumo de alcohol
Consumo de drogas
Antecedente infeccioso
Virus de inmunodeficiencia humana
Virus de hepatitis B
Virus de hepatitis C
Citomegalovirus
Fuente: Autores.

n=103 %

42 40,8
31 30,1
29 28,2
22 21,4
30 29,1
28 27,2
12 1,8
26 25,2
1 10,7
9 8,7

6 5,8

Tabla 3. Causa principal de ingreso a UCI de los pacientes fallecidos en el primer trimestre

del 2024 en el HPTU.

Causa de ingreso
Sepsis
Falla respiratoria
Enfermedad cerebrovascular hemorragica
Insuficiencia cardiaca
Traumatismo craneoencefalico
Posoperatorio no neuroquirirgico
Posparo
Causa oncolégica
Politraumatismo

Posoperatorio por reseccién de tumor cerebral

Herida por proyectil de arma de fuego

Fuente: Autores.

n=103 %

31 30,1
22,3
8,7
7.7
7.7
6,8
5,8
4,8
2,9
1,9
0,9

N
w

= N W U1 O N 0 0 O
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Tabla 4. Causa de muerte, de los pacientes fallecidos en el primer trimestre del 2024 en el HPTU.

Causa de muerte
Choque séptico
Disfuncién organica miltiple
Falla respiratoria
Edema cerebral
Choque cardiogénico
Trauma craneoencefalico severo
Hemorragia cerebral
Choque hemorragico

Fuente: Autores.

gresaron a la UCI por causas neuroldgicas:
nueve presentaron enfermedad cerebro-
vascular hemorragica, ocho ingresaron por
trauma craneal y dos por tumor cerebral.

Durante la estancia en la UCI, 102 pa-
cientes (99%) requirieron soporte venti-
latorio; 94 (91,3 %), soporte vasopresor; 78
(76,5%), soporte inotrdpico; 65 (63,1%),
alimentacién enteral; 20 (19,4 %), terapia
de reemplazo renal, y 7 (7%), alimentacién
parenteral.

Entre las medidas de reanimacién ad-
ministradas, a5 pacientes (4,9 %) se les apli-
c6 solo RCCP basica, mientras que 7 (6,8 %)
recibieron RCCP avanzada. La intubacién se
realizé en diferentes momentos: un pacien-
te (1%) fue intubado en la atencién pre-
hospitalaria, 30 (29,1%) en urgencias y 57
(55,3%) en la UCI. Seis pacientes (7,2 %) re-
quirieron traqueotomia, con tiempos hasta
la decisién de traqueotomia que variaron
entre 9y 23 dias desde el ingreso.

Las complicaciones reportadas durante
la estancia incluyeron: 71 pacientes (68,9 %)
con infeccidn local, 63 (61,8 %) con infeccién
sistémicay 65 (63,7 %) con sepsis. En cuanto
al aislamiento microbiolégico: 25 pacien-
tes (32,9 %) tuvieron cultivos negativos, 32
(42,1%) presentaron cultivos positivos en
lavado broncoalveolary 19 (25%) hemocul-
tivos positivos.

Respecto al requerimiento de interven-
cién quirdrgica, 16 pacientes (17,2 %) requi-
rieron cirugia general, 5 (4,9 %) drenaje de
hemorragia cerebral, 2 (1,9 %) reseccién de
tumor cerebral, uno (1%) requirié clipaje de

n=103 %
33 32
24 23,3
17 16,5
14 13,6
6 58
4 3,9
3 2,9
2 1,9

aneurisma, uno (1%) craneotomia descom-
presivay uno (1%) terapia endovascular.

La totalidad de los participantes falle-
cieron en la UCI de la institucién. La princi-
pal causa de muerte fue el choque séptico
con 33 casos (32%), seguido de la disfun-
cién organica multiple con 24 casos (23,3 %)
y la falla respiratoria con 17 casos (16,5%),
como se muestraen la Tabla 4.

El tiempo medio entre el ingreso por ur-
gencias y el fallecimiento fue de cinco dias
(RIQ=2-11), y entre el ingresoala UCly el fa-
|lecimiento fue de 4 dias (1-9). Dieciséis pa-
cientes (15,5 %) presentaron signos clinicos
de MCy 15 (14,7%) fueron diagnosticados
con MC. Cuarenta y un pacientes (40,2 %)
tenian una orden de no reanimacioén y 29
(28,4 %) fueron evaluados por su pronosti-
co neurolégico. En 36 pacientes (35,3%) se
decidi6 limitar el soporte vital, con varia-
ciones en las medidas aplicadas: 2 (5,6 %)
tuvieron suspensién de RCCP basica, 24
(66,7 %) suspension de RCCP avanzada y
10 (27,8 %) suspension de todas las inter-
venciones, incluyendo la terapia de reem-
plazo renal.

De los 15 pacientes con diagnéstico de
MC, se entrevistaron a 5 familias (4,9 %)
respecto a la donacién de érganos. Los 10
pacientes restantes fueron excluidos por los
médicos intensivistas debido a los siguien-
tes criterios: tres tenfan antecedente de VIH,
dos de cancer, uno de enfermedad renal créni-
ca, uno era mayor de 70 afios, uno tenia ante-
cedente de consumo de drogas y uno presen-
taba una infeccién sistémica no controlada.

Finalmente, de los pacientes fallecidos
por mecanismos diferentes a MC, se iden-
tificaron 17 donantes potenciales (16,7%)
para el protocolo de asistolia controlada. Al
analizar este subgrupo de 17 pacientes, se
encontrd que la principal causa de ingreso
a la UCI fue el trauma craneoencefélico en
ocho casos (48%), seguido del accidente
cerebrovascular hemorragico en siete casos
(41,2%) y el tumor cerebral en dos casos
(11,8 %). Las principales causas de mortali-
dad en estos pacientes fueron: en 14 casos
(82,4%), el edema cerebral, con estado
vegetativo que no cumplieron criterios
de MC, el choque cardiogénico en un caso
(5,9%), la insuficiencia respiratoria en un
caso (5,9%) y la falla organica miltiple en
un caso (5,9 %).

Entre los 17 donantes potenciales, la
media de edad fue de 42,8 afios (DE 16,3).
De estos, quince eran hombres. Dos tenfan
antecedentes de HTA, y ninguno tenia an-
tecedentes de cancer, diabetes o ERC. Dos
eran fumadores, ninguno consumia drogas,
uno consumia licor en niveles de riesgo y
ninguno tenfa VIH, VHB, VHC o CMV. Ade-
mas, ninguno habia recibido TRR. Todos
estaban con soporte ventilatorio; seis reci-
bian inotrdpicos, trece, soporte vasopresor
y ninguno presentaba infeccién sistémica.

DISCUSION

La DCD se realiza después de un diagnésti-
co de muerte basado en criterios circulato-
rios y puede ser c-DCD o u-DCD. La ¢-DCD
suele darse en pacientes con traumatismos
craneoencefalicos que no evolucionan ha-
cia la muerte encefilica, o en aquellos con
enfermedades respiratorias o cardiacas cré-
nicas de prondstico muy grave. Ademas, en
paises donde la eutanasia esta legalizada,
como Colombia, los pacientes que optan
por esta también pueden ser potenciales
donantes tras el diagnéstico de muerte cir-
culatoria (1-4).

Los candidatos para ¢-DCD son pacien-
tes en los que se ha decidido limitar el so-
porte mecanico y que probablemente fa-
lleceran poco después. Este grupo incluye
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pacientes con enfermedades pulmonares y
musculoesqueléticas terminales, y lesiones
cerebrales irreversibles que no cumplen los
criterios de MC (4). Se encontrd que de 103
pacientes fallecidos, 17 (16,7 %) podrian ha-
ber sido donantes potenciales bajo un pro-
tocolo de ¢-DCD. Entre estos pacientes, las
principales causas de ingreso a UCI fueron
el trauma craneoencefalico y el accidente
cerebrovascular hemorragico, que, en con-
cordancia con la literatura, fueron pacien-
tes con lesiones cerebrales irreversibles,
pero que no cumplieron criterios de MC.

De los quince pacientes con MC, solo
cinco familias fueron entrevistadas para la
donacién de 6rganos. Los otros diez pacien-
tes fueron excluidos, como se explic en los
resultados. Esto significa que solo una ter-
cera parte de los pacientes con MC se con-
sideraron para donacién, lo que representa
menos del 5% de los fallecidos en la UCl en
un trimestre. Ademas, como lo mencionan
Irving et al., la decisién de ser donante esta
influenciada por varios aspectos, como vin-
culos relacionales, creencias religiosas, in-
fluencias culturales, influencias familiares,
la integridad corporal, desconfianza y el
conocimiento de la voluntad del individuo
sobre la donacién; todo esto lleva a que, de
los potenciales donantes, pocos terminen
siendo donantes reales. Esta situacion re-
saltala necesidad de implementar protoco-
los de ¢-DCD para aumentar el nimero de
donantes potenciales (13,14).

A escala mundial, los DCD representan
hasta el 20% del total de donantes falleci-
dos, aunque la implementacién de progra-
mas varfa entre paises. En Estados Unidos,
el 10% de los donantes fallecidos son DCD,
mientras que en Japon superan el 90%. La
mayoria de los donantes globalmente pro-
vienen de los grupos | y Il de Maastricht,
pero Estados Unidos y Paises Bajos fueron
pioneros en desarrollar protocolos del tipo
lll. Actualmente, Canada, Australia, Espa-
fia y varios paises europeos también han
implementado protocolos de DCD en sus
centros de trasplante (8,9,15,16).

En Europa, la DCD se practica en 18 pai-
ses: ocho tienen programas tanto de c-DCD
como de u-DCD, cuatro solo de c-DCD Yy seis

solo de u-DCD. Todos estos paises cuentan
con textos legalmente vinculantes o no vin-
culantes para regular la practica de la DCD.
Hay variaciones en las intervenciones antes
y después de la muerte utilizadas para la
practica de la ¢-DCD. Durante 2008-2016,
la mayor actividad de DCD se registré en
el Reino Unido, Espafia, Rusia, Paises Ba-
jos, Bélgica y Francia. Los datos sobre los
resultados postrasplante de donantes DCD
muestran mejores resultados con injertos
obtenidos de donantes ¢-DCD en compa-
racién con donantes u-DCD. En conclusién,
la DCD esta siendo cada vez mas aceptada
y realizada en Europa, contribuyendo de
manera importante al nimero de érganos
disponibles y proporcionando resultados
postrasplante aceptables. Propiamente en
Espana, seglin la Organizacidon Nacional de
Trasplantes (ONT), gracias a la implemen-
tacién de protocolos de DCD, el 45% de los
donantes de érganos en 2023 fueron con
este método (17).

Los procedimientos de c-DCD se rea-
lizan tras el retiro planificado del soporte
vital en la UCI o en urgencias. Esto ha au-
mentado el nimero de donantes poten-
ciales, especialmente en pacientes que no
han evolucionado a MC. En Estados Unidos
y Reino Unido, la DCD representa un cre-
ciente porcentaje de donantes fallecidos,
superando el13%y el 42 %, respectivamen-
te. Este aumento refleja tanto la adicién de
nuevos donantes como cambios en el trata-
miento y resultados en cuidados neuroin-
tensivos, con una tendencia a interrumpir
el soporte vital en casos de traumatismos
craneoencefélicos graves o hemorragias
cerebrales sin beneficios de tratamiento
adicional (4,7,14,18).

Implementar programas de DCD re-
quiere una estructura bien organizada y
una excelente coordinaciéon de todos los
actores involucrados. Una vez certificada la
muerte, se deben iniciar técnicas de preser-
vacion o realizar una rapida recuperacion
del 6rgano para evitar dafios por isquemia
caliente. Ademas de incrementar el nd-
mero de donantes fallecidos, los drganos
extraidos de donantes con muerte circula-
toria han mostrado resultados a largo plazo

comparables con los injertos de donantes
de muerte cerebral convencional, siempre
que tanto los donantes como los receptores
seseleccioneny se manejen adecuadamen-
te (18-21).

En Colombia, la donacién de érganos de
donantes fallecidos se limita actualmente
a los casos de MC; sin embargo, en los dlti-
mos afios, la ACTO, junto con el INSy otras
asociaciones cientificas, han promovido
la discusion sobre la DCD. Pero, aunque se
han aprobado proyectos de investigacion
sobre esta modalidad y se han identificado
potenciales DCD, la falta de una regulacion
legal clara ha impedido su implementa-
cién. En septiembre de 2023 se presentd a
la Camara de Representantes un proyecto
de modificacién de los articulos 542 de la
Ley 9 de 1979 y los articulos 8 y 15 de la Ley
1805 de 2016, con el objetivo de incluir la
posibilidad de DCD y asi ampliar la capaci-
dad de donacién de personas fallecidas en
Colombia (10-12).

En el HPTU, centro de alta complejidad
y referente en trasplante de érganos, se han
registrado 93 donantes efectivos en los dlti-
mos cinco afos. De estos, 19 se presentaron
€n 2019,10 en 2020,13 €n 2021,19 en 2022y
32 en 2023; todos provenientes de MC. Este
contexto resalta la importancia del presen-
te estudio; en un trimestre, de los pacientes
fallecidos en la UCI, 17 podrian haber sido
potenciales donantes para el protocolo de
c-DCDy, seglin los criterios de la institucion,
12 de ellos habrian sido elegibles como
donantes. Esto sugiere que la implemen-
tacién del protocolo en Colombia podria
aumentar significativamente el nimero de
donantes efectivos.

CONCLUSIONES

La identificacion de donantes potenciales
para un protocolo de ¢-DCD destaca la po-
sibilidad de aumentar la tasa de donacién
de 6rganos mediante la implementacion
de protocolos adecuados, junto con la con-
cienciacién de familias y el personal médi-
co. Entre los pacientes ingresados a la UCI,
la principal causa fue el trauma craneoen-
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cefélico, seguido del accidente cerebrovas-
cular hemorragico. Las principales causas
de mortalidad fueron el edema cerebral, el
choque cardiogénico, la insuficiencia res-
piratoria y |a falla organica miltiple; todos
presentaban un pronéstico neurolégico
grave, pero no cumplian los criterios de
muerte cerebral. Estos resultados subrayan
la importancia de implementar y seguir
protocolos de ¢-DCD para aumentar el ni-
mero de donantes y reducir la brecha entre
la demanday la disponibilidad de 6rganos.
Es crucial desarrollar un consenso nacional
y una regulacién clara para la donacién tras
el diagnéstico de muerte por criterios cir-
culatorios en Colombia, para aprovechar
completamente el potencial de donacién
y mejorar los resultados de trasplantes. Se
destaca la necesidad de mejoras sistema-
ticas en la gestion de pacientes en la UCl y
la implementacion de protocolos claros de
final de vida y de adecuacion de la terapia
de soporte vital, incorporando el concepto
de donacién como parte integral del final
de vida, en protocolos consensuados para
la donacién de 6rganos, lo que puede con-
tribuir significativamente a salvar vidas a
través del trasplante de drganos.
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sableydeacuerdo con la Asociacién Médica
Mundial y la Declaraciéon de Helsinki.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los
protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad
y consentimiento informado

Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes. Los autores
han obtenido el consentimiento informado
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autor de correspondencia.
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