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El Transplante constituye hoy una herramienta
terapéutica eficaz, muchas veces Unica, para modifi-
car la calidad de vida y/o el ominoso prondstico de un
numero creciente de pacientes con Enfermedades Ter-
minales.

El proceso donacion trasplante reconoce como pun-
to de partida y de llegada la sociedad; al ser la socie-
dad la que dona y la que recibe el implante; el actor
que abre este proceso es el médico, que asiste o
diagnostica el fallecimiento de una persona, y que eva-
lGa al mismo como potencial donante (6rganos, tejidos
o células), y da aviso al Coordinador Hospitalario y/o
la Jurisdiccion correspondiente de Procuracién de
Organos. De modo tal, que en este proceso y en esta
actividad, somos responsables todos aquellos quienes
asistimos al fallecimiento de una personat.

Proceso Donacion-Trasplante

Un nuevo ciclo vital
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I.P.D.: identificacion de potenciales donantes.

Fig. 1

Actualmente, la generacién de donantes proviene
de aquellos que son capaces médica y legalmente de
donar en vida (rifion, higado); y fundamentalmente,
de los donantes cadavéricos.

Los fallecidos bajo criterios cardiorrespiratorios
(PCR), constituyen una fuente de obtencion de teji-
dos (en otros paises se obtienen rifiones y pulmones
a corazon parado). La deteccion de éstos no a alcan-
zado los niveles deseados, debido a la falta de comu-
nicacion por parte de los médicos que asisten la muer-
te, apesar de que la implementacion del Programa Fe-
deral de Procuracion de Organos? a partir del afio
2003 generd un fuerte impulso.

Aquellas muertes originadas por una lesion cere-
bral primaria (Traumatismo Craneoencefalico, Acci-
dente CerebroVascular) o Secundaria (Encefalopatia
Anoxica), en donde es posible mantener de manera ar-
tificial la circulacion de los 6rganos y tejidos, dan ori-
gen a potenciales donantes de 6rganos. La fuente de
estos ultimos, son las Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI). Generalmente, la mortalidad en UCI, re-
presenta alrededor del 50% de los fallecimientos de
una institucion, sobre todo en aquellas de gran volu-
men de pacientes y alta complejidad, con asistencia
de pacientes neurocriticos. Las muertes encefalicas
constituyen alrededor del 5 al 10% de estas muertes
hospitalarias®.

La escasez de 6rganos asociada a las crecientes
listas de espera, constituyen el gran problema de esta
actividad médica. En nuestro pais, globalmente, la
deteccion de donantes sigue siendo baja con relacion
al potencial de donantes a pesar de su crecimiento, y
esto evidencia la falta de insercion de la actividad de
donacion transplante en las instituciones y la comu-
nidad médica general, incluso en aquellas en donde
existen equipos de Transplantes.

Existe un rol central de las UCI, en la generacion
de donantes, y en la cantidad y calidad de los 6rganos
procurados.
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Una de las herramientas, que ha permitido al sis-
tema argentino de procuracion de érganos identifi-
car y aumentar la generacion de donantes hasido la
insercion de un Coordinador Hospitalario surgido de
la Unidad de Cuidado Intensivos en los Hospitales
Bajo Programa, y el seguimiento de los pacientes con
Score de Glasgow menor de 7 (Protocolo G7)4, en el
contexto de un incipiente reconocimiento y valoracion
de esta actividad asistencial.

Pero la accion especifica, en donde las UCI, pue-
den directamente afectar la generacion y calidad de
los donantes es en la actitud activa, cotidiana de va-
lorar ante cada paciente con evolucién inminente-
mente fatal, la potencialidad clinica-fisiol6gica de
utilizar sus 6rganos y tejidos a los fines del implante.
Este nivel de alerta permite la continuidad entre el
Sostén Vital y el Sostén Cadavérico, que no son otra
cosa que las medidas de sostén o soporte de érganos
y/o sistemas realizadas a un paciente, en el primer
caso, con las intenciones de brindar a ese organismo
la chance de sobrevivir; o a un cadaver; en el segun-
do caso, con las intenciones de preservar la viabilidad
de érganos y tejidos. En ambos uno busca optimizar
las variables fisiolégicas, en un contexto de severo
compromiso vital o de una pérdida irremediable de los
mecanismos homeostaticos, respectivamente.

Cambio conceptual de la Reanimacion

Clasicamente las medidas/maniobras de reanima-
cion o soporte vital culminan con el restablecimien-
to de las funciones o con la muerte. Hoy, debemos
entender, que la muerte bajo determinadas condi-
ciones, no debe ser un limite, sino que abre otro
espacio, que es la oportunidad de obtener drganos
a los fines del implante. Esto significa, redefinir el
concepto de Reanimacion, en donde se adhiere al
objetivo de la recuperacién de las funciones vitales,
el de preservacion de 6rganos, tejidos y células, por
lo tanto debemos empezar a hablar y a pensar en la
“Reanimacién Global” de los pacientes internados
en las unidades de cuidados intensivos®, en térmi-
nos de mantener variables fisiol6gicas aun cuando
la evolucion del paciente es inminentemente fatal,
a los fines de preservar la viabilidad, de los 6rga-
nos y tejidos; no ya la vida.

Solo la frontera entre la vida y la muerte discri-
mina el Sostén Vital y el Cadavérico.

La incorporacion de este concepto por parte de las
unidades de cuidados intensivos, significa asumir
como una actividad asistencial mas, la evaluacion de
potenciales donantes, de pacientes con dafio neuro-
légico inminente irreversible a los fines del implan-
te.
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Fig. 3. Ponencia presentada por el autor en la Facultad de Medi-
cina. Universidad Nacional de Rosario.

De la continuidad entre el sostén vital y el sostén
cadaveérico en las UCI, depende mucho, la calidad y
cantidad de 6rganos procurados. Del compromiso
institucional, de los distintos servicios y los médicos
en particular; dependera la deteccion y generacion de
donantes.

Los médicos intensivistas estamos ante una
reformulacion del concepto y/o los objetivos de reani-
macion o soporte, ante un nuevo espacio de accion ante
la muerte, bajo determinadas condiciones; y ante la
necesidad de un cambio de procederes o conductas que
permitan no solo evitar tratamientos innecesarios, sino
optimizar la generacidon de donantes, de rganos y
tejidos procurados; proceso clave para el transplante;
sin olvidar que somos solidariamente responsables no
solo por quien espera un 6rgano/tejidos, sino de hacer
cumplir la decision personal expresada por el falleci-
do en vida; y de favorecer y acompariar el proceso de
duelo, ofreciendo una oportunidad a los deudos de
encontrar un sentido al sinsentido de la muerte.

“El Hombre no se destruye por sufrir, se destruye
por sufrir sin sentido”.
Victor Frankl
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