PROTOCOLO DE DONACION EN ASISTOLIA

A.- INTRODUCCION

La obtencidon de 6rganos para trasplante, en sus inicios, se realizé a partir de donantes
fallecidos en unidades de terapia intensiva (UTI) a consecuencia de lesiones
encefalicas catastroficas, con sostén artificial de funciones cardiorrespiratorias, es decir
en muerte encefalica. Sin embargo, el avance tecnoldgico generé la posibilidad de
obtener 6rganos para trasplante de donantes cuyo fallecimiento se produjo por el cese
irreversible de las funciones circulatorias, lo que se conoce como donacién en
asistolia. En nuestro pais, la Ley N° 27.447 de Trasplante de Organos, Tejidos y
Células ha incluido en el articulo 36 la certificacion de muerte mediante la
determinacion del cese irreversible de las funciones circulatorias o del cese irreversible
de las funciones encefalicas, segun sea el caso.
Estas denominaciones quedaron plasmadas en la clasificacion internacional como
DBD (Donation after Brain Death) donacion después de muerte encefalica, y DCD
(Donation after Circulatory Death) donacién después de muerte circulatoria.
La donacion de drganos en asistolia (DCD) ha sido categorizada en distintas
modalidades o tipos, acorde al lugar y las circunstancias en las que se produjo el
fallecimiento del paciente.
La primera clasificacion surgidé en 1995 en la conferencia internacional Non Heart
Beating Donation Conference, que tuvo lugar en la ciudad holandesa de Maastricht,
generando cuatro (4) tipos de donantes en asistolia:
= Tipo I: ingresa fallecido al hospital (incluye pacientes con muerte subita,
traumatica o no, acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, son
trasladados a dicho establecimiento sin medidas de resucitacion).
= Tipo IlI: fallecido luego de reanimacién cardio pulmonar (RCP) infructuosa.
= Tipo llI: fallecido en UTI incluye aquellos pacientes en los que se ha tomado la
decision de retiro de las medidas de soporte vital — adecuacion de esfuerzo
terapéutico (AET).
= Tipo IV: pacientes que evolucionan al paro cardiaco en el proceso de

diagnostico de muerte encefélica.

Esta clasificacion original de Maastricht fue modificada en el afio 2011 en Madrid, con el
objetivo de incluir el término de donaciéon en asistolia controlada o no controlada,
dependiendo del momento y previsibilidad del fallecimiento en parada cardiocirculatoria.

Se incluye a continuacion el cuadro actualizado:
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Clasificacion de Maastricht (Madrid 2011)

Fallecido fuera del Hospital

Incluye victimas de una muerte sibita, traumatica o no, acontecida fuera del hospital que,

por razones obvias, no son resucitadas.

Donacién en asistolia no controlada

Resucitacion infructuosa

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son sometidos a maniobras de
reanimacion que resultan NO exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategorias:

Il.a. Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el &mbito extrahospitalario y es atendida por el servicio de

emergencias extrahospitalario, quien traslada al paciente al hospital con maniobras de

cardio-compresion y soporte ventilatorio.

Il.b. Intrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito intrahospitalario, siendo presenciada por el
personal sanitario, con inicio inmediato de maniobras de reanimacion.

A laesperade laparada cardiaca

Incluye pacientes a los que se aplica limitacion del tratamiento de soporte vital* tras el

acuerdo entre el equipo sanitario y éste con los familiares o representantes del enfermo.

Parada cardiocirculatoria luego
de la certificacion de la muerte

bajo criterios neurolégicos

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras se establece el diagnéstico
de muerte encefélica o después de haber establecido dicho diagndstico, pero antes de
gue sean llevados a quiréfano. Es probable que primero se trate de restablecer la

actividad cardiaca, pero, cuando no se consigue, puede modificarse el proceso al de

Donacién en asistolia
controlada

donacién en asistolia.

*Incluye la retirada de cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatoria (incluyendo ECMO)

Se debe remarcar que la posibilidad de donacién de drganos, tanto en DBD como en
DCD, requiere de requisitos y protocolos que normatizan la actividad dentro del marco
médico legal vigente en cada pais y en el mundo.

En cuanto a la donacién en asistolia, y tal como se ha sefalado precedentemente, los
paises pioneros en su implementacién han puesto en vigencia protocolos especificos
gue fueron utilizados y adecuados a cada realidad sanitaria. En lo que respecta
particularmente al protocolo de donantes en asistolia controlada, conocido por sus
siglas cDCD, hace referencia a la posibilidad de obtencién de 6érganos de pacientes en
los que se ha decidido el retiro de las medidas de soporte vital -adecuacion del
esfuerzo terapéutico (AET), es el denominado Tipo Ill de la clasificacién de Maastricht.
La toma de decisiones de adecuacion terapéutica con retiro del soporte vital es, y debe
ser, un proceso efectuado con caracter previo y completamente independiente de la
posibilidad de donacion de 6rganos posterior al fallecimiento. Dicho proceso es
competencia pura y exclusiva del equipo de terapia intensiva en conjunto con las
decisiones del paciente, o la subrogacion de estas por parte de la familia, y se realiza
en caso de padecer una enfermedad irreversible, incurable, o cuando se encuentre en
estado terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen en igual situacién (art.59 inc.g

Cadigo Civil y Comericial de la Nacion).
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En la mayoria de los casos la posibilidad de donacion de 6rganos luego de la parada
circulatoria irreversible, en asistolia controlada, se concreta en pacientes con lesion
cerebral gravisima, en coma profundo, que no cumplen los criterios de muerte
encefalica, o en aquellos con otras patologias severas irrecuperables en los cuales los
tratamientos son fltiles y, por ello, el equipo de salud plantea la posibilidad de
adecuacion de esfuerzo terapéutico y retiro del soporte vital.

En sintesis, la donacién en asistolia es el proceso de extraccion de 6rganos realizado
luego del fallecimiento de una persona y certificado mediante la determinacion del cese
irreversible de la funcion circulatoria (art.36 Ley N° 27.447).

B.- DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA (cDCD o Donacién Maastricht IIl)

El presente protocolo tiene por objetivo normatizar la donacién de érganos en asistolia,
especificamente la denominada Asistolia Controlada o Tipo Il de Maastricht y se
circunscribird en una primera etapa a la ablacién de 6rganos abdominales. Para ello,

se incluird una descripcion de los actores y el algoritmo del proceso.

.- ACTORES DEL SISTEMA DE SALUD QUE PARTICIPAN DEL PROCESO Y
ROLES

En el proceso de donacién en asistolia controlada intervienen diferentes actores del
sistema de salud y del hospital, cada uno de ellos con roles especificos. Se describen a
continuacion:

1. Equipo tratante del paciente (potencial donante): es el equipo de salud
(médicos, enfermeros, kinesidlogos) responsable del control, seguimiento y
tratamiento del paciente, proporcionandole todos los cuidados e intervenciones
hasta su muerte, incluyendo el procedimiento de abstencion o retiro del soporte
vital por adecuacion terapéutica. Realizara la certificacion del fallecimiento
mediante la determinacion del cese irreversible de las funciones

cardiocirculatorias, declarando la muerte cuando esta ocurra.

Es recomendable que, en caso de que se considere la donacion de érganos
post mortem, el retiro del soporte vital se realice en el quiréfano, por lo tanto,
este equipo seré quien deba trasladar al paciente desde el lugar de internacion,
para luego realizar el procedimiento y permanecer junto a él hasta la
declaracién de muerte. De no ocurrir el deceso en el tiempo estipulado que
permita la donacién de 6rganos, seguira a cargo del cuidado del paciente en un
espacio apto continuando con las medidas de confort adecuadas al cuidado del

final de la vida. Todo el proceso debera quedar documentado en la historia
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clinica del paciente con el correspondiente consentimiento informado.

2. Equipo de ablacién: es el equipo responsable de realizar la extraccion de
organos soélidos y tejidos (cirujanos, instrumentadores y circulantes). El o los
equipos de ablacion podran estar presentes en el quiréfano antes del retiro del
soporte vital con el Unico objetivo de preparar el campo quirtrgico (embrocado y
colocacion de campos estériles), la mesa de instrumental y los liquidos de
preservacion.

Una vez finalizada esta tarea, deben retirarse del quir6fano a un espacio
contiguo durante el retiro del soporte vital y la declaracién de fallecimiento del
paciente, volviendo a ingresar para iniciar la cirugia de ablacién de érganos y

tejidos una vez que el equipo tratante haya certificado la muerte del paciente.

3. Equipo de procuracién: son los profesionales responsables de coordinar la
procuracion de érganos y tejidos, pudiendo pertenecer al staff de la Unidad
Hospitalaria de Procuracion -coordinador hospitalario de trasplante CHTX- o
del Organismo Provincial de Ablacién e Implante (OPAI). Podran estar
presentes en el proceso de retiro de soporte vital, con el Unico propdsito de
registrar los parametros hemodindmicos y signos vitales, dado que seran
relevantes para la posterior distribucion y asignacion de los 6rganos y/o tejidos
donados. Este equipo no debe tener participacion en la fase de retiro del
soporte vital ni en la declaracion de muerte del paciente.

El registro de los parametros hemodindmicos se deberd asentar en la planilla
de Registro de Pardmetros Hemodindmicos, que forma parte del presente

protocolo.

Il. - ALGORITMO DEL PROCESO DE DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA
(cDCD)
En este apartado se describen todos los pasos ordenados y sucesivos del proceso de

donacion en asistolia controlada.

I1.1. MANEJO EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

1. El proceso de toma de decisiones para el retiro del soporte vital por adecuacion

terapéutica -AET- debe haberse concretado con caracter previo e

independientemente de la posibilidad de la donacién de 6rganos. Debera

encontrarse legitimado en el correspondiente documento de Consentimiento
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Informado, acorde a lo previsto en los articulos 2 y 5 de la Ley N° 26.529 de
Derechos del Paciente (texto actualizado Ley N° 26.742) y su Decreto
Reglamentario N° 1089/2012 y en el articulo 59 del Cddigo Civil y Comercial de

la Nacion.

Una vez cumplimentado el paso anterior, el equipo médico tratante de la unidad
de terapia intensiva (UTI) debera comunicar dicha decisiébn al equipo de
procuracion, a fin de gque este evalle la posibilidad de iniciar el proceso de

donacion de 6rganos.

El equipo de procuracion se dirigira a la UTI y, en primera instancia, debera
constatar en la historia clinica el documento de Consentimiento Informado
mencionado en el punto 1. Una vez efectuada dicha constatacion, podra
evaluar la posibilidad y viabilidad de la donacién de érganos vy tejidos luego de
que se produzca el fallecimiento. En caso de que ello sea posible, debera
iniciar el proceso de donacién conforme a lo establecido en la Ley N° 27.447 y
su Decreto Reglamentario N° 16/2019, articulos 31, 32, 33 y concordantes de
dicha legislacion, y el Protocolo de Actuacion aprobado por Resolucion
INCUCAI N° 54/2018.

En dicho marco se debera informar a la familia, resguardando los aspectos
ético-legales que requiere dicho proceso. En este caso, de donacién de
6rganos en asistolia controlada, la informacion debera brindarse con antelacion
al retiro del soporte vital y certificacion del fallecimiento, incluyendo los
procedimientos especificos invasivos 0 no invasivos sobre el paciente, o de la
administracion de farmacos que pudiesen requerirse previo al retiro del soporte
vital con el objetivo de evaluar y/o mantener la viabilidad de los 6rganos. De
todo lo actuado se debera dejar constancia en la historia clinica y, en caso de

corresponder, en el debido consentimiento informado.

El equipo tratante de la UTI y el equipo de procuracion deberan incluir
informacion adicional acerca del curso a seguir en caso de que, luego del retiro
de las medidas de soporte vital, no se produjese el paro circulatorio irreversible

en el lapso que permitiese la donacion de 6rganos viables para trasplante.

En el caso de que ocurriese la situacion descripta en el punto anterior, el
control, seguimiento y tratamiento del paciente seguira siendo responsabilidad

del equipo profesional de la UTI hasta que se concluya con el proceso de retiro
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de soporte vital y se realice la certificacion del fallecimiento mediante la
determinacién del cese irreversible de las funciones cardiocirculatorias, tarea

que es competencia del propio equipo de UTI.

I.2. -TRASLADO A QUIROFANO

1. El paciente al que se le retirara el soporte vital y que serd un posible
donante en asistolia controlada deberd ser trasladado a quir6fano para
efectuar dicho procedimiento de retiro ventilatorio y vascular, debiendo
estar acompafiado por el equipo tratante (médico de UTI), responsable de
efectuarlo, como asi también de certificar la muerte cuando esta ocurra.

2. Previo al traslado el paciente, se debera constatar que el mismo tenga
colocada una via arterial funcionante para monitoreo de parametros

hemodinamicos (tensién arterial (TA) y pulso).

11.3. - MANEJO EN EL QUIROFANO Y PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO

1. Se colocara al paciente en la mesa de operaciones, donde el equipo tratante lo
conectard al respirador y al monitor de la mesa de anestesia.

2. El equipo de ablacion (cirujanos, instrumentadores y circulantes) ingresara a
quiréfano previo al inicio del proceso de retiro del soporte vital, con el Unico
objetivo de preparar el campo operatorio y el instrumental quirargico. Los
cirujanos y el instrumentador deberan realizar el lavado correspondiente para
garantizar la asepsia. Luego de ello, efectuaran el embrocado, la colocacion de
campos quirlrgicos, la preparacion de la mesa desplegada con el instrumental
quirurgico y las soluciones de preservacion colgadas con sus respectivas
canulas. Una vez concluida esta preparacion, el equipo de ablacion debe

retirarse del quiréfano (manteniendo camisolin y guantes estériles).

3. El equipo de ablacién (cirujanos, instrumentadores y circulantes) no debe estar
presente en el quiréfano durante el retiro del soporte ventilatorio y circulatorio y
la certificacion del fallecimiento. Deber4d mantenerse fuera del quir6fano,
ubicandose en un cuarto contiguo al mismo, durante un lapso que va desde el
inicio del proceso de retiro del soporte vital hasta la finalizacion completa de la

certificacion del fallecimiento del paciente por parte del equipo tratante.

4. El equipo de procuracion podré estar presente durante el retiro del soporte vital
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con el Unico objetivo de documentar los parametros requeridos a posteriori
para la distribucidon de 6rganos. No tendra ninguna participacion en el proceso
de retiro del soporte vital y certificacion del fallecimiento. Debera registrar los
siguientes parametros: hemodindmicos, horadel retiro del soporte vital, hora del
cese de la funcién cardiorrespiratoria, hora de la declaracion de muerte, hora
de la incisién quirargica y hora del comienzo de la perfusion con solucién de

preservacion, en la planilla de Registro de Parametros Hemodinamicos.
I.4. — SEDACION Y ANALGESIA

El protocolo de adecuacion del esfuerzo terapéutico del centro en que se
encuentra internado el paciente debe contemplar la sedacion y analgesia que se
administrara en esta situacion. No obstante, se recomienda que se utilicen
benzodiacepinas (midazolam, lorazepam, diazepam) como sedantes Yy
opiaceos (morfina, fentanilo, remifentanilo) como analgésicos. La combinacién
gue se elija debe utilizarse en dosis terapéuticas maximas. También puede
utilizarse propofol en caso de estar disponible ya que combina propiedades
sedantes y analgésicas.

La administracion de las drogas debe ser parenteral por el acceso venoso
disponible, en lo posible a través de bombas de infusion continua. En caso de
no haberse iniciado previamente, la infusion debe comenzar al momento de la
implementacion de la adecuacion terapéutica y debe permanecer hasta tanto
finalice el periodo de observacion en el quir6fano. En caso de que no se
produjera la parada cardiaca y el paciente regrese al sector de internacién se
continuara con la infusién a menos que el protocolo de adecuacion terapéutica
indique lo contrario.

Cabe aclarar que si el paciente ha recibido este tipo de drogas por muchos dias
es posible que haya desarrollado tolerancia y que las dosis requeridas sean
mayores al estandar. Esta situacion debe ser valorada por el médico intensivista
encargado de la extubacion, y es este profesional quien adecuara la dosis

infundida segun su criterio profesional.
[1.5. - RETIRO DEL SOPORTE VITAL
1. El equipo tratante del paciente, es el responsable de realizar el procedimiento

de retiro del soporte vital. El mismo consiste en desconectar al paciente del

respirador y apagar la bomba de infusién de drogas vasoactivas.
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2. Al mismo equipo médico tratante de la UTI es al que le correspondera efectuar
el monitoreo del paciente y registrar el momento preciso en que se produce el
cese de la funcion cardiocirculatoria — paro cardiocirculatorio-. ElI parametro
para proceder a dicho registro es el de presion de pulso igual a cero (0), la que
se determinard utilizando el catéter arterial colocado en el paciente. Una vez
registrado dicho momento del paro cardiocirculatorio, procederd a certificar el
fallecimiento mediante la determinacion del cese irreversible de las funciones
circulatorias, cumplimentando los requisitos exigidos para ello, enumerados en
el apartado especifico - Il. 6 Certificacion del fallecimiento - del presente
protocolo.

3. En el caso de que el paro cardiocirculatorio no se produjese luego del retiro de
las medidas de soporte vital -AET- y, transcurridos los tiempos de espera que
excluyen la viabilidad y posibilidad de la donacion de 6rganos, el paciente debera
ser trasladado a un lugar destinado especialmente para proveer las

correspondientes medidas de confort del final de la vida.

1.6). - CERTIFICACION DEL FALLECIMIENTO

En virtud de lo establecido en el articulo 36 de la Ley N° 27.447 y de
conformidad a lo establecido por la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
(OMS), la certificacion del fallecimiento mediante el cese irreversible de las
funciones circulatorias se determinara mediante la constatacion de los
siguientes signos:

1) Ausencia de pulso central mediante palpacién

2) Ausencia de sonidos cardiacos en la auscultacion

3) Ausencia de respiracion

4) Ausencia de respuesta pupilar a la luz.

5) En el contexto de la abstencion o retiro de las medidas de soporte vital -AET-,
para la certificacion del fallecimiento se deberd efectuar, al menos una, de las
siguientes pruebas instrumentales:

a) Asistolia 0 ausencia de actividad eléctrica pulsatil por electrocardiograma
ECG y/o
b) Ausencia de onda pulsétil por monitoreo de presion intraarterial y/o
c) Ausencia de actividad contractil cardiaca por Ecocardiograma
Periodo de Observacion: Una vez que se haya concluido con al menos una de las
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pruebas instrumentales enumeradas en el apartado 5 y si el resultado de estas
confirma el cese de la funcion circulatoria, se exige un tiempo de espera de al menos
5 minutos, para asegurar la irreversibilidad de esta. El fallecimiento sera declarado

una vez que haya transcurrido dicho periodo de observacion.

11.7.— ABLACION Y TIEMPOS DE ISQUEMIA
Se reitera que el proceso de ablacidén podrainiciarse unavez que ha concluido la
certificacion del fallecimiento.
1. Una vez concluida la certificacion de muerte, se avisar4 al equipo de
ablacién para su ingreso al quiréfano a fin de iniciar la ablacion de 6rganos.
2. Elinicio de la cirugia de ablacion se deberéa ejecutar en forma expedita a fin

de minimizar el tiempo de isquemia de los 6rganos.

Se incluye a continuacion la descripcion de las técnicas a utilizar y los tiempos de

isquemia recomendados para 6rganos intraabdominales.

II.7.a). - Ablacion de érganos abdominales (rifidn e higado y pancreas)

1. Elinicio de la cirugia de ablacién se debe ejecutar en forma expedita mediante
la realizaciéon de una incision mediana infraumbilical y canulacién de la aorta para
iniciar la perfusion de los 6rganos y colocacién de hielo en toda la cavidad. Esta
técnica se denomina super rapida.

2. Posteriormente se procede a realizar el clampeo en aorta toracica previa
realizacion de esternotomia (opcionalmente se puede clampear en aorta supra
celiaca). El venteo de la vena cava se realiza en auricula derecha. El venteo de
la cava debe realizarse primero si el clampeo de la aorta no se efectia de modo
inmediato, ello evitara el edema de los érganos.

3. Sise va a ablacionar higado y es de preferencia del equipo se puede canular la
vena mesentérica inferior o alternativamente la vena porta puede ser perfundida
en back table.

4. Se procede a la extraccion de los 6rganos. En caso de ablacionar higado sin
pancreas se recomienda hacerlo con la cabeza pancreatica para evitar
secciones de una posible arteria hepatica derecha reemplazada o accesoria ya
que los pulsos no pueden ser evaluados en este tipo de donantes. En caso de
ablacién de higado y pancreas se recomienda hacerlo en bloque y separarlos
en cirugia de banco. Los rifiones se extraen de modo habitual en bloque y se
dividen en cirugia de banco.

5. Una alternativa a la técnica super rapida que permite realizar la ablacion sin el

apuro inherente a dicha técnica es la canulacién pre mortem de los vasos
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femorales previamente al retiro del soporte vital. Se debe obtener un
consentimiento informado especifico para realizar esta intervencién sobre el
paciente. Una vez declarada la muerte se comienza con la infusion de solucion
de preservacion a través de la arteria femoral y se realiza el venteo a través de
la vena. A continuacioén, se realiza la laparotomia y se coloca hielo. Luego se

realiza el clampeo aértico y la extraccion de los érganos.

[1.7.b).- Tiempos de isquemia recomendados segun 6rgano

Para el higado, el tiempo de isquemia tibio verdadero (intervalo desde la caida
de laMAP por debajo de 60 mmHg y el inicio de la perfusion) no debe ser mayor de
20-30 minutos y el tiempo de isquemia tibio total (intervalo desde el retiro del
soporte vital y el inicio de la perfusion) no debe ser mayor de 30-45 minutos.

Para rifion, el tiempo de isquemia total no debe ser mayor a 45—-60 minutos.

IF-2023-111890041-APN-DM# NCUCAI

Pagina 10 de 14



[1.8. - LINEA DE TIEMPO PROGRAMA DE ASISTOLIA CONTROLADA

Tratamiento

Decision de adecuacion terapeutica

Sosten

ETAPA 1 - TRASLADO A QUIROFANO

Traslado a quiréfano y acondicionamiento

Sosten vital del
traslado del
paciente critico

Conexion a
mesa de
anestesia

Analgesiay
sedacion

Registro del procedimiento del procedimiento en

historia clinica

Preparacion de
instrumental e
insumos

Preparacion de campo
operatorio

Logistica externa

ETAPA 3- PACIENTE EN QUIROFANO

** Posible fin de Ia intervencion

medico
< ‘ . = £
= 2 Desicion Comunicacion . Yol | 2 Obtencion de| Registro en
@ estandar i sy Aviso al CHTx | Sostén vital RO
z medica de AET familiar muestras |historia clinica Explicacién
oy
= del
=z Evaluacion de posibilidad de donacion | Procedimient
M o a familia
-
.Nu W Constatacion oA
w Sin intervencion Contatacion | yayoluntad | ~O n.umo:
m devoluntad | o gonacipn | '2aMiia
o sobre AET
M * Posiblefinde la
D.. intervencion
—
g s 5
= Sin intervencién
w
Sin intervencion Distribucion
Retiro de soporte vital
Extubacion y Constacion de muerte
Control de ini i
tecade ) : Sin intervencion
2 signos vitales
vasoactivos
Ausencia de Periodo de
signos vitales | observacion

Registro de tiempos desde extubacion, isquemia caliente, hipoperfusion significativa e

isquemia fria

Entrega del cuerpeo

Comunicacion familiar

Ingresc a

Espera en sector externo Bty
quirofano

Cirugia de
ablacion de
organos

Cirugia de
ablacion de
tejidos

Sin
intervencion

Logistica externa

)
=

|

023-111890041-APN-DM# NCUCAI

* Posible fin de

la intervencion:

** Posible fin de Ia intervencion

Continua adecuacion de
esfuerzo terapéutico, pero sin
donacién de organos

Participantes del proceso

Equipo de terapia

Coordinador
hospitalario de
trasplantes

Equipo quir(rgico

Organismo
ablacionista J
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Apellidoy Nombre DNI Edad Sexo F M Diagnostico Fecha PD

24
26

o o &
N[ @] e

34
36
38
40
2
44
46
48
50
52
54
56
58
60
65
70
75
80
85
%0
95
100
105
110
115
120

Horarios

0
1
2
3
4
5
6
7
3
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
2

100+
95
50 A
85
80
75
70
65 B
60
55
50
45 Paro cardiaco
20 c
35
30
25
55 Hora de
15 D muerte

10

Limitacion del
soporte

Hipoperfusion
significativa

TAS - Tension Arterial Sistélica

Inicio de

100+ .
95 E laparotomia
90
85
80

Perfusion
Hipotérmica

70 F
65
60
55

Extraccién de
75 G organos

FC - Frecuencia Cardiaca
v
O]

| | ]
25 ~=llL..
% |

10 Isquemia

F-A

5 caliente
0 total

90 Isquemia

caliente
funcional

Tiempo
55 quirdrgico

40 Tiempo de
35 preser-
30 vacion

SaHb - Saturacion Arterial de Hemoglobina
I
o

15 Resultado

10 Paro y ablacién

5 Paro sin ablacion
0 Sin paro cardiaco

MODELO DE REGISTRO DE PARAMETROS HEMODINAMICOS

PLANILLA N° 1.

Comentario del responsable de procuracién
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