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1.1. INTRODUCCION

1.1.1.Espafia ha desarrollado una actividad extraordinaria de donacién y trasplante, actividad
fundarartadamayoritariameritasta el momento en la donacién de personas fallecidas en
situacion de muerte encefalica. Sin embargo, pese a una actividad dpierasplante
practicamente ha alcanzado los 90 procedimientos por millén de poblacién (pmp) en el afio
2012, dichactividages insuficiente para cubrir las necesidades de trasplante de nuestra
poblacion.

1.1.2.La reduccion de la mortalidad relevante para la donacién de 6rganos (mortalidad por trafico y
por enfermedad cerebrovascular), unida a cambios en la atencién aicpagiente crit
general y neurocritico en particular, estd deteranindesicenso progresivo en la
potencialidad de donacion en muerte enceficaiestro pais.

1.1.3.De lo anterior se deriva la necesidad de desarrollar fuentes alternativas a la donacion de
organosle personas en muerte encefélica. En condoetacitin en asistoli@A) en
creciente expansién en diversos paises de nuestro entorno y en Espafia, se vislumbra como
unaestrategia imprescindibke la hora de asegurar la disponibilidad de érganos para
trasplante.

1.1.4.El presente documento descriiteideion actuade laDAen Espafia y en otros paises 'y
proporciona una serierggomendacionepara el desarrollo de nuevos programas de
estas caracteristicas y/o para la mejora de la efectividad menks yaogxistentes.
Estas recomendaciones estéadas en la experiencia propia de los programas de
esta naturalezeigentes en nuestro pais, el analisis deibdografiadisponibley el
consenso de los expertos implicados en su preparacién, conespatilado por $a
conclusiones derivadas de@anferencia de Consensobre Donacion en Asistolia
que secelebb en Madridel 23 deNoviembre de 2011.

1.2. DENOMINACIODELA DONACION EN
ASISTOLIX CLASIFICACION DE LOS DONANTES

1.2.1 DENOMINACION DE LA DONAENABISTOLIA

9 Laterminologia aplicada a¥® en el mundo anglosajén ha ido evolucionando a lo
largodelom fos, siendo actual mente reconoci do e
Determination of Deat h©o ooexisicoreotros tadngosapr op i
El motivo que subyace a la seleccion de la denominacién antes mencionada como la mas
adecuada es el reconocimiento de que el fallecimiento de la persona no viene determinado
por la pérdida irreversible de la funcion cardiguar, s pérdida irreversible de la funcion
circulatoria (y respiratoria).

91 Porlo anteripida terminologia utilizada para referirnos a este tipo de donacion en
nuestro entorno deberia evolucionar en un sentidoassiid obstante, siendo la
nomenclataen el &mbito internacional ain no homogénea, se ha optado por no formalizar
un cambio en la denominacion de este tipo de donacion por el momento, si bien
reconociendo la posibilidadga de dicho camisoel presente documento se utibta
término®onacion en Aistolia) por seel masntegrado en nuestra jerga y literatura
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1.2.2 CLASIFICACION DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA

z

A

>

>

La clasificacién de Maastricht sigue siendo ampliamente utilizada en el ambito internacional.
Sin embargo, en nuestro pais esomgdo que tal clasificacion no capta con precision y
claridad la realidad del tip@A#evada a cabo en Espafia de manera mayoritaria. De
hecho, nuestros equipos han clasificado de manera heterogénea a sus donantes en asistolia,
a pesar de tratarse daahtes idénticos en cuanto a sus circunstancias de fallecimiento.

Por otro lado, la experiencia acumulada de los equipos que han evaluado los resultados
postrasplante (sobre todo renal) con 6rganos procedentes de donantes en asistolia no
controlados haigsto en evidencia la importancia de discernir claramente entre la parada
cardiorrespiratoria (PGi®)acontece en el entornohedpatalario y la que lo hace dentro

del hospital.

Por todo lo anterior, se ha considerado necesario consensaaida desificdonantes

en asistolia, aclarando las categorias Maastricht y adaptando dicha clasificacién, de manera
gue se adecUe a la realidad y la experiencia de nuesticdgsifisacion de Maastricht

modificada (Madrid 201d9 presenta en fabla1l.1 Dado que BA mayoritaria en

Espafias aquella que se produce en peffsdiraiglas tras considerarse infructuosas las
maniobras deanimacion cardiopulmdrR@B(aplicadasse ha considerado apropiado

incluir a todos estos donantescatelgoria lIDentro de la categoria Il, se han establecido

a su vezdos subcategorias, atendiendo a BCHRaha acontecido en el ambito
extrahospitalario @) o intrahospitalari@l.b.).

Tabla 1.1Clasificacion de Maastricht modificada 2Bthtyid

DONACION EN ASISTOLIA

NO CONTROLADA

Fallecido fuera del hospit| Incluye victimas de una muerte subita, traumati
acontecida fuera del hospital que, por razones o
son esucitadas

Resucitacion infructuosa | Incluye pacientes que sufren una maatizca son
sometidos a maniobras de reanimacion que res
exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategoriz
Il.a. Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahos|
es atendida por el servicio de emerg
extrahospitalario, quien traslada al paciente al ho
maniobras de card@npresion y soporte ventilatori

ILb. Intrahospitalaria

La paraal cardiaca ocurre en el ambito intrahosp
siendo presenciada por el personal sanitario, ¢
inmediato de maniobras de reanimacion

12
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Tabla 1.1 (cont(lasificacion de Maastricht modificada (Madrid 2011).

Il A la espera del palincluye pacientes a los que se aplica limitag
cardiaco tratamiento de soporte vital* tras el acuerdo entre
sanitario y éste con los familiares o represente

enfermo.

IV| Paro cardiaco en muerl Incluye pacientes que sufren una parada cardiace
encefalica se establece el diagnéstico de muerte ence
después de haber establecido dicho diagnésti
antes de que sean llevados a quir6fano. Es prok
primero se trate de restahl la actividad cardiaca |
cuando no se consigue, puede modificarse el pi
de donacion en asistolia.

DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

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

A Los donantes en asistolia también mlasiénarse atendiendo a la fase del proceso de
donacioén en el que la persona que sufre el cese de la funcién circulatoria (y respiratoria) se
encuentre, como donante posible, potencial, elegible, real y utilizado.

1.3. DIAGNOSTICO DEUERTEPOR CRITERIOS
CIRCULATORIOS RESPIRATORIOS

1.3.1 Hdiagnostico de muerte constituye una fase critica dentro del proceso de donacién, donde
el rigor profesional, el respeto por principios éticos fundamentales y la transparencia han de
estar garantizados.

1.3.2 El diagnostico de muera efectos de la donacién se encuentra regulado en nuestro
pais por el Real Decreto 2070/19@930 de diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencidn y utilizacién clinica de 6rganos humanos y la coordinacion territorial
en materia de dmidn y trasplante de érganos y tejidos. De acuerdo con nuestra legislacion,
el fallecimiento de una persona puede diagnosticarse por medio de la confirmacién del cese
irreversible de las funciones cardiorrespiratorias (nRE&R® piml cese irrevblside
las funciones encefélicas (muerte encefalica). A la hora de diagnosticar la muerte por criterios
cardiorrespiratorios, es importante determinar qué se ergimaita poeversiblg
como se constataese de la funciGrardiorrespiratoria.

1.3.3 Con respecto ailaeversibilidadiel proceso, es importante establecer una diferenciacioé
entre la DAo controlada y la controlada. En el ambit®Ae&dacontroladala
irreversibilidad viene determinada pénptssibilidad de restaurar la funcién
cardiorrespiratoria tras la aplicacion de maniobré&CQiRavanzada durante el tiempo
y atendiendo a las pautas establecidas en los protocolos de actuacion desarrollados
por las socieddes profesionales competentéa condicion de irreversibilidad también
exige respetar pariodo de observaci@n maniobras de cardiocompresion y ventilacién
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mecénica durante el cual se constate el cese de la funcion cardiorrespiratoria, que en nuestro
paisse encuentra estipuladb minutos

1.3.4 Con respecto a la determinacion del cese irreversible dedadionaspiratoria en el
seno de IBAcontroladaes exigible tiempo de observacidras el cese der@sma
lo suficientemenpeolongadoomaopara asegurar gne puede pducirse el fenémeno
de autorresucitaciorl minimo tiempo aconsejable en el ambito internae@raabes
minute -, asi como la decisién denstauramaniobras de RCEn nuestro pais, el RD
2070/1999 no diferencia especificamente BAtcerieolada y la no controlada, por lo
que en la actualidad en Espafia el periodo de observacion a aplicar en ambas se establece
en lod minutosantes mencionados.

1.3.5 La determinacién del cese de la fua@calebe sustituirse conceptualmente por la del
cese de la funcién circulatoria. Es la ausencia de contractilidad cardiaca efectiva la que
determina el cese de la funcion circulatoria, pudiendo esta situacion coexistir con la presencia
de actividad eléctrica, que seria irrelevante para el diagoGssiampan de generar
pulso. Por el contrario, si no existe actividad eléctrica cardiaca, no hay contractilidad
cardiaca, por lo que la ausencia de actividad electrocardiografica es suficiente para constatar
la ausencia de funcion circulatoria.

1.3.6 H diagnstico de muerte y su posterior certificacion han de preceder a la extraccion de
6rganos. Los profesionales encargados del diagnéstico y la certificacion serdn médicos con
cualificacion o especializacion adecuadas para esta finalidad, distintanéfticaguellos
que hayan de intervenir en la extraccién o el trasplante, y no sujetos a las instrucciones de
éstos.

1.4. DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA

1.4.1 RECOMENDACIONES RELATIVAS BOGSTICA EXTRAHOSPITALARIBAY
SELECCION DE LOS DONANTES.

a) Recomendacionesobre los criterios de seleccién del posible donante en asistolia
no controlado

La DA no controlada se plantea en personas que han sufrido un PCR y a las que se les
ha aplicado maniobras de f&Phan sido considerado infructuosas, siempre que se
cumplafos siguientes requisitos:

A Edad entre 1 y 55 afit@npliable segin estudios viabilidad y para donacion de
tejidos).

A Cualquier tipo de PCHIn excluir las agresiones.

A Tiempo desde PCR hasta inicio de Soporte Vital Avanzgiem{@vAe
parada) menate 15 minutos.

A Tiempo desde PCR hasta llegada al hospital menor de 120 minutos.

A Ausencia de aspecto externo indicativo adiccion a drogas por via
parenteral.
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A Ausencia de lesiones sangrantes en térax y abd(nbien la existencia de
lesiones en atmhen puede no contraindicar la extraccion pulmonar).

A Ausencia de infecciones sistémicas 0 enfermedades neoplasicas que
constituyan una contraindicacigara la donacién de érganos.

b) Recomendaciones sobre el protocolo operativo ante un posible donaigtoka as
no controlado

Una vez identificado un potencial donante en asistolia no controlado, en base a las
especificaciones previamente enumeradas, el protocolo operativo a activar ha de incluir
los siguientes pasos:

1. Alerta al centro hospitalario de refamia y al coordinador de trasplanté€3)
de guardia.

2. Intubaciéncon el tubo orotraqueal de mayor calibre posible. Ventilacién con
FiO2 de 1y frecuencia ventilatoria de 15 por minuto

3. Masaje cardiaco externo durante todo el traskemo una frecuencia ¥
compresiones por minuto

4. Con respecto a la fluidoterapia, colocacion de acceso venoso de eleccion antecubital.
Evitar la sobrehidratacién y no administrar farmacos

6]

. Transporte hasta el hosgl en ambulancia velocidad constagt evitando
aceleraciones y desaceleraciones.

6. Transmisién de la siguierftemacion al personal hospitalasabre el potencial
donante:
A Nombre y apellidos, edad y sexo.
A Familiares méas cercanos y contacto de los mismos.
A Tiempos:
0 Hora exacta de la PCR
0 Hora de inicio de las maniobras de RCP
o Hora de transferencia al hospital
Antecedentes personales (si se conocen).
Causa de la PCR.
Posibles lesiones hemorragicas.
Accesos venosos.
Estado del tubo endotraqueal (presencia de sangre o restos).
Analitica de ges.
Test de drogas. Tira reactiva dsi\didponibles).
ECO Fagsi disponible).

v Dy By B D

c) Recomendaciones sobre los recurbasicoshumanos, materiales y de logistica
necesarios para un programa de donacion en asistolia no controlada

A Ambulancias de SVA yhelicopteros con el equipamiento de electromedicina,
medicacion y material necesario para reanimacion.

A Posibilidad de llegada al hospital receptor en menos de 120 minutos desde la
PCR.

15
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A Procedimiento aordinacién con un hospital que tenga un progrdena
trasplantes.

A Conexion con el CT del hospital via telefonica directa.
A Protocolo interno del Servicio de Emergencias de DA.

A Formaciéra los médicos y enfermeros del Servicio de Emergencias en el desarrollo
del procedimiento.

A Coordinacién con otras ageas(especialmente bomberos y cuerpos de seguridad
de ambito local, autonémico o nacional).

A Reuniones periddicas de seguimierde cara a mejorar los aspectos
problematicos.

1.4.2 RECOMENDACIONES RELATIVAS AGISTICA INTRAHOSPITALARIA

Una vez el Q&cibe el aviso sobre el posible donante en asistplimeteden marcha el
siguiente proceso:

1. Constatacién de que semple los criterios de inclusidseleccion

2. Activacion del procedimiento por parte del &Eptando el traslado del potencial
dmante al servicio de urgencias del haspgahda los servicios de urgencias y
medicina intensiva de su inminente |lghdspital receptpralertanda todos los
miembros del equipo de trasplantes.

3. Presencia deCTen el momento de la llegatipatencial donante en asisidliaspital,
recopilando todk informacion referente al mismo, junto con el médico responsable de la
constatacion de la muerte por critaridatorio§ntensivista o médico de urgencias).

4. Comprobacion des tiemps de isquemipor parte del C{tiempo de asistotiampo
deRCP hasta valoracion como potencial donante por el equipo extrahospitalario y tiempo de
traslado).

5. Constataciordel fallecimientpor parte den médico ajeno al programa de trasplantes y a
lacoordinacion.

6. Entrevista familiar paradalicitud de donacigrresponsabilidad del CT, durante la que
tambiéma de investigar los antecedentes personales y familiares del potencial donante.

7. En los casos en los que proceda la comunicacion al juzgaa j(ehisiales)solicitud
de autgizacion para el inicio de las maniobras de preservacion una vez certificado el
fallecimiento. Una vez obtenido el consenfamdisipara la d@gion solicitud de
autorizaén judicigdara proceder a la extracadrghnos.

1.4.3 RECOMENDACIONES RELATIVAPRESERVACION, EXTRACCION Y ETJEIDIO
LAVIABILIDADE LOS ORGANOS
a) Recomendaciones sobre la preservacion de los 6rganos

1. Con el objetivo de garantizar el funcionamiento de los 6rganos procedentes de donantes
en asistolia y de mejorar los resultados postrasplante, ha delpeeshgdise al
méximo del tiempo de isquemia calignt inicio precoz de lasaniobras de
preservacionde losérganosTales maniobraslo se iniciaran una vez se haya
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diagnosticado y constatado por escrito el fallecimiento y obtenido la autorizacion,
cuando proceda en los casos judiciales, del Juzgado de Instr(lmeidnpor
respuesta pos#tio ausencia de respuesta negativa tras 15 minutos).

. Con respecto al lugar mas idéneo para la realizacién de las maniobras de preservacion,

la distribucion de funciones y los aspectos logisticos de la misma, no existe una
recomendacién especifitada centro hospitalaritabrd deadapta el sistema
organizativo y operativo de los procedimiendtstivos a la preservacionsas

propias caracteristicas y necesidades.

La preservacion de 6rganos abdominales puede realizarse détmaices de
enfiamiento rapida(perfusién in situ y recirculacion hipotérmicafonickes
basadas en el restablecimiento de la perfusion de los 6rganos con sangre
normotérmica oxigenada

En laDAno controlada, perfusién in sittes una técnica limitada Unicaraelate

obtencioén de rifiones para trasplante, ya que los resultados obtenidos con otros 6rganos
no son aceptables. Los resultados del trasplante renal con esta técnica de preservacion
también son peores que los objetivados con la circulacion extracmwpérea nor
hipotérmica. No obstaptede considerarse una técnica de preservacion aceptable
siempre que se saaas estricto en los criterios de seleccion del donante (edad),

los tiempos de isquemia caliente y fria, los tiempos de perfusidtgrattra parte

en loxcasos de potenciales donantes en asistolia con pérdida de la integridad del

arbol vasculampuede representar la Gnica técnica de preservacion valida.

La recirculacionhipotérmicacon membrana de oxigenacion (ECpEDMite un
enfriamiento mas saigvprogresiae los drganosig)la perfusion in situ, obteniendo
una mejor perfusion distal, ademas de una oxigenacion continua dellos 6rganos.
resultados obtenidos con el trasplante repal érganos de donantes en asistolia
preservados con ECM&bn mejores que con la perfusién in situ, con una
incidencia menor de fallo primario y de funcién retardada del injerto. Los resultados
obtenidos con el trasplante hepéatico no son adecuados, ya que la tasa de fallo
primario del injerto es muy elevada.

La presrvacioncon recirculacion normotérmica y membrana de oxigenacion
(NECMO) se considera hoy dianlds ventajosa en términos de mejor funcién
inmediata, menor numero de complicaciones-tgsgilante, menor estancia
hospitalaria y mejor supervivencia d@rin Estas diferencias son especialmente
significativas enaglso defrasplante hepatico. Es por ellsgguecomienda como
técnica de eleccion en la preservacion de los 6rganos abdordmdiesantes en
asistolia, sobre todo en los no controlaten &valuarsedavia lagposibles
interferenciasle la preservacion con NEGMO las técnicas de preservacion
hipotérmica pulmonar.

b) Recomendaciones sobre la extraccion de érganos

1.

Solo se procedera con la extrad®orios oOrganogras la obtencion del
consentimiento familiay de la autorizacion judicial cuando procécasos
judicialesprevio informe del médico forBnsdamentambiémabra de contactarse
con laficinas de intercambio de érganpara informar solaledonantede modo
que pueal procederse a la asignag@itos 6rganode acuerdo ctws criterios de
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c)

1.

d)

distribucion previamente acordadismpo de respuesta de los diferentes equipos
extractores debe reducirse al maximo.

. EI CTtiene un papel primordial en el proceso, ndor@dinas diferentes equipos
extractores y proporcionando su apoyo en todo el proceso de preservacién y en cuantos
otros aspectos sea necesario.

Recomendaciones sobre la preservaeiovivode érganos

La técnica clasica de preservacion de los orgawexteccion es la preservacion
estatica fri&n el caso de ldBonesla perfusion hipotérmica puls&i considera
una técnica qpermitaina mejora en las dicionesle preservacion, con resultados
variables en términos de funcion re¢aedda no funcion primaria del injerto y
supervivencia. Las ventajas evidentes de esta técnica sprofdarcitenar
parametros adicionales de evaluacion de la viabilidadyrende permitir alargar

el tiempo de isquemia fria del 6rgano

. En el caso détencion de pulmones o higado de donantes en asistolia, diversos equipos
estan iniciando programas experimentales, algunos con aplicacién clinica, de desarrollo
de maquinas de preservacion de dérganos, algunos en hipotermia con liquidos de
preservacion yrag en normotermia con sistemas de recirculacién de la sangre. Los
resultados obtenidos de momento son preliminares y se requieren mas estudios y el
desarrollo tecnoldgico de dichos dispositivos para que puedan representar sistemas
eficaces y disponibladaclinica.

Recomendaciones sobre el estudio déalsilidadde los 6rganos

Para llevar a cabo la evaluacion de la validez de los érganos procedentende donantes
asistoliae recomiendalorar conjuntamente los siguientes factores:

A Tiempo dearada inferior &5 minutoy tiempo de isquemia caliente total (desde
laPCR hastalénicio de la preservacion de los érganos) < 150 minutos.

A Edad, factores de riesgo cardiovascylatros antecedentes patoldgicos.

A Niveles basales y evolucién durdnfmoeedimiento de preservacion de los
marcadoresenales y hepaticdsreatinina plasmatic2, 5 mg/dl; AST, ALT iniciales
<34 veces efalor normal; AST, ALT finadésveces el valor normal)

A En caso de utilizar circulacion extracorpérea como técnica de piteged@cion,
perfusién de los 6rges abdominales 1,7 y <2,5 L/min/fhy tiempo de
perfusion de los 6rgancs 4 horaghasta 6 horas si los parametros bioquimicos,
gasomeétricos y halidgicos se mantienen controlados).

A Pruebas complementariasecografia abdominadiografia simple de torax,
fibrobroncoscopia.

A Para la validacion pulmasheterminacién gasométrica de la sangre infundida a
través de la arteria pulmonar y en el efduele la auricula izquierda con
correccion de la temperatura con una diferencia de €@ ambas 300
mmHg

A Aspecto macroscopidntraperatoride los 6rganos

A Estudios histolégicos.
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A En caso de utilizar la técnica de preservacion rensgisisatilas renales 0,4

y flujo arterial renal > 70 mL/min.

1.4.4 RECOMENDACIONES RELATIVAS ACOMUNICACION CON LA FAMILIA DEL
POSIBLE DONANTE EN ASISTOLIA

a)

Recomendaciones sobre nwnicacion extraospitalaria

A La based proceso de comunicaciorhespitalaria en @A como en cualquier tipo

b)

de donacion, debe serdasparencia y la veracidaetro ha dedecuarse el ritmo y

el contenido de la informacj@daptandolos a la experiencia y los procedimientos de

los distintoservicios de emergencidsabospitalarias (SBMa las circunstancias
especificas de cada caso, incluyendo la demanda de informacién por parte de los
familiares del posible donante.

En caso de informar sobre la posibilidad de la donacion en el &mbito extrahospitalario,
debe commicarse laonviccion de ilaeversibilidad de IRCRdel pacienteque se

confirmara en el hospital de deStiho cuando exista certeza de que la familia ha
comprendido la situacién, se planteangcitn de su traslado a un centro
hospitalario comdonante potenciaBiempre que sea posible, el planteamiento de la
donacion lo realizara un profesional diferente de aquél que ha comunicado el
fallecimiento. Debe receetgue la certificacion de la muerte se realizard en el medio
intrahospitalario, pua realizacién en el medio extrahospitalario impide la movilizacién
del cadaver, segun la legislaiénte.

El planteamiento de la donacién ha de realizarse a tewmésim@nto de los
deseos de la persona fallegidaudiéndose utilizar argumentos de generosidad,
reciprocidad, valentia, utilidad y solidaridad individualpgjaipal y

Es aconsejable el uso de estrategiasrepiu@r el impacto negativo de las
circunstancias del entorno.

El planteamiento ldedoacién en el ambito extspitalario es uopcién de cada
SEM, de sus procedimientos y de su grado de implicacién en el proceso de
donacion en asistolia.

Es recomendable que el personal de los SEM en general y el implicado en programas de
DA en particularecibaformacién en comunicacion de malas noticias y en la

relacion de ayuddo que redundara en beneficio de la ejecucion de su labor habitual y

en la especificamente relacionadal2an la

Recomendaciones sobre tamwnicacion intrhospitalaria

El O debe iniciar el contacto con la faesitla th llegada de la mismasgital y
mantenerlo ofreciendo su disponibilida@.rédiira la informacion necesaria del
equipo del SEM implicado en la atenciéon del donante potencial.

Es recomendable que stamédico intensivista o del Servicio de Urgencias
Hospitalarias que habitualmente atiende las PCRhasgitalarias el que
comuniquea constatacion y la certificacion legal del fallecimgeifde familiares,
primer pasen el proceso de comunicacitrahospitalaria. No obstaete,
recomendable la presencia d€le@ esta comunicacion de la muerte.
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A La entrevista para la donacion es responsabilidadTdejui@n ha de preparar la
entrevista con antelacion y seguir las siguientes fases para dkedhonigma:
contacto psicoldgico, informacién, planteamiento de la donacion de una manera tranquila,
permitir un tiempo para la reflexion y ayuda en la toma de decisiones.

A Se recomienda que @&lfaxilite a la familia la visita al posible donaimgeslas
medidas de preservacién establecidas y previa informacién de la situacion, por ser una
demanda familiar frecuente y un elemento importante para la comprension del
fallecimiento. En todo momiestamilieeshan de ser acomparfiagos el T, guen
les aclarara todas sus dudas

A Se recomiendaantener la relacion de ayuda con la familia durante todo el proceso
tanto si el resultado final de la entrevista es positivo, como si es negativo para la
donacion.

A Es imprescindibletmstanciay laperseveraciaen la entrevista familiar @ asi
como la utilizacion de técnicas que garanticemuwmaacion eficaka formacion
del ' en comunicacion de malas noticias y en la relacibn de ayuda es
fundamental.

.5. DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

La consideracién de la donacion de 6rganos y tejidos tras el fallecimiento ha de
formar parte integral de los cuidados al final de laBfidaste contexto, nuestro
sistema ha de estar preparado para facilitar la donacion en los casrsotas

gue van adillecer tras la limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV)
posibilitando la donacion tipo 11l de Maastricht.

RECOMENDACIONES RELATIVAS ACRDEERIOS DE SELECCEE LOS
DONANTES

Se consideran potenciales donantes en asistolia tipo Il agoatiemntes sin
contraindicaciones aparentes para la donaerios quepor su patologia de ingreso

y su evolucién posterior, se ha decidido conjuntamente con la familia la LTSV y en los
que se espera que, tras la retirada de estas medidas, se ptadv@Badentro de un
periodo de tiempgueseacompatible con la donacién de 6rganos

A La mayoriale los potenciales donantes tipo |l de Masmtrighitientes con
patologia neurolégica grawen prondéstico funcional catastrofico y en los que la
evolucioa muerte encefélicaesprevisible.

A Otros pacientes pueden provenirpatelogias médicas respiratorias y/o
cardioldgicas con evolucion y prondstico desfavorallesos que las medidas
terapéuticas aplicadas han resultado ineficaces.

A No hay un limitde edad absolutpara la DA controladpero se tiende a ser mas
restrictivo que en la donacion en muerte encefdlicageneral, se establece un
limite de 65 afipsaunque este limite puede reevaluarse a medida que se adquiere
experiencia con este tipdahacion.
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A Se recomienda quetiempo trascurrido entre la extubacion YP@RNo sea

superior a 2 horasaunque este tiempo es discutible, pues probablemente tengan mas
importancia las condiciones hemodinamicas y respiratorias del paciente desde la
extulacion.

A Los criterios médicos de seleccion de 6rganos no difieren de los criterios generales
de donacién en muerte encefalgidbien tienden a ser mas restrictivos, especialmente
en el caso del higado.

1.5.3 RECOMENDACIONES RELATIVAS ALIMIACION DHRATAMIENTO DE
SOPORTE VITAL

A Ladecision sobre la LTSV siempre precede y es independiente de la posibilidad de
la donacion.

A

La actuacion en la LTSV ha de basarse dRele@mendaciones de tratamiento al
final de la vida del paciente critidesarrolladgapor el Grupo de Bioética de la
SEMICYUGon aspectos destacables en este sentido los resumidos a continuacion:

(0]

La propuesta de LTS\Wbasada en el pronéstico del paciente, su respuesta al
tratamiento y sus preferencias, ha de ser planteada por el médico responsable del
paciente, cuando se percibe que existe una desproporcién entre los fines y las
medidas terapéuticas aplicadas. Palegt@ ha de sdiscutida, colegiada y
consensuada con el equipo médico y de enfermeria de la unidad
correspondiente.

La propuesta de LTSV se expondra a los familiares del erdagumentando
los motivos y explicando su implicacién en cuanto dé azbjdiivo terapéutico
(de la curacion, al confort y bienestar del paciente).

Si existen conflictos o desacuerdos entre el equipo profesional y/o con los
familiares, se pospondra la decision sobre la LTSV

Tomada la decision de LTSV, se aplicar&atisscpiratamientos que procuren la
comodidad del pacientese disminuirdn las exploraciones complementarias
innecesarias y se favorecera el acompafiamiento de los familiares.

A Es importante gies centros que inicien un programaDaecontrolada dispongan
de pautas de actuacion adecuada para la LTSV y la extubacién terminal.

1.5.4 RECOMENDACIONES RELATIVASC@NSENTIMIENTO FAMILIAR PARA LA
DONACION

A El equipo responsable de la LTSV ha de comunicdr lal éistencia de un
potencial donantg evaluar con él leexistencia de contraindicaciones para la
donacion.

A Sera el Tquien plantee a la familia la posibilidad d@A#ras la desconexion de
ventilacibn mecénica o extubacion. No se planteard la donacion hasta tener constancia de
que la familia ha entendididdacion de su ser querido.

A En caso de que la familia sea partidaria de la demdeidiebera explicar el
procedimiento completo e informarle de la posibilidad de que la donacién no sea
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finalmente posiblsi laPCRtras la desconexion de ventila@ganica o extubacion
no ocurre en el tiempo adecuado.

A Ha de obtenersensentimiento especifico para la canulacion de vasos femorales y
la administracion de farmacos destinados a la preservacion de los ég@sos
del fallecimiento.

1.5.5 RECOMENDACIONES RHVAS A LAXTUBACION LA CERTIFICACION DE
EXITUS

A Se considera qua lugar mas adecuado para la desconexion de ventilacion
mecanica o extubacion es la propia Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad de
Criticos donde esté ingresado el pacieMe obstamt el lugar seleccionado
dependera de la infraestructura de cada centro, sus posibilidades|¢acitateion a
y susfamiliares y el método de preservacion y extraccion eSipdeadzaliza el
procedimiento en quiréfano, es recomendahleegdacion dependa en su totalidad
del equipo asistencial responsable del paciente en la Unidad de Criticos donde se
encontraba ingresado.

A Previa a la retirada de la ventilacion mecénica o justo R@&sdeplatocolizara
la conveniencia de adminigiéh de farmacos destinados a mejorar la
preservacion de los érganos, previo consentimiento informado.

A Una vez retirada la ventilacion mecéeiten registrarse los periodos de
hipotensién, hipoxia o anuria.

A Se administrara la sedacién necesaria asegurar el confort y el bienestar del
paciente de acuerdo con Rscomendaciones en el manejo del paciente critico al final
de la vidalaboradas por el grupo de Bioética de La SEMICYUC.

A El fallecimiento del paciente sera confirmado por un mésttderdspanUnidad de
Criticos donde se encuentre ingresado el paciente y ajeno al proceso de donacién, tras
constatar lausencia de curva en la monitorizacién arterial, ausencia de respiracion
y de respuesta a estimulos durante un periodo de 5 minutos.

1.5.6 RECOMENDACIONES RELATIVASRRESERVACION, EXTRACCION Y ESTUDIO
DE LA VIABILIDAD DE LOS ORGANOS

A Si se pretende administrar algin farmaco antes del fallecimiento con la finalidad de
mejorar la preservacion de los 6rganos, es necesario camasarmiento de la
familia Es recomendable la administracion de heparina sédica iv antes @@ la LTSV
el momento comprendido entre la extubacion tefr@fal y la

A Existen cuatro métodos de preservacion y extrac@én.menor a mayor
complejidad: @¥cnicale extraccion de 6rganos super rapida, sin ninguna medida de
preservacion pre\agCanulacion de arteria y vena femgral@srtem o postmortem
con perfusion fifasitua través de canula arterial estar)dzanulacion de arteria y
vena femoralesemorteny perfusion fifasitua través de un catéter de doble balény
triple luzgd) Canulaciopremorteny preservacion con oxigenacion de membrana
extracorporea (ECMQCada centro seleccionara el método leapteniendo en
cuenta su experiencia y entorno institucional.
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A La canulacion de vasos femorales antes del fallecimiento requiere contar con
consentimiento familiar especifico.

A El tiempo de isquemia caliente total y funcional y el tiempo de isq@eanieriit
del cublos érganos pueden considerarse no viables han de ser establecidos por cada
grupo, en base a su experiencia y resultados.

A Como parte de la evaluad®ra viabilidad de los Orgated®en registrae la
constantes hemodinamicas y respiratorias de manera continuada y la diuresis,
desde la retirada del soporte Miiasta [#CR

A La evaluacion de la viabilidad de los 6rganos para trasplante también se sustentara en
criterios histologicos y funcionalestos ultimos pudiendo basarse en la informacion
proporcionada por diferentes tipos de dispositivos.

1.5.7 REQUISITOS RECOMENDABLES PARA INNRPRROGRAMA DE DONACEN
ASISTOLIA TIPODE MAASTRICHT

A Experiencia consolidada en procesos de dongmérpee delos Coordinadores
Hospitalarios y de las Unidades de Criticos generadoras de donantes, habiéndose
optimizado el desarrollo del proceso de donacién en muerte encefélica.

A Disponer de un registro de muerte encefédficde LTSV que permita la
monitorizacion de practicas tras la implementacién de un programa de donacioén tipo Il de
Maastricht.

A Disponer de protocolos consensuados y aceptados de LTSV y de extubacion
terminal.

A Existencia de un protocolo Bécontrolada, aprobadpor el Comité de Etica local
o el de referencia.

A Formacién adecuadl personal implicado en el proc&s de
A Sesion hospitalaria informativa sobre el programa.

A Aval por parte de la Coordinacion Autonémica de Trasplantes y notificacion a la
Organizaidn Nacional de Trasplantes.

1.6. CRITERIOS DE SELECCION FREFEPTORES
DE ORGANOS DE DONANTES EN ASISTOLIA Y
MANEJO PERITRASPLANTE

1.6.1 TRASPLANTE RENAL

a) Criterios de seleccién de receptores renales

A No existe ninguna contraindicacion alespetificgpara el trasplante renal de
donante en asistolia. No obstante, por la mayor probabilidadretarfautzte
injerto (FRtpnN la consiguiente necesidad de biopsias iterativas, aquellos receptores en
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los que se prevea la necesidadntleoagulacion gsttrasplante noson los
candidatos méas adecuados.

A Algunos centros excluyen pacientgssde inmunoldgico elevagmr la mayor
dificultad para diagnosticar el rechazo en los trasplRlgtbocahos pacientes con
hipotension cronicapor el mayearesgo de disfuncion primaria del injerto. Parece
razonable excluir también a los pacientes que hanfeaddo db un trasplante
previo por disfuncion primaria

b) Manejo pretrasplante

A Es importanteitizar el proceso pegducir al maximo el tiemgde isquemia fria
puede seecomendable no esperar al tipaje HLA y realizar el trasplante isogrupo.

A Por el alto riesgo ERI,se recomiendvitar la ultrafiltracion excesiva piugia,
asi como consensuar con los anestesistas e intensivistasdeinasoseitando
emplear antiinflamatorios no esteroideos

C) Manejo postrasplante

A Se recomiendnaantener urliggera sobrecarga hidrosalina y evitar la ultrafiltracion
excesivasi el paciente precisa hemodialisis

A Para descartar precozmente la no adabiéidinjerto, debe reaean seguimiento
frecuente con Eco doppler y/o Renograma isotopico erFRasbaaibién es
aconsejable realibiopsias frecuentes para el diagnéstico precoz del reemazo
situacion deRI No existe consenso en cuanto a los tiempos de realizacion de la biopsia.

d) Protocolo inmunosupresor

A El manejo inmunosupresor del trasplante en asistolia es complicado por la alta incidencia
de RElcon especialisceptibdada la nefrotoxicidad y vasddoogn mediada por
losinhibidores de la calcineurifeCN). Por ello, las estrategias inmunosupresoras
usadas son fundamentalmenteadr&o utilizacién de IQNntrodwaion de ICNas
un peddo razonable ptistsplante; £) de ICN dosis bas.

A La globulina antilinfocitaripuede tener un papel protector en gbataiBquemia
reperfusion, motivo por el que se recomienda su uso en algunas unidades.

1.6.2 TRASPLANTE HEPATICO

a) Ciiterios de seleccion de rece@®hepatice

No existe consensentre las diferentes unidades del territorio naeiermmainados
centros consideran que el receptha de ser preselecciof@ds sin embargeyitan
trasplantar estos 6érganos a pactemesdguna das siguientes caracteristicas:

A Mala situeién funcional por limitada tolerancia a eventuales complicaciones
postrasplante mas frecuentes en la asistolia que en la muerte efalbffitadrie.
del injerto con necesidackttasplante)

A Anticoagulacion o antiagregacimiesiertas ses han registrado mayorestds
coagulopatia y necesidatiemoderivacios
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A Cirugia previa de compartimento supramesocolico o trasplante hepatigoaprevio
efectos desthinuir los ti@os de isquemiafria

A Grupo sanguineB o AB por presentar estosipates tiempos relativamente cortos
en lista de espera;

A Infeccién por el Virus de la Hepatitis C (M@ se ha descritbaurso evolutivo
de la infeccidmas agresivo en los receptorddgdelos de donantes en asistolia y por
la dificultaplarael diagnéstico diferereiated recidiva dainfeccion petVHCy la
colangiopatia isquémica

A Colangitis esclerosante primac@mo causa del trasplaatabién por problemas de
diegnéstico diferen@atre laecidiva postrasplayta colangiatia isquémica.
b) Manejo perioperatorio especifico

No existen aspectos especifiestscable&n ciertos equipos, sobre una base empirica,
se administraprostaglandinas intravenosgmr viasistémica o intraportal, con la
intencién de mejorar la perfusion tisular en los primeros dias postrasplante.

c) Seguimiento postrasplante

La tasa de colangiopatia isquérinssvad@or algunos equipos, asi como la aparicién

tardia de este fendémeno, hgaolol dncluida realizacion geuebas de imagesn el

seguimiento para descartar la presencia de tal compliiapsia. Hepéatica de control

durante el primer afio postrasplante también se contempla dentro del protocolo de ciertas
unidades.

d) Protoolo inmunosupresor

El manejo inmunosupresor del receptor hepatico de donante en asistolia es el mismo que el
utilizado en receptores de donantes en muerte encefalica.

1.6.3 TRASPLANTE PULMONAR

a) Criterios de seleccién de receptpulmonaes

La experiencia celrtrasplante pulmonar damkes en asistolia es limip@iaen base

al conocimiento actual, no existen criterios especificos de seleccién para los receptores de
estos pulmondso obstante, dath mayor frecuenciadema de reperfusidiservada

en estos pacient@srece sensato evitar este tipo de dongraeslos receptores con

mayor labilidad postasplantei.e. pacientes chipertension pulmonar primaria.

b) Manejo pretrasplante

La premedicacion y el manejo pretrasplante palmenamiguna peculiaridaen los
casos de donacion en asistolia.

c) Manejo postrasplante

Esimportante hacer una profilaxis activa del edema de remanfesiéndo estricto
balance negativo durante las primeras 48 horas
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d) Protocolo inmunosupresor

El manejonmunosupresor del trasplante en asistolia es el mismudiligadoekn
receptores de pulmodesionantesn muerte encefélitambién porr@ayor frecuencia

dedisfuncién del injerto por edema de reperfusion, puede ser recomendable el empleo de

induccién coantifCD25para reducir el riesgo de rechazo agudo precoz que pueda
complicar y/o coexistir con la disfuncién del injerto.

1.7. COMUNICACION CON LOS MEDIOS

1.7.1 Como en cualquiera de los aspectos relacionados con el proceso de donacién y trasplante,

los principios fundamentalgse deben regir la relacion con los medios de comunicacion
son a) disponibilidad permanemiefacil acceso a los medios de comuniacién
atencion indiscrimingdBtodo ello siempre con la mayor rapidez posible.

1.7.2 Con respecto a la comunicacién con los medios réleé§iea &uladamental:

A Insistir en una correcta definicion y diferenciacion de los distintos subprquesos

ocurre en este tipo de donaciones. Para ello trataremos de utilizar un lenguaje lo mas
sencillo y directo posible.

A Transmitir con maximo rigwrs t ®r mi cardiaca ipavadai bl eo, Ar

cardiopul monar o, icerd idie cdaocnia-cni -dned .| a mu €

A Dejar claro getproceso de ldonacion se activa ante una situacion irreversible

A Transmitir que la donacién eslaracho sanitario de los ciudadanos y de las

familias de los donantes y un acto con valores éticos propios e indiscutible
Siempre que se pueda donar, las familias deben tener la posibilidad de ejercer este
derecho.

1.8. ASPECTOS ETICEBGALES

1.8.1 La obtencién de 6rganos para trasplargeneral y de donantes en asistolia en

1.8.2

particulags unmperativo éticose basa en $mlidaridad como valor sogidebe ser
unarutina en los cuidados y tratamientos al final de lahadde respetar el principio
deautonomia del donanyeha de desarrollarse como un proceso en el que se garantice
ladigndaden el proceso de marir

Lapuesta en marcha de un prograAréguier@poyo institucionat unprotocolo
consensuado, publico y revisable, de acuerdo a los estandares de calidad
asistencial La elaboracion de dignotocolo exige un andlisis previo de los posibles
conflictosti€os relacionados con los objetivos del mismo, los métodos empleados y la
actuacion de las personas implicadasomo de la institucion sanitaria donde se va a
realizar.
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1.8.3 ASPECTOS ETICOS DIBOAACION EASISTOLIANO CONTROLADA

A Solo podréonsiderarse una persona como potencial doasistelenno controlada
cuandohabiéndose realizado todas y cada una de las maniobras especificadas en
los estandares disponibles destinadas a su recuperacién, éstas son consideradas
infructuosas

A Desdda Optica de la ética consecuencialista y su principio de utilidad, se justifica que
toda persona sea considerada como dienpatencial, salvo que haya expresado
su voluntad contraria a la donacign,que sepuedan iniciar maniobras de
preservacion de éagosenlos potenciales donantes en asistolia no controlada sin
saber cudl era la voluntad del fallecido ante la donacion de 6rganos.

A No obstante lo antes@mpre debe investigarse la voluntad del paciente respecto
a la donacién mediante la entreviaailiar EI momento adecuado lo determina la
familia. Es obligatorio informar de las circunstancias de la PCR, pronédstico de las
maniobras de resucitacion y medidas que se adopten relacionadas con el proceso de
donacion.

A Debe garantizarsedignidad y efespeto por el cadayepreservando los valores
personales, culturales y religiosos que tenia la persona en vida.

1.8.4 ASPECTOS ETICOS DEDONACION EABISTOLIZONTROLADA

A H manejo debofencial donante en asistolia coatdshd ser independiente de la
posibilidad de donacion de los 6rghaoslecision sobre 1&TSV debe ser
independiente, diferenciada y previa a la decision de donar

A LaLTSV se regira por los principios basicos establecidos en Recomendaciones de
tratamiento al final de la vida gaktiente critico, desarrolladas por el Grupo de
Bioética de la SEMICY.UC

A En linea con lo anteriardecision sobre LTSV se toma de manera atdegia
consensuadaComo principio geneebCT no debe patrticipar en las sesiones de
decision de LTSV, sahab pertenece al personal de la unidad de criticos y le
corresponde participar en tales sesiones goantehabitual de su trabajdomada
la decision de LTSV y considerado el caso como potencialCibsiamereldebe
inhibirse de participar en laliapcion de la LTSV y en la certificacion de la muerte

A La discusién acerca de LTSV y la administracion de cuidados paliativos debe ser igual
para los pacientes considerados como potenciales donantes como para los que no lo son

A Todos los pacientes a losig seaplica LTSW retnen los criterios de donante
potencial, deben tener la oportunidad de donar sus érdganm®ceso de donacién
forma parte de la planificacion de cuidados al final de la vida, incrementando la calidad de
los mismos.

A Para laaplicachn de procedimientos técnicos o farmacoldgicos para mejorar la
viabilidad de los érganasiranteel procespse requierplanificaciéninformacion
a la familigcon consentimiento especifico por escyita)os miembros del equipo
asistencial

A Se debe antemplar e informar tanto a los familiares como al resto de profesionales
implicados de las distintas posibilidades de finalizacion dedupragasdp la
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posibilidad de que, en algun caso, la donacién no pueda llevarse a cabtaporque
PCR no tengaudgiar en el plazo de tiempo recomendabdecontinuara entonces
aplicando los cuidados y las medidas de confort necesarias.

A Debe garantizarselignidad y el respeto por el cadawen los valores personales,
culturales y religiosos que tenia la pensada.

A En el caso de que el procedimiento genere conflictos morales en el personal sanitario
implicado en el misme, recomienda respetar su derecho a no participar por
motivos de conciengiagiempre que el protocolo aprobado pueda llevarse a cabo por
otros profesionales.

1.8.5 ANALISIS DE LOS ASPECTOS JURIDICODOEABION EABISTOLIA

A Partiendo de la base de que el fundamento ético de la donacion es el mismo con
independencia del tipo de donante de que se trate, y de que la donacién de 6rganos
constituye también un beneficio para el donante y es un componente mas del tratamiento
de catiad al final de la visia,concluygueel texto del vigenteD 2070/99 de 30 de
diciembreen su Anexo,Ino resulta incompatible con la donacion de érganos y
tejidos en los supuest@®mpatibles con la donacitypo |, IJ1lly IV de Maastricht

A Sin pduicio de lo anteriseria deseable que en la adaptacion de la legislacion
espafola a la Directiva Europea (Directiva3®(B0/ de 7 de julio de 2010 sobre
Normas de Calidad y Seguridad de los Organos Humanos Destinados al Trasplante)
se contemple expsamentda donaciortipo Il de Maastricht
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2.INTRODUCCION
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El trasplante de 6rganos soélidos se ha convertido en una terapia consolidada que salva la vida o mejora
calidad deida de un namero aproximado de 100.000 pacientes cada afié.eSustangotidacion

es consecuencia de los excelentes resultados logrados con practicamente todos los tipos de trasplante:
Sin embargo, la escasez relativa de donantes y érgartistgoaralas necesidades crecientes de
trasplante es sin duda el mayor obstaculo que impide el pleno desarrollo de esta terapia. Este problem:
de envergaduumiversalse ha resuelto de manera muy desigual entre paises, ocupando Espafia una
situacion piiegiada, con unos niveles de donacion de personas fallecidas mant@idos en 32
donantes por millén de poblacion (Bigp)a@l) y una actividad trasplantadora que supera
ampliamentédos 80 procedimientos prRlgu(a 2.2). El éxito espafiol se fundemen la
implementacion de una serie de medidas, fundamentalmente de indole organizativa, encaminadas ¢
optimizar la identificacién de donantes potenciales y su conversién en donantes reales, sobre un sustra
legislativo, estructural sanitario, té@uliticp adecud&dd Nuestro modelo de donacion y trasplante

es reconocido como una referencia internacional y se ha replicado con éxito en otros paises y regione
del mundo.

Pero a pesar de la importante actividad lograda, nuestro sistema conqoite [@onecesidad de

trasplante de la poblacién, con lo que implica de deterioro clinico y de mortalidad en lista de espera
Ademads, se han producido en nuestro pais cambios epidemiolégicos notables determinantes de ur
descenso en los indices dealidad relevante para la donacion, asi como modificaciones en el
abordaje del paciente neurocritico. Ambos fenbmenos han derivado en un objetivado descenso en ¢
potencial de donacién en muerte encefalica y en un progresivo cambio en el pedé del donante
6rganos.
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Imposibilidad de cubrir las necesidadegrasplante con la actividad actual

Con un nuamero aproximado de 4.000 procedimientos de trasplaRiguaaRd)esodavia no

cubrimos de manera adecuada las necesidades de trasplante de nuestra poblacion. La prevalencia ¢
incidencia del tratanesuistitutivo renal con didlisis en Espafia es de aproximadamente 500 y 150
casos pmp, respectivanieste estima que el 20% de los pacientes prevalentd9% ele3®s

incidentes son candidatos a trasplante renal, lo que significa que nézas#drEBIEal

trasplantes renales pmp cada afio para satisfacer las necesidades determinadas, no solo por los caso
incidentes, sino también por los casos histéricos acumulados. Esta actividad se encuentra muy pol
encima de los aproximadamente 50 tesspéematies pmp que se efectian anualmente en nuestro

pds, unos 2 trasplantes en nameros absolutos, insuficientes para los 4.000 pacientes en lista de
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espera renal. Por otro lado, cuando se revisa la situacion de la lista de espera parasérganos vitales
objetiva una mortalidad anual en lista del 6 al 8%, lo cual probablemente sea una infraestimacion, pc
cuanto un porcentaje similar de pacientes se excluye cada afio de la lista de espera, en muchos caso
por un empeoramiento de su situacién clinica.

Descenso en el potencial de donacién en muerte encefalica

La mortalidad relevante para la donacién de 6rganos, entendiendo como tal la mortalidad por trafico y p
enfermedad cerebrovascular, ha sufrido un descenso ostensible a lo largoEspliERimnsEn

2.38. Ademas, se han producido cambios notables en la atencién al paciente neurocritiGo en nuestro pais
con una realizacion creciente de craniectomias descompresivas, tanto en patologia traumatica como n
traumatice&Estos dos fendbmendamsieterminando un descenso paulatino en el potencial de donacion

en muerte encefalica. Segun datos procedentes derogestna de Garantia de Calidad en el

Proceso de la Donagcgiren el afio 2001 se estimaba que 62,5 personas pmp fallecién é& situa

muerte encefalica, en el afio 2009 esa tasa se encontraba éerVESapmpel perfil del potencial

donante en muerte encefalica también se esta modificando. En 1999, la mediana de edad de las
personas fallecidas en muerte encefélica ensms dg95fios en el 2009. Esto significa, que en ese

“lti mo afo el 50% de | os potenciales donantes
en 1999 el 50% de los donantes fallecieron por enfermedad cerebrovascular y el 22% por un accidente c
trafico, los porcentajes correspondientes en el afio 2009 fueron de 65% y 8%, respectivamente. Justo €
reconocer que la efectividad de nuestro sistema ha logrado mantenerse o incluso mejorar a pesar de Ic
cambios acontecidos, que en nada favorecemacitin den muerte encefalica. Esta mejora se
sustenta en gran parte en la expaasiatinge los criterios clinicasada donacion aceptados por

nuestraied de profesionales de la donacién y el trasplante, como se pone jplerehandgssivo

incremento en el nimero de donantes de edad avanzada2&hlahasaeb®o de nuestros
donantes t en?2 algunodescetdmnglrottbpat del raufidBigura2.4).

—=—Tasa mortalidad trafico —=—Tasa mortalidad por ECV
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Figura2.3: Tasas de mortalidad por traficieyrexdad cerebrovascular (ECV) en Espafia. Afios 1989
2007.
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m 3045 afios| 17,1 16,3 15,5 16,2 | 147 159 16,7 | 159 | 159 | 148 12,7 12,9
= 15-30 afios | 19,7 178 151 166 | 128 | 131 12,5 9.3 88 7.2 6.6 4

= <15 aiios 38 32 52 45 45 4 3.2 2,6 2,4 34 17 17

Figura2.4: Edad de los donantes de 6rganos en Esparfia. A%oH.2000

En el contexto antes descrito, la necesidad de desarrollar fuentes alternativas a la donacién de 6rgano
de personas en nteeencefalica resulta evidente. En concreto, la donacion dipApistolia
crecienteexpansion en diversos paises de nuestro entorBspgfrse vislumbra como una

estrategia imprescindible a la hora de asegurar la disponibilidad de Ggplansepdthpresente

capitulo revisa algunos aspectos relativos a la donasistoljaanaliza de manera resumida su

situacion actual en el mundo y en Espafa y sirve de introduccién para el trabajo reflejado en este
documento.

2.1. DONACION EN ASISTOL]

En los primeros afos del trasplante clinico, los rifiones se obtenian bien de donantes vivos, bien de
donantes en asistélgpie en terminologia anglosajona se han dendorindéart Beating Donors

Donors after Cardiac Degtmas recientemente y por consideraciones reldiagrsisticdel
fallecimient@onors after the Circulatory Determination oMasatirde, la amplia aceptacion del

concepto y los criterios para el diagnéstico de la muerte encefatjoa hacwoacion tras el
fallecimiento en estas circunstancias reemplazara casi totab®eBie artdbargo, la escasez de

Organos para trasplante y los resultados cada vez mas prometedores con ebitgasglante de
procedentes destos donantes cegsidos por grupos que siguieron trabajando con este tipo de
donacion han hecho que se renueve el interéApBsta interés ha determinado el desarrollo de
numerosas conferencias de consenso y guias de actuaciéon que han tratado de hacer frente a las
cuestiones técnicas, éticas y legales inherentes a este tipo de donaciéon y que varian a su vez
dependiendo de la clasBAeonsideraditl. 12. 13, 14

El Primer Taller Internacional Bétaree tuvo lugar en Maasteictit995identificé cuatro catdéas

de donantes en asistolia, dependiendo del contexto en el que séalzoniestelLos tipos |

(muerto a la llegada) y Il (muerte después de resucitacion infructuosa) de Maastricht también se har
denominado conjuntamente clmanteen astolia no controlada. Los tipos Il (muerte tras la
retirada de medidas de soporte vitalpard®fa(cardiorrespiratdespués de la muerte encefalica)

han sido también denominados conmbedenaasistolia controlddsta clasificacion, aunquedua si

motivo deontroversiaigue siendo ampliamente utilizada.
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La actividad d@Avaria dependiendo de la localizacién geogréfica considerada y ha evolucionado de
manera diferente a lo largo de losFadmsZ.1.1y tabla2.11). Segun datos @kservatorio Global

de Donacion y Trasplas¢eestima que el 7% de los donantes fallecidos en el mundo son donantes en
asistolila si bien el trasplante de 6rganos procedentes de estos donantes se desarrolla en un nimero
limitado de paises, predominargtmbcion de la categoria tipo Ill de Maastricht. En EEUU, este tipo
de donacién ha aumentado progresivamente, de modo que ahora reptdsénte ¢bd la

actividad de donacion de personas fafle@daEuropa, s6lo 10 paises han desarrolledo alg
actividad dBAen los ultimos afios, si bien Gnicamente en 5 se ha logrado una actividad significativa:
Bélgica, Espafia, Francia, Holanda y Reind-ignid@.1.1¢. En Europa, de nuevo, predomina la
donacion tipo lll, especialmente en Holandad)igd y Bélgica, donde la actividsksdpero los

45 donantes pmp en el afi) 2@presentando3é¥o, 3% y 8% de toda la actividad de donacion de
personas fallecidas, respectivamente. Por el @niagafa y desde el afio @0®8ancia] &po

de DA que predomina esD& no controlada. La experiencia pionera de nuestros hospitales ha
convertidoBspaf&n una referencia mundial para este tipo de donacion.

Aunqgue sigue siendo motivo de controversia, se ha postulado que la diésponipdigiadna de

donacion tipo Il de Maastricht puede influir negativamente en la donacion en muerte encefalica, po
cuanto personas con posible evolucién a muerte encefalica pueden ser convertidas prematuramente e
donantes en asistéiid De hechantre los afios 2000 y 2009, a medida que aumentaba la donacion

tipo Ill, se produjo un descenso de aproximadamente un 20% en el nivel de donacién en muerte
encefalica en Bélgica, Holanda y Reino Unido, descenso no objetivado en otros paiB#s europeos sin
controlada

El apostar por el desarrollo dédantrolada no debe influir negativamente en la actividad de donacion

en muerte encefalica, pues la efectividad de la primera es marcadamente inferior en comparacién con |
segunda, en términos de desautilizados y de ndmero de 6rganos extraidos y trasplantados por
donante'® Por otra parte, aunque los resultados obtenidos con el trasplante renalede donantes
asistolimon muy adecuados de acuerdo a las experiencias publicadas, existe una mayor incidencia de
funcién renal retardada y no funcién primaria del injerto, en comparacion con los trasplantes renales
efectuados de donantes en muerte ergefaliéa?2 224 También los resultados del trasplante

hepatico son todavia inferiores, sobre todo por problemas de fallo primario del injerto y de colangiopati
isquémica, y lo mismo ocurre en el caso del trasplant® pukhéha. 30. 31. 32435 Por todo ello,

los esfuerzos de los equipos implicados en este tipo de donaciéon van encaminados, por un lado, &
aumentar el grado de utilizacion de estos donantes, hasta el punto de que recientemente se ha planteac
el trasplante cardiaco de donantel tpoMaastricht como una posibilidad clinica real, aln sujeta a
intenso deb&tePor otro lado, se han desarrollado iniciativas diversas encaminadas a la mejora de los
resultados, mediante la modificacion de los criterios de seleccién de lossdtemes wel

isquemia, la evaluacién de la viabilidadodgatlosantes defrasplantatilizando criterios clinicos,

histologicos y funcionales, la utilizacion de nuevos métodos de preservacion o el uso de inmunosupresic
libre de anticalcineurin@rosl caso del trasplante renal, entre otros.
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Figura2.1.1 Actividad de donacion en asistolia (donantes por millén dprppplaaianel afio
2008, en paises con algun tipo de actividad de donacién en asistolia comunicada al Observatorio Global
de Donacion y Trasplante.

Tabla2.11: Actividad de donacion de personas fallecidas (nUmeros absolutos y pmp
2008, en paises con algun tipo de actividad de donacién en asistolia comunicada
Global de Donacion y Trasplanfapedn del tipo de donante (asistolia o muerte encefa

2008.
Donantes en
Donantes : ;
. muerte Donantes en asistolia
fallecidos L
encefalica

% del total

(pmp)  Total (pmp) Total (pmp) de donantes

fallecidos
Austria 172 (207) 169 (204) 3 (04 17
Bélgica 274 (256) 232 (217) 42 (39) 153
Canada 486 (146) 446 (134) 40 (12) 82
Espafia 1577 (341) 1500 (325) 77 (A7) 49
Estados Unidos 7990 (263) 7142 (235) 848 (28) 106
Francia 1610 (253) 1563 (246) 47 (07) 29
Holanda 210 (128) 119 (73) 91 (55) 433
Italia 1201 (211) 1198 (211) 3 (01) 02
Japoén 109 (09) 13 (01) 96 (08) 881
Letonia 30 (130) 19 (83) 11 (48) 367
Nueva Zelanda 31 (72) 29 (67) 2 (05) 65
Reino Unido 885 (147) 621 (103) 264 (44) 298
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Tabla 2.1 (cont)Actividad de donacién de personas fallecidas (nimeros absolutos vy |
afio 2008, en paises con algun tipo de actividad de donacién en asistolia comunicada
Global de Donacion y Trasplante, en funcién del tipo de donanten(esistaizcefalica). A
2008.

Donantes en

Donantes D
: muerte Donantes en asistolia
fallecidos -
encefalica

% del total

(pmp) de donantes

fallecidos
Republica de Corea 148 (3]) 144 (30) 4 (0)) 27
Republica Beca 198 (190) 197 (189) 1 (0)) 05
Rumania 60 (29) 59 (28) 1 (00) 17
Singapur 27 (60) 23 (5)) 4 (09) 148
Sudafrica 80 (18) 70 (14) 10 (02) 125
Turquia 262 (37) 259 (36) 3 (00) 11

2.2. DONACION EASISTOLIA EN ESPANA

En el afio 18%e desarroll6 en Espaffaceilumento de Consenso sobre la Extraccion de Organos de
Donantes en Asistgliee abordaba aspectos técnicos, éticos y legales de este tipcd€dbracion
destacar dos elementos importantes de dicho documento. Por un lado, se contemplaba la necesidad d
realizar un cambio legislativo, dadoRee Elecreto (RD) del 22 de febrero dpé9&sarrollaba

la Ley Espafiola de Trasplantes 30/a@7%aia referencia a la donacién tras el fallecimiento por
criterios circulatorios y respiratorios. Tales cambios legislativos acontB@e?0d @G9%d, de 30

de diciembre, por el que se regulan las actividades de obtencion y utilizaciématiriocandaasg

y la coordinacién territorial en materia de donacién y trasplante de 6rgguesyw jidiesnplaba

este tipo de donacién, incluyendo los critegbslipgradstiatel fallecimiento en estas circunstancias

y algunos aspectos pravedtale® Por otro lado, Bbcumento de Consesslore la Extraccion de
Organos de Donantes en Asissplexificaba que, por el momento, no se desariNtipia I de
Maastricht en nuestro pais.

En este contexto normatividAkn Espafa,rfdamentada enD@no controlada, se ha desarrollado
en ciudades muy concreiasservicios de emergencias extrahospitalavgmitgles entusiastas y
fuertemente motivados. El esfuerzo orgadistiicando perfectaoordinacion clms servios de
emergencias extrahospitalariaslogistica intera@lecuadasiempre ha sidmnsideradpor los
equipos implicados como unes @dementomas importantes para el desafetitivale este tipo

de donacion. Hasta hace apenas dos afiogjedéal ae desarrollaba fundamentabneriatro
programasComplejo Hospitalario A Ca®BaGALICIAHospital Clinico San Carlos de Madrid
SAMUR PC y SUMMA, Hdxspital Clinic de BarceBiy Hospital Doce de Octubre de Madrid
SUMMA112 y SESCAdte ultim con una trayectoria mas pertacon una importante actividad. La
idea inicial de queD& no controlada debia limitarse a localidades con una poblacion minima de
500.000 habitantes, por cuestiones de rentabilidad, se ha visto sinséonzatg@ouéa reciente
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apertura de dos nuevos prograndes Helspital de San Joan de AliSkiwJ ALICANTEeIdel

Hospital Virgen de las Nieves de GERB®a061Los resultados en términos de donacidén y
trasplante han sido extraordinariogrdga lenta, pero progresiva, el nimero de donantes en asistolia

y de trasplantes efectuados de estos donantes ha ido auRigmta@d@ol)( También se ha

incorporado la actividad de trasplante pulmonar a la renal y la hepética y cada vditizads centros
6rganos procedentes de estos donantes que, por diferentes motivos, no van a trasplantarse en el centt
generadoMas aun, los resultados postrasplante que los equipos que utilizan 6rganos procedentes de
estos donantes han ido proporcionandersonente alentaddfe® 30. 31.32. &n embargo, existen

aun oportunidades de mejora. Es necesario sentar las bases para la apertura de nuevos programas
analizar leentabilidad de los programas exigtamtesen nimero de donacta® en miero de

6rganos extraidos y trasplantados de estos donantes) y evaluar los resultados de los pacientes
trasplantadate manera conjunta por los diferentes garpaslentificar factores modificables en los

criterios de seleccién, condiciones de abteresérvacion y transporte de los drganos que puedan
facilitar una mejora progresiva en cuanto a la supervivencia de paciente e injerto. La formacion de
personal implicado, la comunicacion y la investigacién en el 4rea son también elemelatos esenciales a
hora de promover este tipo de donacion.

BN TX Renales I Tx Hepéticos C—1Tx Pulmonares=—e=—Donantes

1995199619971998199920002001200220032004200520062007200820092010

Figura22.1 Numero de donantes en asistolia y de trasplantes renales, hepaticos y pulmonares
efectuados de donantes etodisi en Espafia. Afios PIA%

Por otro lado, DAAtipo Il de Maastricht ha sidjeto de debate en muchos de nuestros foros en los
ultimos afios. El debate surge en el seno de los cambios acontecidos en la ateratifinahldeaciente

la vidalas mejoras en la atencién al paciente neurocritico y la introduccion deohegiaties de
anticipadas. No esté claroesdl potencial de donacion en este contexto y si es esperable que se
produzcan modificaciones en este sentido en el tiempo. Sin embargo, siguen existiendo cuestiones
técnicas y, sobre todo, &tigales, que &t necesario que el replanteamiento de este tipo de
donacién en nuestro pais sea cauteloso, como lo fue en su momento la intr@ocion de la
controlada. En los ultimos dos afios se ha iniciado un proyecto piloto de donacion tipo Il de Maastricht €
el Hospital Santiago de Vitoria, tras un analisis detallado de los aspectos antes mencionados, el
desarrollo de un protocolo multidisciplinar y el aval ético, profesional e instituc®nal adecuados.
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2.3. PROYECTO PARA EL FOMENTO DE LA
DONACION EN ASISTOLIASRANA Y
PREPARACION DERESENTEOCUMENTO

Con el spiritu de fomentar laddAnuestro pais, y en contextlaelEstratégico Nacional para la

mejora de la donacién y el trasplante de 6rganos en Espafia: el Plan wgeacidnptbyecto

especifico encaminado a cumplir tres objetivos bien definidos: 1) Facilitar el desarrollo de nuevos
programas deAy por tanto, incrementar el nimero de donantes y 6rganos disponibles; 2) Incrementar
la efectivatl de los programastexiteaumentando el nimero de donantes utilizados y el de érganos
extraidos y trasplantados por donante; 3)l&vaksultados postrasplante y dedistittegias de

mejora en este sentido. Una de las actividades a desarrollar, sin dudpdtmdiraensallos tres

objetivos anteriormente enumerados, es el de describir los programas existentes y desarrollar una seri
de recomendaciones gue sirvan de guia a los equipos gue deseen iniciar este tipo de programas y qu
orienten a los programaguecionamiento para mejorar sus resultados. Tales recomendaciones no
pretendncefiirse a IRAno controlada, sino extenderse a la donacion tipo Il de Maastricht.

El presente documento es el fruto de esta adé@isatanllada por un grupo coordiaaslpdrtos

nacionales durante el periodo que se extiendriniesde 2010 Marzo de 2018e crearon seis

grupos de trabajo, cada uno de ellos focalizado en un aspecto c@réjoLdgitdica extra e
intrahospitalaria; 2) Preservacién, iéxtraastudio de la viabilidad de los érgamaplpreae; 3)

Seleccion de receptores y manejo peritrasplante; 4) Comunicacion a tres niveles: con las familias de
posible donante, con el receptor potencial y con los medios de comunicaciotipd)liDdaacion
Maastricht; 6) Aspectos-ggales.

En cada grupo se cont6é con una serie de expertos representando diferentes programas y/o diferente
roles en el proceso de donacién y tradplamtegrupo se conté con representantes oficialmente
desigados por I8ociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidade$SENbGaHHS)

y laSociedad Espafola de Medicina de Urgencias y EM@&gEbERSe nomindé a dos o tres
coordinadores por grupo, encargados de organizar el trabajoropansages. Los grupos no
funcionaron de manera independiente, sino coordinada, de modo que todos los integrantes del proyect
tuvieron ocasién de intervenir en la actividad desarrollada por todos los grupos a través de reunione:
presenciales, teleconfei@s y contacto via correo electrénico.

Cada uno de los grupos estudié y describi6 la situacion actual del tema correspondiente y, en base a |
evidencia disponible (limitada a nuestro pais en el dasmadedatrolada), emitio una serie de
recomettaciones dirigidas a facilitar el desarrollo de la actbildésde su correspondiente
perspectiva. Toda esta actividad se ha reflejado por escrito en el presente documento, que cuenta co
diferentes capitulos con una estructura comun: descidpodeindieinto actual del tema y de los
programas existentes y de las recomendaciones desarrolladas por el grupo. El documento también refle
el esfuerzo realizado por homogeneizar términos y por aclarar y consensuar la aplicacion practica de |
clasificaén internacional de Maastricht. Finalmente, se han analizado los dspat#eg&ativos

a este tipo de donacion, con una evaluacion de la necesidad de realizar alguna modificacion legislative
posible en un futuro inmediato por la necesidaspibmnédr |IBirectiva Europea sobre aspectos

relativos a la calidad y la seguridad de 6érganos humanos parajcadplaittale actualizél

2070/199 por el que se rige la donacion y el trasplante de 6rganos en Espafia.
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Esperamos que el esfueealizado por todos aquellos que han intervenido en el desarrollo de este
documento sea de utilidad para los que, en su dia a dia, siguen mostrando su compromiso con la
sociedad en general y con la de los pacientes en necesidad de un trasplante en partic
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Certificacién de fallecimientActo médidegal en virtud del cual se deja constancia escrita del
diagnostico de la muerte de un indNedelquivale a la expedicion del Certificado Oficial de Defuncion.

ComunicaciénProceso de puesta en comunaeatdiénintercambio de mensajes entre personas
que estan involucradas en un proceso de comunicacion. Tiene lugar entre un emisor y un receptor.

Comunicacién efica%e dice que una comunicacion es eficaz cuando el mensaje que se procesa es
idéntico a la intencion que tenia el emisor del mensaje.

Diagnostico de fallecimientBroceso por el que se confirma el cese irreversible de las funciones
circulatoria y respira@t® de las funciones enceféalicas.

Donante en asistoliger capitulo 4.

Duelo:Respuesta ante una pérdida. Deldatgdolor. Conjunto de sensaciones emotivas, e incluso

fisicas, ante la pérdida de relacion con algo, con alguien, por p@ebtiEs/ds exncluso por la

pérdida de la salud. La intensidad de las sensaciones esta en relacion con la forma en que se ha
producido esa separacion, los lazos emocionales, si era 0 no esperada, las condiciones personales y Ic
apoyos externos.

Limitacid de Tratamiento de Soporte Vital (LT&W)sién y/o retirada de uno o varios tratamientos

de soporte vital, cuando se prevén indtiles o se han mostrado indtiles para conseguir los objetivos de
salud del paciente. Los tratamientos de soporte vitaleDpragadimientestinados @rolongar

la videdel pacientar t i fi ci al mente y figanar tiempood para
antibiéticos, etc) o la evolucién espontanea, se consiga resolver la situaciéon del paciente.

Preservacionutilizacion de agentes o procedimientos quimicos, fisicos o de otro tipo con la finalidad de
detener o retrasar el deterioro que sufren lostiag@hasagnostico de muerte sfiagtatraccion
trasplante.

Relacion de ayudd: a | y como | a define Carl Rogers AEs a
dos personas, en las que una de las cuales (la que pretende ayudar) trata de hacer surgir en la otra lo
recursos y las capacidades que posee, pero que se encuentdabitideatiss situacion de crisis

que estaviviengopn el fin de que afronte | os probl emas
Lospilares de la relacién de ayyda le llama también la Triada Rogeriana) son:

1. Respeto absol#tda persona, gorque implica la ausencia de prejuicios por parte del que
pretende ayudar.

2. Autenticidagdor parte del ayudante en la relacién. Congruencia entre lo que se dice, el
como se dice y de qué forma se dice.

3. Empatiadefinida como la capacidad de ponersggen @¢ la persona, entendiendo sus
actitudes y su comportamiento.

Resucitacion Cardiopulmonar (R@®njunto de medidas realizadas por un equipo de Soporte Vital
Avanzado (SVA, con meédico o enfermero) que se aplican al paciente en situacion de parada
cadiorrespiratoria (PGRaminadaspaevenir, tratar y mejoraugervivenci@uando skabla de

maniobras de R@®Rsica se hace referencalas realizadas por un primer respongienteal

servicio de emergencias
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Tiempos en la donacion &sistolia controlad@rigura 3.1)

A Tiempo de isquemia caliente tofadmpo que transcurre desde la LTSV hasta el inicio de
las maniobras degervacion

A Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcibieahpo que transcurre desde el
comienzo de uhgoperfusion significativa hasta el inicio de las manresesatBon
Se define comabipoperfusién significativda determinada por uBatQ por
pul sioximetr2a 0O80% y/o una TASO 60 mmHg,
invasivaA la horae contabilizar el tiempo de hipoperfusion significativa, ha de tenerse en
cuental primer episodide estas caracteristicas

A Tiempo de preservacioiiempo desde el inicio de las maniobras de preservacion
(perfusion in siticirculacion extracorpdnaala el inicio de la extraccion.

A Tiempo de isquemia friiempo que transcurre desde el inicio de la perfusiordria hasta
cirugia del trasplante

Hipoperfusion  Parada Diagnostico  Inicio
significativa circulatoria muerte preservacion

@T)OOTJT

Tiempo de isquemia caliente verdadera o funC|c

LTSV Extraccion

Tiempo de
Tiempo de isquemia caliente to preservacion

A

»
> 1€ 1 |

Figura 3.1Descripcion grafica de los tiempos en el proceso de donaciorentiasadalia
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Tiempos en la donacion en asistolia no contrgkigara3.2):

A Tiempo de paraddiempo desde el momento del inicio de la PCR fijado por testigos
presenciales hasta el inicio de maniobrasréalR&tas por un Servicio de Emergencias
A Tiempo de RCHiempo desde el inicio de las maniobras de RCP avanzada hasta el inicio
de las maniobras de preservacion (con doble balén o circulacion extracorpérea). Tiene un
componente extra y otro intrahospitalario.
A Tiempo de isquemia caliererma deiempo de parada y del tiempo de RCP.
A Tiempo de preservaciditiempo desde el inicio de las maniobras de preservacion
(perfusion in situ o circulacion extraconadtaa)l inicio de la extraccion.
A Tiempo de isquemia friiempo que transcurre desddcio de la perfusion fria kasta
cirugia del trasplante
Servicio de .
. Hospital
Emergencias
Inicio o o
Parada maniobras Llegada  Diagndstico Inicio Extrac
cardiaca RCP Hospital muerte  preservacion cion

=B

extrahospitalaria Tiempo de
(méx. 120 min.) preservacion
D R— Tiempo de isquemia caliente blﬂ_rl

TO isquemia caliente

(max. 150 min)

Figura3.2: Descripcion gréafica de los tiempos en el proceso de donacién en asistolia no controlada
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4.1. DENOMINACION DE LA DONACION EN
ASISTOLIA

La terminologia aplicada a la donacion en @#geiimundo anglosajon ha ido evolucionando a

| o |l argo de | os afos, s i e bahation aftet thea Cimwdatory e rec
Determinationof Dgatb CD D) 6 ¢ o mo 1 Essth termi@cdogia propoepta em EEIJU, convive

sin embargo con strad e n 0 mi n alcoi noanteiso, n  caof M deodaticd aft@uiculatocy De at h 6
Death 6 Donati on afterdoCacrodni o aCNwom8csuH aaa roir gyld @eedait rhg D
motivo que subyace a la seleccion de la denominacién D@&izianteta como la mas adecuada

es el reconocimiento de que el fallecimiento de la persona no viene determinado por la pérdida
irreversible de la funcion cardiaca, sino por la pérdida irreversible de la funcién circulatoria (y
respiratoria). También, asteel término seleccionado en la descripcién del proceso de donacion de
personas fallecidas recientemente publicado por la Organizacién Munéial de la Salud

Por todo ello, la terminologia utilizada para referirnos a este tipo de donacién en nuestro entorno deber;
evolucionar en un sentido similar, pudiéndose considerar eD@nacitondeas Muerte Constatada

por Criterios Circulatavie$ deDonacidtras Muerte Circulatogia contraposicion &tmacion tras

Muerte Encefélica

No obstante, siendo la terminologia en el ambito internacional alin no homogénea, se ha optado por n
formalizar un cambio en la denominacién de este tipo de domaocidentor, si bien reconociendo

la posibilidad futura de dicho cambio. Por este motivo, en el presente documento se continla utilizand
indistintament&rminos que se encuentran plenamente integrados en nuestra jerga y literatura,
fundamentalmenteleDoracion en Asistolia

4.2. CLASIFICACION DE LOS DONARNES
ASISTOLIA

LaDAconstituye hoy en dia una de las alternativas mas eficaces para paliar la carencia de 6rganos
validos para trasplante. El donante en asistolia seomclig@iencidentro del grupte los

denominados donantes con criterios expandidos, debido a la presencia de unos tiempos de isquemi:
prolongados qaeriorpueden condicionar la funcionalidad del érgano tras el trasplante. El medio extra

o intrahospitalario en el que se proditcadads de pararada cardiorrespiratoria (PCR), asi como la
existencia node monitorizacion y la presenaigsencide personal sanitario en ese momento, han
permitido desde el principio considerar la posibilidad de clasificar este tipo diosignamdes en

grupos: controlados y no controlados.

El progresivo desarrollo de los servicios de emergencia extrahospitalarios y la precocidad en la
instauracion de las maniobras de resucitacién y soporte vital han permitido contemplar un tipo de donan
en asistoliqgue hace unos afos era impensable. Nuestro pais ha sido pionero en el desarrollo de
programas deAeficaces en pacientes que sufren una PCR irreversible fuera del hodipital, en la ca

ensu domicilio, y que soportan tiempos de isquemia caliente muy prolongados. Este tipo de programa:
ha demostrado la eficacia de las maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP), masaje cardiaco
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ventilacibn mecénica, como método de preservaciona weaheezonstatado la irreversibilidad de la
parada cardiaca y por tanto la muerte del sujeto.

Por todo ello, la perspectiva de los donantes en asistolia no controlados es diferente de la que se no
presentaba en 1995, cuando se desarrollé en Nmaktsifictcion por la que se ha regido en todo el

mundo DA haciéndose necesario incluir dos subtipos diferentes dentro del que entonces se definié
como tipo I, tal y como se propone mas adelante.

1. Clasificacion de los donantes en asistolia, atermliefak circunstancias del cese de la
funcion circulatoria y respiratoria: la clasificacion de Maastricht y la clasificacion de
Maastricht modificaedadrid 2011.

La clasificacion de los donantes en asistolia adoptada en Maastricht atiendecatclugstapcda

en las que se produce el cese de la funcion cifgukdpitatoligue precede a la constatacion del
fallecimiento y a la don&citades circunstancias determinan tiempos de isquemia caliente diferentes y
por tanto tienen relevargor presentar una relacion potencial con la viabilidad de los érganos para
trasplante y con los resultados postrasplante. La clasificacién de Maastricht seabdiegt2ilhe en la

En resumen, se considera la existencia de cuatro acdtedoriaps en asistolid.os tipos |

(fallecido a la llegada) y Il (resucitacion infructuosa) de Maastricht también se han denominado
conjuntamentnantesen asistolia h@ontrolados Los tipos 1l (a la espera del paro cardiaco) y IV

(paro cardiaco en muerteefitica) han sido también denomimBui@sies en asistolia

controlaa@s.

Tablad.2 1: Clasificacion de Maastricht sobre donantes ef asistolia

| | Fallecido ala Incluye victimas de un accidente fuera del hospital
llegada razones obvias, no van a ser resucitadas. Un ejempl
la victima de un accidente de trafico que
inmediatamente por una lesion cervical.

Il | Resucitacién Incluye pacientes traidos a la urgencia hospitalarial
infructuosa son resucitados por el personal de emergencia
ambulancia. La resucitacibn es continuada por €
hospitalario, que notifica el caso al equipo de traspl
vez que decide sugpemla resucitacién por ser no exito

DONACIOBN ASISTOLIA
NO CONTROLADA

Il | Alaesperadel | Incluye pacientes que van a fallecer en una unidad dg¢
paro cardiaco intensivos, cuando el paciente o la familia han ac
donacién de érganos.

IV | Paro cardiaco en| Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca ng
muerte encefalica mientras se establece el diagnéstico de muerte en
después de haber establecido dicho diagndstico, per
que sean llevados a quir6fanordbalpe que primero
trate de restablecer la actividad cardiaca pero, cuar
consigue, puede modificarse el proceso al de don
asistolia.

DONACIOBN ASISTOLIA
CONTROLADA
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La clasificacion de Maastricht sigue siendo ampliamente utilizada en el ambito internacional, sobre todo
nivel europeo. Sin embargo, en nuestro pais es reconocido que tal clesifiaazndénpnecision y

claridad la realidad del tippAlevada cabo en Espafa de manera mayoritaria. De hecho, nuestros
equipos han clasificado de manera heterogénea a nuestros donantes en asistolia, a pesar de tratarse d
donantes idénticos en cuanto a sus circunstancias de fallecimiento. Algunos grupedohan denomi
donantes tipo | a aquellos que han fallecido tras maniobras infructuosas de RCP en el ambito
extrahospitalayidipo 1l a aquellos en los que la resucitacion infructuosa ha acontecido por entero en el
ambito hospitaldri® 9 10. 110tros gruposyt endi endo al concepto de i
establecido en la clasificacion de Maastricht, han clasificado a todos estos donantes como tipo I,
independientemente del lugar BERE 1314 No obstante, la explicacion que la Conferencia de
Mastricht proporciona para | a categorza |1 esp
maniobras de RCP iniciadas fuera del hospital, el que suspende tales maniobras por considerarlas
infructuosas. Esta explicacién tampoco es fedliddd de nuestro pais, donde es el servicio de
emergencias extrahospitalario quien, antes del traslado al hospital, ha considerado el proceso irreversibl

Por otro lado, la experiencia acumulada de los equipos que han evaluado los resaftiedos postraspl
(sobre todo renal) con 6rganos procedentes de donantes en asistolia no controlados, ha puesto er
evidencia la importancia de discernir claramente entre la parada que acontece en el entorno
extrahospitalario y la que lo hace dentro del hospitale Ihalg®nsiderado relevante diferenciar la

PCRen el servicio de urgenaasaquella que ocurre en una persona ingresada en el hospital, con
comorbilidad y patologia aguda asociadas. La razén se sustenta en la peor supervivencia del injerto ren
obsevada por el grupo del Hospital Clinico San Carlos en receptores de donantes no controlados en los
que el fallecimiento habia tenido lugar en una unidad de cuidados intensivos. Este grupo ya habis
propuesto de hecho la necesidad de diferenciar estertgrdededel resto de categorias Maastricht
(categoria VEn definitiva, los distintos escenarios antes descritos pueden relacionarse con diferencias
en la viabilidad de los 6rganos y en los resultados postrasplante, a pesar de lo cual ndason captados en
clasificacion de Maastricht.

Por todo lo anterior, se ha considerado necesario consensuar la clasificacion de los donantes en asistoli
aclarando las categorias Maastricht y adaptando dicha clasificacién, de manera que se adecle a lz
realidad y lexperiencia de nuestro pais. La clasificacion de Maastricht modificada (Madrid 2011) se
presenta entabla4.2.2

Dado que RAque es mayoritaria en nuestro pais es aquella que se produce en personas fallecidas tras
considerarse infructuosas las maniobras de RCP, se ha considerado apropiado incluir a todos estos
donantes en la categoria Il (Resucitacion Infructuosa) deatédiCldsifiMaastricht y de la
Clasificacién de Maastricht modificada. En todos los casos, el tiempo de parada y &G@Empo total de
deberian ser conocidos. De cualquier modo, el tiempo de parada y los tiempos hasta la perfusiéon de lo
6rganos seran mascuando la PCR aconteaneel medio intrahospitalario, coonsiguiente

menor riesgo isquénpecalos drganos obtenidos. Por este motivo, dentatelgotéa I16e han

establecido dos subcategorias, atendiendo a dichas circunstegeis Llancluye a pacientes

gue han sufrido el cese de la funcién circulatoria (y respiratoria) en el &mbito extrahospitalario, siendt
atendidos por el servicio de emergencias extrahospitalario (no de manera inmediata) que aplica
maniobras de RCP de acugrds protocolos nacionales e internacionales vigentes. Tras considerar
dichas maniobras infructuosas, trasladan al paciente al &mbito hospitalario manteniendo medidas ds
cardiocompresion y ventilacion mecanicaatégdaia b. se incluyen pacienggslos que el cese

de la funcion circulatoria (y respiratoria) acontece en el hospital. El cese de las funciones
cardiorrespiratorias es presenciado por el personal sanitario y las Ra@ksbragniéadas de
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manera inmediata y sin traslado eptro hospitalario. lbsganos obtenidosdimantes de esta
categoria tendran por tanto menor estrés isquémico que las del tipo

Tablad.22: Clasificacion de Maastricht modificada (Madrid 2011)

| | Fallecido fuera del Incluye victimas de una muerte sUbita, traumati
hospital acontecida fuera del hospital que, por razones o
son resucitadas

Il | Resucitacion Incluye pacientes que sufren una pamatiacay son
infructuosa sometidos a maniobras de reanimacién que reg
exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategoria

Il.a. Extrahospitalaria

DONACIOHEN ASISTOLIA

La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahosj
es atendida por el servicio de emerg
extrahospitalario, quien traslada al paciente al ho
maniobras de card@npresion y soporte ventilatorio

NO CONTROLADA

ILb. Intrahospitalaria

La paraal cardiaca ocurre en el ambito intrahosp
siendo presenciada por el personal sanitario, ¢
inmediato de maniobras de reanimacion

lll | Ala esperadel paro | Incluye pacientes a los que se dpfitacion dg
cardiaco tratamiento de soporte*vitad el acuerdo entre el eq
sanitario y éste con los familiares o representg
enfermo.

IV | Paro cardiaco en Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca
muerte encefélica se establece diagndstico de muerte encefalica o d¢
de haber establecido dicho diagndstico, pero ante
sean llevados a quir6fano. Es probable que primer
de restablecer la actividad cardiaca pero, cuang
consigue, puede modificarse el pracdsadonacion
asistolia.

DONACIOHEN ASISTOLIA
CONTROLADA

*Tambiéincluye la retirada de cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatoria (incluyendc

La especificacion antes comentada de la categoria Il de Maastricht hace plantearse la necesidad de
conservar leategoria,lpuesto que en el momento actual las personas fi@iRCRsin haber

sidosometidas a maniobraRk@#no son consideradas como donantes potenciales de érganos por el
dafio ocasionado por la isquemia. Sin embargo, si pueden sez thitkstesiotivo por el que se

ha decidido mantener dicha categoria.

El donantgépo lllde la clasificacidbn de Maastricht y la modificada seria aquel en el que el cese de la
funcion circulatoria y respiratoria tiene lugar tras la lii@cidried¢o de soporte vital (LTSV), por
considerarse dicho tratamiento futil. Es importante destacar, y asi se ha cotseattatiodque
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cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatoria, incluyendo la oxigenacion con membrana
extracorporea (ECMO), queda incluida en este grupo, por cuanto tal retirada entra dentro del
concepto de LTSV

Finalmente, lztegoria \ée mantiene para referirse, como en la clasificacion de Maastricht, a las
personas que en el proceso del diagdéstic@rte encefalica o bien tras realizarse éste, sufren una
parada cardiaca que no consigue revertirse con maniobras de reanimacién, optandose por activar €
procedimiento D&

La clasificacion Madrid 2011 mantiene los dos subgrupos Blatisaatt@lada (categorias | y 11)
y laDAcontrolada (categorias Il y 1V), ya propuestos en la clasificacion de Maastricht.

2. Clasificacién atendiendo a la fase del proceso de donacion.

Los donantes en asistolia también pueden clasificarse atarfdsndelgptoceso de donacion en el
que la persona que sufre el cese de la funcidn circulatoria (y respiratoriajFsguead.@ditre

Esta clasificacion ha sido recientemente publicada como proterceralétansulta Global de la
OrganizaaidMundial de la Salud: hacia el logro de la auto suficiencia en donaci&n®y Essplante
importante destacar que las diferentes categorias consideran simultBieameotada y la no
controlada:

A Donante posiblé?aciente con un dafio cerebral ggaeente con un fallo circulatorio
sin contraindicaciones médicas aparentes para la donacion de 6rganos.

A Donante potencial:

A. Persona cuya furccirculatorigy respiratojiqa cesado y en la que no van a
iniciare maniobras de reanimacién o no va a continuarse con ellas.
0

B. Persona en la que se espera el cese de la funcion dircelspoatodian un
periodo de tiempo que permite la extraccion de érganos para trasplante.

A Donante elegibl€ersona sin doaindicaciones médicas para la donacion, en la que se ha
constatado la muerte por el cese irreversible de la funcion(girestatat@iasegun lo
estipulado por la ley de la correspondiente jurisdiccion, y en un periodo de tiempo que permite
laextraccién de 6rganos para trasplante.

A Donante reaDonante elegible del que se ha obtenido el consentimiento para la donacion:

A. En el que se ha realizado una incision con el objetivo de la extraccién de érganos
para trasplante.
0

B. Del que se ha extraido al menos un 6rgano para trasplante.

A Donante utilizad®@onante real del que al menos un 6rgano se ha trasplantado.

La clasificacion de Maastricht modMeddd 2011 y la clasificacion atendiendo a la fase del proceso
de donacitson tomadas como referencia al denominar los diferentes tipos de donantes en asistolia a lo
largo del presente documento.
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Figura4.2.1: Estructura del proceso de donacién de personas fallecidas acordado en la Tercera
Cosulta Global de la Organizacion Mundial de la Salud: hacia el logro de la asutoficiencia en
donacion y trasplante
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5DIAGNOSTICOE MUERTEOR
CRITERIOS CIRCULATORIOS Y
RESPIRATOBS
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5.1. INTRODUCCION

En los Ultimos afios, la donaciéasistoliagDA) se ha incorporado con enorme fuerza a nivel
internaciori@ Esto ha traido como consecuereciestgmos asistiendo a un renovado interés en el
concepto de muerte y en los criterios utilizados para su constatacion. El diagndstico de muerte constituy
una fase critica dentro del proceso de donacidn, donde el rigor profesional, el respétiicper principi
fundamentales y la transparencia han de estar garantizados.

El objetivo de esta seccidn es revisar los criterios para la determinacién de la muerte en los donantes e
asistolia, analizar los requisitos establecidos en nuestra legisladiagndatecelde muerte por

parada cardiorrespiratoria, contrastar tales criterios con los establecidos en otras legislaciones y revise
algunos aspectos que son objeto de debate en la actualidad. El tema es retomado, desde sus
correspondientes perspectaasl capitulo dedicado RAano controlada y en el relativdDa la

controlada.

5.2. EL CONCEPTO DE MUERTE

La definicion de muerts ageptada a nivel internacional es la desamoll@8dor laPr e si dent 6 s
Commision for the Study of Ethical PriobMedicine and Biomedical and Behavioral Research

propuso la adopcién de lo que se conoc&Jmidonm Determination of DeatfUR®A) que

especifica que: "un individuo esta muerto cuando le ha sobrevenido bien (1) el cese irreversible de la
funciones respiratoria y circulatoria, o (2) el cese irreversible de todas las funciones cerebrales incluyend
el tronco cerebral. La determinacion de la muerte debe realizarse de acuerdo con los estdndares médicc
aceptados".

Esta definicion de muerte dw ailoptada y es valida en la mayoria de los paises, incluida Espafa,
segun se recoge en los criterios de muerte del Dictamen Candanchl de la Sociedad Espafiola de
Neurologia de 1998 en nuestra legislacion de trasplantes,Rel eDecretd070/199¢RD

2070/1999)que en su articulo 10 deja consw@acau e Ala muerte podr8 ce
confirmacion del cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias o del cese irreversible de las
funcione8 encef8licaso

Aungue enunciados de formaa#maambos criterios para constatar la muerte son esencialmente uno
s6lo basado en el cese de las funciones encefalicas. Si tras la instaurap@mdde una
cardiorrespiratorRCR, mediante una adecuada resucitacion cardiogREB)pacualquiertro

tipo de apoyo mecanico o farmacoldgico, la circulacion y la respiracion se restauran en un periodc
relativamente breve, antes de que todas las funciones del encéfalo se destruyan por la falta de sangr
oxigenada, el paciente no estara muerto. Coeseruenel cese de la circulacién y la respiracion

pueden ser vistos como un medio véalido para el establecimiento del cese del funcionamiento del encéfa
-y por lo tanto, la muestalicho cese persiste el tiempo suficiente para que el encéfalerdauera y

sus funciones. En otras palabras, una persona no esta muerta a menos que su encéfalo esté muerto
En este contexto, es importante subrayar que no existe una dicotomia con respecto al criterio de muert
entre los donantes en muerte encefdtisadgnantes en asistolia: ambos mueren tras el cese
irreversible de las funciones encéfélicas
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En este sentidoRa e s i d e n t &tablec2 @aos writesas altarnativos para determinar cuando se

ha producido la muerte de un ser humano, qeerdesatos dependiendo de la situacion clinica: 1)

el cese permanente de la circulacion y la respiracion, el criterio tradicionalmente utilizado, que es el usac
en la mayoria de las comprobaciones de muerte, y 2) el cese irreversible de lagificasgpnes ence

que habra que utilizar cuando las funciones cardiorrespiratorias estan mantenidas artificialmente

5.3. LA DETERMINACION DE MUERTE POR
CRITERIOS CIRCULATORIOS Y RESPIRATORIOS

La comprobacion de muerte, sea cual sea el criterio utilizadogeetpsécian, por un lado, del
cese de las funciones (circultegégp@ratoria neuroldgica) y, por otro, que essea@seversibie

Centrdndonos en la determinacién de la muerte por criterios circulatorios y Rspieatolios, &ant 6 s
Commisinespecifica gtiea) elcese de las funciones comprobard mediante un examen clinico
adecuado que debe demostrar, al menos: ausencia de reactividad a los estimulos, ausencia de latidt
cardiacy ausencia de esfuerzos respiratorios; en algunasssitlindiangouede ser necesaria la
realizacion de pruebas confirmatorias, tales etenwasardiograniC@, y b) larreversibilidad

se comprobard medianteesie permanente las funciones durante un periodo apropiado de
observacion y/o intentap@uatico; en este sentido destaca que, de acuerdo a las diferentes situaciones
clinicas, el periodo apropiado de observacion puede variar, citando algunos ejemplos de periodos de
observacion recomendados que resultan muy clarificadores. En el easatdedgquena muerte

esperada, de curso gradual, con desaparicién agénica de la respiraciardinepdhipdoiodo de

observacién que recomienda es de pocos minutos, los suficientes para completar la exploracion clinice
Igualmente, si en uni@ate monitorizado se presenta una fibrilacion ventricular o PCR y no se van a
realizar maniobras de RCP, el periodo de observacion requerido debe ser de pocos minutos. Sélo en ¢
caso de una muerte no presenciada, inesperada o suUbita, la explraeidesifareder mas

detallada y repetida tras un largo periodo de tiempo, mientras se mantienen las maniobras de RCP corr
test de reactividad cardiovascular.

A pesar de no incluir unos métodos diagnosticos estandarizados o unos tiempos determinados para ¢
periodo de observacléa,métodos descritos en el parrafo draergido los criterios circulatorios y
respiratorios utilizados para comprobar la muerte en los-30tiafass,200 habiendo planteado

ningln tipo de problema o dificultad. Sinoeralgargjue a priori no ha generado conflictos en la
practica médica habitual durante ese tiempo, adquiere una extraordinaria importanci®An el seno de la
por las consecuencias que se derivan de la donacién y por el corto periodo de tiempo en el que el
diagnéstico de muerte ha de establecerse con el fin de mantener la viabilidad de los 6rganos para
trasplante. El uso creciente dé\ laaDesaltado la importancidedarrollar unas directrices mas

detalladas sobrenuth los médicos deben emplear dosridiagnosticos circulatorios y respiratorios

de muerte en los pacientes que son potenciales donantes.de 6rganos

5.4. LA DETERMINACION DE MUERTE EN EL
DONANTE EN ASISTOLIA

De acuerdo con la clasificacion de Maastritditinguesuatro categorias de donantes en asistolia,
dependiendo del contexto en el que se produce el cese permanente de la funcién respiratoria y
circulatoria Los tipos | (muerto a la llegada) y Il (muerte después de resucitacion infructuosa) de
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Maastricht tdmén se han denominado conjuntament®Aomaontrolada. Los tipos Il (muerte
circulatoria tras la retirada de medidas de soporte vital) y IV (cese de la funcién circulatoria y respiratori
después de la muerte encefélica) han sido también decomiDedastrolada.

En relacion con la comprobacién de la muerte, sélo los donantes tipos Il (no controlados) y llI
(controlados) merecen un andlisis en mayor profundidad y de forma diferenciada, dadas las
caracteristicas intrinsecas de cada uno dépestate donantes. En fand controlada, tras

constatarse la PCR, se inician maniobras de RCP para intentar salvar la vida del paciente y solo cuand
dichas maniobras no dan resultado, y tras un periodo de observacién, se certifica la muerte,
comenzandesposteriormente las maniobras de preservacion de érganos. Sin embfago, en la D
controlada, la PCR se presenta tras la retirada de las medidas de soporte vital por ser fatiles, no estand
indicado el inicio de maniobras de RCP (por decision comgpattetpugrat médico y la familia del

potencial donante), por lo que tras el periodo de observacion se certifica la muerte. Por tanto, el hech
diferencial clave radica en la existencia o no de maniobras de RCP, lo que tiene connotaciones
importantes a larh de estableceirtaversibilidad del proceso

A) DA no controladaEn el dmbito de A no controlada, de acuerdo con los protocolos
desarrollados de forma pionera en nuestro pais (posteriormente extrapolados &,Faancia e Italia)
irreversibilidadieda suficientemente demostrada ya que se cumplen las dos premisas planteadas
porlaPr e si de n t3@aypla iBposibitidad de oestaurar la funcion cardiorrespiratoria tras la
aplicacion de maniobras de RCP avanzada durante el tiempo y atepdigad@siddlecidas
en los protocolos de actuacion desarrollados por las sociedades cientificas competentes (en general
3045 minutos), y b) la exigencia de un periodo de observacién sin maniobras de cardiocompresion y
ventilacidbn mecéanica durantaletewonstate el cese de la funcién cardiorrespiratoria.

Algunos autores van incluso mas alla planteando que puede ser innecesario demostrar el cese
permanente de la funcién circulatoria (es decir, el periodo de observacion) dado que el fracaso parz
restdlecer la circulacion tras la RCP infructuosa es una prueba mas que suficiente de
irreversibilidad. En este sentido, plantean la posibilidad de realizar una segunda exploracion
neurolégica, tras la suspension de las medidas.de RCP

En relacién con elipdo de observacion, el debatechinternacional esta ehdelde ser su
duraciénUna de las cuestiogae se planteasel papefjuetiend a fAaut oreemuci t aci
la determinacién de este tiel@oAR puede ser definida como el retorsistido de la

circulacion de forma espontanea tras unadP@gs una RCP fall{ianomeno de Laz&to)

bien silRCP previa a la recuperacion de la circukapidmera situacion es la que podria darse

en el contexto de la DA no contrddegunda en la DA controlada. El fendmeno de la AR tras
RCP fallidaa sido motivo de una reciente revision sistemética de la literalosaantaies

identifican 32 casos de AR con tiempos docungeetamtasiaentre pocos segundos y 33
minutosaunque destacan que todosselldescribegn articulos de muy baja calidad y con una
metodologia no consistente (casos clinicos y cartas a director). Los propios autores concluyen que
no existen evidencias suficientes para apoyar o refutardenqi@dacion recomendado tras

una RCP fallidaPor otro lado, la aparicién de una posible AR no percibida durante el proceso de
DA no controlada extrahospitalaria es practicamente imposible, ya que el potencial donante
permanece monitorizado eleatrogeificamente durante su traslado hasta el hospital,
desplazaiento que suele durar entr©80vwnutd$

En la mayoria de los paises, incluida Espafia, el periodo de observacion esta estipulado en 5
minutos aunque no existe consenso internaccthalaeoh de este periodo, oscilando entre los
5 minutos citados y los 20 minutos éé: kdha
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B) DAcontroladaEn el seno de DAcontrolada se plantean dos cuestiones que centran el debate:
1) si en | a compr obaciir-rne vdeer snmubel retdoe dsee | cau nepil rec
gue, de acuerdo con las caracteristicas intrinsecas del procedimiento, no se realizan maniobras de
RCP vy, 2) la duracién que debe tener el periodo de observacion para que se pueda descartar la AR
Para dar respsta a estos interrogantes, el Departamento de Salud de Estados Unidos, convoco en
2010 a un grupo de expertos compuesto por neurélogos, intensivistas adultos y pediatricos,
neumologos y bioeticistas que elaboraron unas recomendaciones anakzgesto,
continuacién

Con respecto a la primera cuestion, laPpropias i d e n t duandoCefinenrieweisibilidad

(ver apartado anterior) wutil i z &aEndkesesknidoma i nt e
el grupo de expertos comehsaglamenta que, aunque se trata de dos palabras que a menudo se
utilizan de forma sinénima ya que se refieren a una condicion estable y sin cambios, sin embargo
tienen importantes diferencias. Irreversible se refiere a un cese de funciones que no se puede
revertir, por nadie y en ninguna circunstancia, con la tecnologia actual, mientras que el término
permanente indica que la funcién no va a volver, porque no va a recuperarse espontdneamente (nc
va a haber AR), ni mediante intervencion médica, ya quneanostauwrar maniobras de RCP,

dado que es precisamente la limitacién del tratamiento de opSk@atitall futilidad lo que

precede a la muerte del individuo. Ambos términos son distintos pero causalmente relacionados er
dos sentidos: todas flasciones que se pierden irreversiblemente también se pierden de forma
permanente (pero no al revés) y, ademas, una condicién puede ser declarada como permanente,
pero solo si se ha hecho un intento de revertirla (y ha fallado), puede decirse epie la pérdid
irreversible. En este sentido, en el contexto de la determinacién de la muerte ho complicada por el
uso de tecnologias de resucitacion, el cese permasduoteads circulatoria y respirdoria

un marcador precoz de cese irreversible peestdagfuncion no va a recuperarse, el cese

pasara a ser rapida e inevitablemente irreversible al condicionar la destrisgi@ntigadxico

del encéfalo.

Este concepto de permanencia es el mismo que se ha venido utilizado tradicionalmente por los
médicos para la comprobacion de la muerte en los pacientes no sometidos a esfuerzos de RCP,
como especificaPar e si d e nt §ver afadacarenteri®r), pan lo que se puede concluir
que, en ausencia de RCP, e | dafimédicogengraimemea nent e
aceptado Ademas, una vez que la circulacion ha cesado de forma permanente, la misma
destruccién cerebral ocurrird tanto si los 6érganos estan presentes como si han sido extraidos, por Ic
gue no se violaDead Donor R§[@DR)que especifica que la donacion de érganos debe ser la
consecuencia y no la causa de la muerte delédonante

La segua cuestion se relaciona conteu&émpo debe transcurrir tras el cese de la funcién
circulatoria que sigue a la LTSV para aseguaarfuneoh no va a recuperarse de manera
espontanea. Aunque los datos disponibles son todavia limitados, las series indican que no se han
producido casos de AR (sin RCP previa) después de 65 segundos del cese de la funcién circulatori
tras la LTSY179 A la espera de mas informacion en este sentido, actualmente se considera que

el periodo de observacion minimo ha de ser de 2 minutos, segun lo establecido por la Society of
CriticalCare Medicitffe la conferencia de consenso amétigaea las gusanacionales

australiands Nuevamente, este periodo de observaciéon, sustentado en el razonamiento
anteriormente expuesto, no es compartido por otros paises, que siguen exigiendo periodos de
observacién mas prolongados, aunque no superiores a Bmmiawwsefcion comentada de

Italial> 22 23En el caso de nuestro pais, el RD 2070/1999 no diferencia especificab¥nte entre la
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controlada y la no controlada, por lo que en la actualidad en Espafia el periodo de observacion a
aplicar en ambas se dstaben los 5 minutos antes mencionados.

Con respecto aned ha de confirmarsecede permanente de la funcidén circulgtorxisten

diversas consideraciones médica® qlebetener en cuenta. Antes de nada, es importante resaltar

que, aunque los téras donacion trRCR DAo donacion a corazon paesian asentados en

nuestro medio, la muerte del individuo no viene determinada por el cesealdit&c&msiogino

por el cese de la funcién circulatoria. De ahi que el término donesi@ncireslatoria o donacion

tras el diagndstico de muerte por criterios circulatorios esté plantedndose en el momento actual como ¢
mas apropiado para referirse a este tipo de Héhacidnconsecuencia practica de este concepto

afecta al predimiento que ha de aplicarsecpastatar el cese de la funwodcardiorrespiratoria,

sino circulatotiad Es la ausencia de contractilidad cardiaca efectiva la que determina el cese de la
funcion circulatoria, pudiendo esta situacion coeldgpiresencia de actividad eléctrica, que seria
irrelevante para el diagndéstico si no es capaz de generar pulso. Por el contrario, si no existe activida
eléctrica cardiaca, no hay contractilidad cardiaca, por lo que la ausencia de activigiddiedectrocardio

es suficiente para constatar la ausencia de funcién cirouliddiallo, se recomienda constatar la

ausencia de circulacion mediante monitorizacion invasiva de la presion arterial, sonografia Dopple
percutdnea o ecocardiogrefia. cualgeia de los casos, el cese de funcién registrada
electrocardiograficamente se considera sinénimo de cese de la funcion circulatoria. En este sentido
nuestro RD 2070/1999 establece que el cese de la funcién cardiorrespiratoria se basara en la
constataciéredorma inequivoca de ausencia decatithicodemostrado por la ausencia de pulso

central o por trazado electrocardiogréafico y de ausencia de respiracién espontanea.

CONTROVERSIAS ACTUALES EN LA DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

La aparicién de algupasblicaciones en los dltimos afos, que incluian periodos de observacion de
escasa duracion en algunas organizanimmeamericanade extraccion de 6rgdhgs una
provocativa experiencia clinicdacenlizaciéon de 3 trasplantes cardiacos irdentitasantes en

asistolia controlada con unos periodos de observacién extraordinariamente cortos, por debajo de los
estandares internacionales admitidos (en dos de los casos de 152Bbamiplztotado el debate

sobre si los nuevos avances en el dantgidAeran coherentes cod@R® y con eUDDA El

centro de dicho debate se dirige hacia dos cuestiones, porastoRge®risidos de observacion
permiten la constatacion de la nyygxte otro, si el uso de dichos corazones para trasplante niega la
determinacion de la muerte del donante al mostrar que la pérdida deardiaftemnoara
irreversible, contraviniendo lo especificado por la UDDA sobre la irreversibilitmdegaimo crite
inequivoco de mué&rte

Con respecto a la primera cuestion, la corriente cientifica mayoritaria, con el soporte de una reciente
revision médimgal sobre el tethalefiende que enD& controlada se utiliza el criterio de cese
permanente (descrénteriormenteque es el habitualmente utilizado por los médicos para la
determinacion de la muerte en cualquier otro paciente no sometido a maniobras de RCP, no existiendc
por tanto, plaamientos conceptuales y diagndsticos diferentes dependiendo de si el paciente puede ser
o no donante de 6rganos . Por todo ello, concluyen que los criterios para la determinacion de la muert

utilizados en este tipo de donacion cumplen rigurosamBiR gocola lo estipulado en la DDA
13,18, 20, 22, 23

Sobre la utilizacion de los corazones procedentes de donantes cuya muerte ha sido constatada pol
criterios circulatorios y respiratorios emergen dos consideraciones. Primera, quedaudejue el perio
observacion usado ha sido mas corto que el habitualmente utilizado a nivel interdacional (entre 2
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minutos), no se puede olvidar que los estandares practicos son deliberadamente conservadores par:
mantener la confianza publica en los criteriegpasada determinacién de la muerte pero que, de
acuerdo con los datos recientemente publicados, no hay ningun caso descrito @& AR en nifios
Segunda, que la determinacién de la muerte requiere la ausencia de circulaciGrandiadayfuncion

una vez que la circulacién cesa permanentemente, el donante estard muerto cuando su encéfalo se
infarte. Por lo tanto, la extraccion del corazoncjoaleesni funcion en otro lngarene impacto

alguno en el estado de muerte del donantedetemizacion de la irreversibilidad del proceso. Por

todo ello, el trasplantadiacale donantes en asistolia controlada puede considerarse una practica
aceptabfes?

5.5. EL DIAGNOSTIGOLA CERTIFICACION LEGAL
DE MUERTE EN ESPANA

El diagnéstico de muertefectos de la donacion se encuentra regulado en nuestro pais por el RD
2070/1999. De acuerdo con nuestra legislacion, el fallecimiento de una persona puede diagnosticarse p
medio de la confirmacion del cese irreversible de las funciones taid®(raspii@ por parada
cardiorrespiratoria) o del cese irreversible de las funciones encefalicas (maerte encefalica)

El anexo | del RD 2099 exige que el diagfitb de muerte por criterios cardiorrespiratorios se
fundamente en la constatacidara® inequivoca de ausencia de latido cardiaco, demostrado por la
ausencia de pulso central o por trazado electrocardiografico y de ausencia de respiracion espontanec
ambas cosas durante un periodo no inferior a cinco minutos. Igualmente, laspesiécsilligad

de las funciones cardiorrespiratorias se deberd constatar tras el adecuado periodo de aplicacion de
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Segun dispone la referida norma, todo potencial donante dabasistoliareviante reanimado

para demostrar l&versibilidad de esta situa€déneste modo pareceria que, en principio, quedaria
excluida I®A controlada (tipo Il de Maastricht). Sin embargo, no podemos olvidar que cuando se
redactd el mencionado RD, el legistddduvo en consideraci®Al@o controlada, ya que esa era

la realidad en nuestro pais, a la luz de los programas de donacién existentes en ese momento, nc
considerandose la posibilidad@&dantrolada. A la luz de los conocimientos médiess(gatua

hemos revisado en este capitulo) y haciendo una interpretacion amplia del espiritu de la norma, le
determinacion de la irreversibilidad en el caddamnteolada en la que, por definicién, no se van a

realizar maniobras de RCP, queda tarficiete demostrada mediante el cese permanente de
funciones durante el periodo de observacion de 5 minutos, acorde con los estandares internacionales.

Por este motivo, se puede considerar que el texto del RD 2070/1999 no resulta incompatible con Iz
donacid en este tipo de pacientes, ya que esta en consonancia con el estado actual de la ciencia médica
y respeta los fundamentos éticos que sustentan los programas de donacién y los cuidados al final de |
vida que se especifican en documentos legalesmaiesieatonociéos! numerosas conferencias

de consenso y guias de acty&joasi como en las recomendaciones de diversas sociedades
cientificas implicat¥&g®.

De todos formas, considerando que nos encontramos en pleno proceso de trafspeEdiven de la
Europea de Calidad y Seguridad de 6rganos parg€elrapmbada por el Parlantamtipeo en

mayo de 201irectiva 20BHEU de 7 de julio de 20%8)deberiaprovechar para actualizar
nuestra legislaciéon de manera que contemple expredaAmédéada, incluyendo en el texto el
concepto de permanencia que hemasoliieda a lo largo de estetudapEsta recomendacion
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también queda reflejath ecapitulo 10 del presenterdentpdonde se abordan los aspectos ético
legales de la DA

Finalmente, el diagnostico de muerte y su posterior certificacion legal han de preceder a la extraccion d
organos. Los profesionales encargados del aiagladsértificacion seran médicos con cualificacion o
especializacion adecuadas para esta finalidad, distintos de aquellos médicos que hayan de intervenir e
la extraccién o el trasplante, y no sujetos a las instrucciones de éstos. Asi se cBlempla en el
2070/1999, tanto para la donacién tras muerte encefalica, como para la donacién tras parada
cardiorrespiratoria, en consonancia con documentos legales internacionat&g4reconocidos

5.6. CONCLUSIONES

Tras la revision del estado actual sobre la agtarnde muerte por criterios circulatorios y
respiratorios, debemos subrayar que algunos de los planteamieatamgiome®mque han sido
expuesw siguen siendo tawertidby que podran cambiar con posteriores investigaciones y analisis
ético. Emeste contexto, las conclusiones son:

1. Desde un punto de vista terminoldgico, con el objetivo de promoverdaicifoidadayl, se

deberia hacer referencia a la donacién de 6rganos tras la determinaciébn de muerte por criterios
circulatorios, nadanacion de érganos tras la noagdimcalLa determinacion de la muerte se basa

en el cese de las funciones circulatorias y respiraianiacso

2.El diagnéstico de muerte por criterios circulatorio®sicgsmeato en la comprobaaboate

definitivo de dichas funciesed tradicionalmente utilizado por los médicos para constatar la muerte, no
existiendo planteamientos conceptuales y diagndsticos diferentes dependiendo de si el paciente pued
ser 0 no donante de érganos.

3. Para dmostrar la ausencia total de circulacion se debe utilizar rutinariamente uno de los siguientes
examenes complementarios: monitorizacion invasiva de la petsiGonageiia,oppler

percutanea o ecocardiografia. Igualmente, la ausenciaddelexttivadadiografica es suficiente para
constatar la ausencia de funcion circulatoria.

4.Dado que los datos disponibles sobre autoresucitacion son aumfiasipadidsnie es elegir un
periodo de observacién que garantice un intervalo desuboierteemnente robusto. En este sentido,
a la luzdel conocimiento actl@lausencia de circulacion verificada deBamiau®os parece un
intervalo apropiado.

5. La obtencién de corazones para trasplante procedendgdedeedassistolia contialasuna
practica aceptable una vez que se ha declarado la muertee toies lak daaciones circulatoria y
respiratoriatilizando los criterios habituales.

6. Paree necesario tratar de promaveidos losiveleshospitales, organizaegsociedades
cientificas, etta uniformidad en los criterios que deben ser utilizados para la constatacion de la muerte.

7.Cualquier nuevo protocolo de donacion en asistolia que vaya a ponerse en marcha debe implementa
todas las garantias procedimentadicas (v.g. revision de casos por parte del Comité de Etica) que
salvaguarden la confianza en los procesos de donacién tanto de los pacientes, como de los familiares
de los propios profesionales sanitarios.
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6.1. LOGISTICA EXTRAHOSPITALARIA. SELECCION
DE LO®ONANTES

Autores:Ervigio Corralforres Alonso Mateos Rodriguez, Fernando Garcia Alfranca, Eladio Gil
Pifiero, José Antonio Iglesias Vazque

6.1.1.INTRODUCCION

La donacioén en asistiia)predominante en Espafia, a diferencia de otros paises, es la denominada
DAno controladBicha actividad se incié en nuestrenph®86, consolidandose en la década de los

90, estandimndameataen unastrechaolaboracion entre los servicios de emerniEkipy las

coordiaciones y equipos de trasplante. Los primeros programas se pusierorererMadnidha
(SAMURospital Clinico San Carlos), Baag@&M de Cataltfiaspital @lic) y A Corufia (061 de
GalicigComplejo Hospitalario Universitario A Opcoiagl tiempo se han abierto prograrbds de

no controlada etras ciudadeBn el momento actual, ademés de los antes mencionados, participan en

un programa de este tipo el SUMMA de la Corauatiibidospital Clinico San Carlos y Hospital

Doce de Octubre), SESCAM de Castilla la Mancha (Hospital Doce de Octubre), EPES 061 de Andaluci
(Hospital Virgen de las Nieves en Granada) y SAMU de Alicante (Hospital San Jmntie Alicante

del Prgecto para el fomento deAan Espafia disefiado por la ONT, el grupo encargado de analizar

la organizacion de los servicios de emergencias ha elaboradccapiivdsEntél se recoge una

serie de informaciongsgomendaciones destinadas a moeimbjetivo especifico marcado por la

ONT en el proyecto para nuestro ambito: el aumento del nimero de donantes procedentes de aquello
pacientes que han sufrido una situacién de paro cardiaco extrahospitalario: situacién de asistolia.

Sin ningdn lugadudas, los Servicios de Emergencia ExtrahogfiEl&egganioles han sufrido un

proceso de desarrollo cuantitativo y cualitativo sin precedentes en los ultimos 20 afios. La calidad de s
asistencia y la cobertura poblacional les configura conhos umejal®s sistemas de asistencia
extrahospitalaria de emergencias de nuestro entorno. Su influencia en los indices de mortalidad y
morbilidad en las patologias tidememdientes asi lo demuestran.

Asi, y alineados con la ONT en el convencimieatseddedpen implementar fuentes altemhativas

6rganos la habitual de muerte encefélica, los componentes de este grupo consideran de indudable
importancia la expansion y desarrollo de procedimientos destinados a la inclusion de donantes en
asistolia etodos loSEMdel pais.

En este sentido, es@pitulgproporciona, por una parte, una foto fija de la situacion actual de los
procedimientos en asistolia en vigor en los dif&iehtesp& otra, que consideramos la mas
importante, las recomendagioperativas y organizacionales que deben considerarse a la hora de la
implantacién de un protocolo similar en cualquier sistema extrahospitalario del pais y para aumentar |
eficiencia de los programas ya existentes.
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6.1.2. DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATIVGSHRNBEEANA

La descripcién pormenorizada de los procedimientos operativos en vigor en los SEM implicados &Alos pootn@lates ele nuestro pais se proporciona en en
latabla6.1.1

Tabla 6.1.Procedimientos operativos en vigor en los SEM imgdbsgolagsrmas Bé\no controlada en Espaiia.

061 GALICIA SAMU

ALICANTE

SUMMA 112 SAMURPC EPES 061 SESCAM

= DR =

CRITERIOS DE INCLUSION
Edad
155 afiogHospital
Clinicdan Carlgs 1-55 afios 7-55 afos 7-55 afos 1465 afios 1460 afios 1460 afios
1865 afogHospital
Doce Octubre)
Peso i <15kg i i i i Ex’clu_|da okilad
morbida
Causa de laBR | Excluidos aquellos | Incluidawalquier - - Excluidos los cas - -
que puedan seguir | PCR médica o de muerte violent
via judicial traumaticain no aclarada
(accidentes laboralq excluir agresione
agresiones, etc)
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Tabla 6.1.1 (cont Procedimientos operativos en vigor en los SEM implicados en los programas de DA no controlada en Espafia.

SUMMA 112

SAMUR PC

EPES 061

SESCAM

SEM

061 GALICIA

SAMU
ALICANTE

Tiempo de paradg

Hora de parada
conocida y tiempo
desde inicio 15

Hora de parada
conocida y tiemy
desde inicio 15

Hora de parada
conocida y tiemp
desde inicio 15

Hora de parada
conocida y tiempg
desde inicio 15

Hora de parada
conocida y tiempg
desde inicio 15

Hora de parada
conocida y tiempg
desde inicio20

Hora de parada
conocidatyempo
desde inicio¥b

minutos minutos minutos minutos minutos minutos minutos
Aspectoexterno | Aspecto externo No indicativo de| Aspecto Aspecto saludabl - Excluidesignos | No indicativo de
sangsin factores de adiccion a droga saludable, sin sin signos de ries de adiccion a ADVP
riesgo para VIH por via parenteri signos de para VIH drogas por via
venopuncion u parenteral
otros factores de
riesgo para VIH
Enfermedades Ausencia de Paciente sin Sin enfermedade Ausencia de Pacientes sin Paciente sin Ausencia de
neoplasicas o enfermedades enfermedades | terminales neoplasias enfermedades enfermedades enfermedades
infecciones neoplasicas o terminales conocidas terminales o neoplasicas neopasica®
sistémicas sistémicas conocidas sistémicas conocidas sistémica
conocidas conocida
Traumatismo No sospecha de Ausencia de Ausencia de Ausencia de Ausencia de Ausencia de Ausencia de
lesiones sangranteq traumatismo lesiones toracical lesiones toracicayq lesiones lesiones traumatismos
en torax gbdomen | importante en | o abdominales | abdominales traumaticas traumaticas téraceabdominale
térax y abdomer| exsanguinantes | exanguinantes sangrantes en toracicas o exanguinantes
térax o abdomen| abdominales que
impidan la
oxigenacion y/o
perfusion adecua
Tiempo de Menor de 90 Menor de 90 Menor de 90 Menor de 120 Menor de 90 min - Menor de 90 min
Isquemia caliente| minutos minutos minutos minutos

extrahospitalaria

68



Donacioén en Asistolia en Espafia: Situacién Actual y Recomendacior

Tabla 6.1.1 (cont Procedimientos operativos en vigor en los SEM implicados en los pragoaccasrdiada en Espana.

de Urgencigkl2

SAMU
SUMMA 112 SAMUR PC EPES 061 SESCAM SEM 061 GALICIA
ALICANTE
ACTIVACION DEDIGO
Hospital de Hospital Clinico Sal Hospital Clinico | Hospital Virgen ¢ Hospital Doce de| Hospital Clinic, | Complejo Hospital de San
Destino Carlos y Hospital | San Carlos, las Nieves, Octubre, Madrid | Barcelona Hospitalario Juan, Alicante
Doce de Octubre, | Madrid Granada Universitario de A
Madrid Corufia
Aviso a Hospital | Por teléfono Via radio a Por teléfono Preaviso desde | Por teléfono Por teléfono Por teléfono al
Urgencias Centro Coordinad Servicio de

Urgencias. Via
CICU (coordinadq
de urgencias
SAMU)

Aviso a
Coordinador
trasplantes

Por teléfono

Por teléfono

Por teléfono

Por teléfono

Por teléfono

Por teléfono

Por teléfono

Activacionde
otras agencias

091 y/0 092 en €
momento de
activarse el
procedimiento

A través de 112:
Policia local en €
momento de
activarse el
procedimiento

Si es preciso, se
solicita
colaboracion a
Cuerpos de
Seguridad

Cuando se
considera
necesario, por
teléfono

NO

Policia local para
localizar a
familiares
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Tabla 6.1.(cont Ill)Procedimientos operativos en vigor en los SEM implicados en los pragoacoasrdiada en Espafia.

— ]
t\.‘@

[E=SFEIWES )

SAMU
SUMMA 112 SAMUR PC EPES 061 SESCAM SEM 061 GALICIA ALICANTE
ACTIVACION DEL CODIGO

Activacién de Vehiculo de Jefe de Guardia| Ambulancia de | UME Helicoptero| NO NO Ambulancia de
otros recursos catastrofes Vehiculo de traslado como Soporte
propios Apoyo logistico | apoyo
Psicélogo del NO Sl NO Asistencia NO NO NO
Servicio de psicol6gica

Emergencias

(GIPEC) disponib
desde el CQbara
asistencia diferidg
de familiares

OTRAS MEDIDAS PROCEDIMENTALES

RCP y ventilacion

RCP intermitente y

Masaje cardiaco

Soporte Vital

Soporte Vital

No suspender las

Masaje cardiaco

Masaje cardiaco

mecanica ventilacion mecéniq Ventilacion Avanzado Avanzado maniobras mas d{ externoy externo y
mecanica compresion 30 segundos ventilacion ventilacion
mecanica con mecanica mecanica
CPAP
Fluidos Aporte de fluidos | Aporte, evitando Aporte de fluidog Aporte de fluidos | Aporte dluidos | Aporte de fluidos| Aporte de fluidos

sobrehidratacion
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Tabla 6.1.1 (cont I¥rocedimientos operativos en vigor en los SEM implicados en los pragoeacoasrdiada en Espana.

SAMU
SUMMA 112 SAMUR PC EPES 061 SESCAM SEM 061 GALICIA ALICANTE

Test deVIH NO Sl. Su positivida| NO No disponible NO NO NO

anula el Protoco
Eco Fast NO Sl. Su positivida| NO Disponible en NO NO NO

en abdomen algunas Unidadeg

anula el

procedimiento
Test de Drogas el NO Sl. Su positividaj NO No disponible NO NO NO
saliva anula el

procedimiento
Cardio Sl NO Sl Sl Sl Sl Sl
compresores
Toma de muestra] NO Sl NO NO NO NO

de sangre para
serologia en tubo

ADVPAdiccion a drogas por via paref€RParada cardiorrespirat®G@P Reaimmacion cardiopulmoNdir:Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
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En general todos los procedimientos son similares con muy poca variacion entre los distintos servicios quaviosind@ipaniois de cada decellos.

A

>

> > > > >

El tiempo maximo de instauracion desvibdRd@zPdesde la parada esta definido en 15 minutos, excepto en el 061 de Galicia que lo eleva a 20 minu
Aunque el SEM cumple con el criterio de los 15 minutos antes mencionadds|, Kasedgal@é de Barcelona tienen como criteriqpticEreun

tiempo de parada de hasta 30 minutos para rifién y 20 paalib&dddn,aquellos casos en los que se canptagteriogue las maniobras de RCP

se inciaron después de los 15 minutos.

El tiempo maximo de isquemia caliente oscits @dtydos 120 minutopero posteriormente se detallara que se puedel tiglimpale 120 con
seguridad.

La comunicacion con el hospital receptor y con el coordinador dEFadgpantis de caB&M utiliandasehabitualmente el teléfono.
En todos los casos existe vehiculo de apoyo de una u otra forma.

Solo en SAMURE se dispone de la presencia de psicologo en.la escena

Asimismo, solo en SANRIRse puede contar con test de drogas en saliva o de d¥fiiétcion de

La mayoria des SEMisa los cardiocompresores mecanicos (todos menosCSAMUR
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6.1.3. RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE EL
PROTOCOLO OPERATIVO

Ante unaituacion de parada cardiorrespi(ROR)Ios equipos de BEMaplicaran sus protocolos,

basados en las recomendaciones internacioR&&skEmel caso de que no se obtenga el objetivo
primordial, que es la reversion de la situdER eleeqipo se planteara la inclusion del paciente en

el programa de donante en asistolia. Valorara la situacion, y en el caso de que se cumpla la totalida
los criterios de inclusion y ninguno de los de exclusion, se procederd a la activacion del protocolo

1. Alerta al centro hospitalario de referencia y al coordinador de trasplantes de guardia.
2. Oxigenacion y ventilacion:

a) Intubacion traqueal canta orotraquetdl mayor calibre posible.

b) FiO2 de 1, con una frecuencia ventilatoria de 15 por minuto.
3. Masajecardiaco externo:

a) Durante todo el traslado, con una frecuencia de 100 compresiones por minuto.
4. Accesos venosos, fluidoterapia y farmacos:

a) Colocar acceso venoso de eleccion antecubital.

b) Evitar la sobrehidratacién y no administrar farmacos.
5. Transporte:

a) El tansporte en ambulancia se realizara a velocidad constante, evitando aceleraciones
desaceleraciones.

6.1.4. RECOMENDACIONES DEL GRUPO EN CUANTO A
LOS CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

Basandonos en las experieradgsiiridagn losprocedimientos desarrolladesmencionan a
continuacién las siguientes sugerencias en cuanto a los criterios que deberian incluirse en
procedimiento.

Criterios de Inclusiéon

1. Edad entre 1y 55 afi&se limite superior parece ser el aconsejable en cuanto a la calidad de
los érgams. No obstante, ese limite podria ampliarse basandonos en estudios sobre viabilidad
eficiencia que aconsejasen esta ampliacion, y en el caso de las donaciones de tejidos.

2. Cualquier tipo de PCHIn excluir las agresioneSera la adecuada comunicacita los
Coordinadores de trasplantes y el Estamento Judicial lo que posibilite Ilbsmesesn de
judiciales

3. Tiempo desde PCR hasta maniobras de SVA menor de 15 minutos.

4. Tiempo desdéa PCR hastda llegada al hospital menor de 120 minuibsiempo de
isquemia caliente considerado como maximo en la actualidad es de 150 minutos. El tiempo
isquemia caliente extrahospitalario debe ser 30 minytesos\@mositos son los necesarios
para la transferencia hospitalaria y la canulacion.
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Criterie de Exclusion

1. Aspecto externo indicativo adiccion a drogas por via parenteral

2. Presencia de lesiones sangrantes en térax y abd&inbien la existencia de lesiones en
abdomen puede no contraindicar la extraccién de pulmones.

3. Presencia deinfecciones sistémicas o enfermedades neoplasicas potencialmente
transmisibles.

6.1.5.RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y LOGISTICA

NECESARIA EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS
PARA LA IMPLANTACION DEL PROCEDIMIENTO DE
DONACION EN ASISTOLIA

Se exponen a continuaciéndessidades operativas y asistenciales §addeberia asumir para
poder implantampebcedimientte DA

De cara a procurar un proceso de adaptacion progreSiEhdadatecidan implantar el protocolo,
hemos querido plantear tres niveles dellbesarcuanto a las necesidades en recursos humanos y
materiales para la aplicacion del procedimiento:

1. Nivel Basico de Aplicacién del Procedimiento

Consideramos gpeara la puesta en marcha inicial del procedimiento, son necesarios los siguientes

recursos:

a)

b)
c)
d)
e)
f)
9)

Ambulancias de Soporte Vital Avanzado y/o helicopteros, con el equipamiento de
electromedicina, medicacién y material necesario para reanimacion.

Posibilidad diegada al Hospital receptor en menos de 120 minutd3@iesde la
Procedimiento de Coordinacién con un Hospital que tenga un programa de trasplantes.
Conexion con@Tl'del Hospital via telefénica directa.

Protocolo interno 88IMdeDA

Formaciénlas médicos y enfermeroSHMenN el desarrollo del procedimiento.

Reuniones periddicas de seguimiento de cara a mejorar los aspectos problematicos.

2. Fase de Desarrollo del Procedimiento

De cara a optimizar la seleccién de los donantes y a procymaraatidadaen los resultados,
proponemos las siguientes medidas en una fase ulterior:

a)
b)
c)

Apoyo de unidades de Soporte Vital Basico en cada proceso.
Utilizacion de tiras reactivas de VIH y Kit de deteccion de drogas.

Utilizacion de cardiocompresores. Esta es una medida que en estos momentos Se
encuentra sujeta a debate, dada la diferente informacién publicada en relacion a lo:
resultados obtenidos con su utilizacion.
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d) Procedimiento de trabajo con las diferentes, Rielicdara a la localizacion de
familiares y a la escolta de las ambulancias.

e) Instalacion de una radicS@dVen el &rea de Hospital adecuada, de cara a informar
de la evolucion de cada proceso.

3. Nivel 6ptimo de desarrollo

Consideramos que las medidastaigacion mencionadas proporcionardn unos niveles 6ptimos de
seleccién de los donantes y de mayor calidad en la preservacion de los 6rganos del donante
asistolia.

a) Presencia de un segundo médico en escena con funciones de coordinacién con otra
Agenciay con el Hospital de Destino y su Servicio de Coordinacion.

b) Utilizacién de Ecografia de cara a determinar lesiones trauméticas abdominales.

c) Presencia de un Vehiculo de Apoyo logistico en la escena que facilita las labores de
masaje cardiaco y aponaaterial necesario.

d) Presencia de un Psicdlogo de Emergencias en la Escena, para acompafiar a los
familiares y prepararles para la entrevista con el Coordinador de trasplantes.

e) Utilizacion de analitica en escena, de cara a evaluar y corregiribo®sdesequil
hidroelectroliticos y considerar el tie@&de

f) Extraccién de tubos para serologia, de manera que podamos mejorar los tiempos de
Isquemia caliente.

6.1.6. COORDINACION CON OTRAS AGENCIAS EN EL
MEDIO EXTRAHOSPITALARIO

La presencia de otras agenciasag fleerzas de orden publico en el escenaRCRasiegura a la

dotacién sanitaria para el correcto funcionamiento de euitgiadajinterferencias y poniéndose a
disposicién del responsable del procedimiento para la ayuda que se medseedcaltabdel

recurso movil resulta primordial en una situacion en la que el tiempo es especialmente importante.
necesario redacteruerdos de colaboracion con estas ageneiasespecial, ctoscuerpos de

seguridad desambitos local, autora@na nacional.

La labor diosbomberos en la ayuda a la movilizacién del posible donante en situaciones extrema:
también constituye una asistencia fundamental. Es preciso que la dotacion que acuda a nuestra ay
conozca el procedimiento y sepa gué seatigando.

La labor de otras agencias sanitarias, como podria ser Cruz Roja u otros servicios de ambulanc
externos a los sistemas de emergencias médicas, es el apoyo a la dotacién del soporte vital avanzad
lo que ellos necesiten. Creemos inbpdraaer participes a estas agencias sanitarias y no sanitarias de
los logros obtenidos en materia de donacion de Organos procedentes de donantes en asistol
haciéndoles ver que su trabajo es importante para mejorar la salud y la calidad hes vida de muc
personas.
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6.1.7. ANALISIS DE LA TRANSFERENCIA HOSPITALARIA.
LISTADO DE INFORMACION A TRASMITIR

La transferencia hospitalaria debe ser rapida, concreta y eficaz. La informacion desde el recul
extrahospitalario hacia la recepcion en el hospital debdosodtgnsrmas importantes en la
asistencia del posible donante con una especial importancia en los tiempos. A continuacion referimo.
datos minimos que el equipo de emergencias extrahospitalario deberia transferir a sus homdélogos ¢
urgencia y [ar.

Listado de items a transferir

A Nombre y apellidos, edad y sexo.
A Familiares mas cercanos y contacto de los mismos.
A Tiempos:
A Hora exacta de la PCR
A Hora de inicio de las maniobras de RCP
A Hora de transferencia al haspital
Antecedentes personales (secen).
Causa de la PCR.

P

Posibles lesiones hemorragicas.

Accesos venosos.

> > >

Estado del tubo endotraqueal (presencia de sangre o restos).

Analitica de gases.

P

Test de drogas. Tira reactiva de VIH.

ECO Fast.

P

Uso de cardiocompresores mecanicos.
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6.1.8. POSIBILIDABEDE MEJORA DE LOS
PROCEDIMIENTOS EN CURSO. ANALISIS DAFO

De cara a esquematizar los diferentes factores a tener en cuenta en la gestion de un procedimientc

este tipo, se realiza este analisis estréiigic6.1)1

DEBILIDADES (interno) AMENAZAS (externo)
A Alto coste econémico. A Problemas éticos.
A Proporcion baja de numero| A Cddigo puente.

donantes validos (baja especifici A Existencia de pocos centros recep

FORTALEZA (interno) OPORTUNIDADES (externo)

A Gran nimero de 6rganos extrai{ A Presencia delqzedimiento de donal
trasplantados. en asistolia en otras CC.AA.

A Mejora en los criterios de incl{ A Apoyo de las sociedades cientifi
facilitando la mayor edad. este procedimiento.

A Disminucién de los criterios| A Incluir aok servicios de urgencia
exclusion. emergencias.

A Uso del helicoptero para el traj A Marco organizativo y de super
de donantes en asistolia. cread por la administracion.

A Posibilidad de crear lineas| A Posibilidad de desarroko wuhiones

investigacion. mas fluidas entre SEM y Hospital.

Figura 6.1.1Andlisis DAFO de la logisitca extrahospitalaria en la donacién en asistolia no controlada.

6.1.9. ESTUDIO DE COSTES PARA LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS

En referencia a los costes afiadidos p&EMuestos no suponen un esfuerzo adicional. La baja
frecuencia de estos procedimientos y la actual capacidad de los Servicios en nuestro pais perm
encajar el procedimiento sin demasiadas dificultades en la practica totalidad de los Servicios.

1. Recursos amanos

a) Sanitarios
A Médico: Ya existente, no implica el proceginiseto
A DUE: Ya existente, no implica al procegigtieeto
A Técnicos: Ya existente, no implica al procepeniato
b) No sanitarios

A Psicélogo: En los SEM donde existe no implica coste adicional alguno.
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2. Recursos Materiales

A Soporte\ital Avanzado 1,1 mill ones u /| afo. N o ob st
procedimiento no supone extra alguno.

A Soporteital Basico Con menor coste y fa@ismas caracteristicas que para la anterior
unidad.

A Vehiculo de apoyo: Lo mismo que la anterior.

A Cardiocompresor mec8nico: Aproxi madamente

A Kit de andlisis de toxicos e infecciones.

A Ecografia portétil: Cuando existen ®ENpson utilizados etras patologias por lo que

su compra no seria especifica para el procedimiento.

6.1.10INVESTIGACION Y DESARROLLO

Consideramos necesaria la creacion tesende datos nacional y exclusiva de donantes en
asistoliadonde se recojan los items de transferencia hospitalaria previamente expuestos, asi como |
procedimientos hospitalarios y la viabilidad de los injertos.

Los datos actuales objetivan una especificidad baja del@pggasadraduce en un costelat

baja especificidad viene determinada por un nimero de traslados de posibles donantes que luego r
son. Este coste es asumible por la importante mejora @moldatidadi de los pacientes en lista de
espera de trasplantero seria aconsejablenentar la sensibilidad en la captacion de datantes.

s6lo podemos hacerlo a través de una recogida y procesamiento de datos fiables y rigurosos que
permita realizar investigacién en este tema.
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6.2. LOGISTICA INTRAHOSPITALARIA. SELECCION
DONANTES

Autores: Francisco del Rio Gallegos, Amado Andrésnonte Roser Deulofeu Vilarnau
Fernando Martinez Sob#gsé Miguel Pérez Villares, MaigaSanromaFernandez Pedro
Villarroel Gonzalezlipe

6.2.1.INTRODUCCION

El procedimiento con donantes en asiwdiatrolades un proceso complejo y claramente tiempo
dependiente. Cada eslabén de la cadena dentro del procedimiento debe realizar su cometi
perfectamente y en tiempo corto y previamente consensuado. La prolongacion de los tiempos de
isquemia dara al teasbn las opciones de donacion.

El donante tigla exige un procedimiento complejo. Es necesaria la presencia de unos servicios de
emergencia extrahospitalai8&M) perfectamente dotados y entrenados, un hospital con una
infraestructura adecuada y una perfecta coordinacion entre ambos. Variasnesnpiga ra
considerar a los donantedléigomo los donantes en asistolia éptimos. En primer lugar, los criterios de
seleccién especificos son muy estrictos, con unos limites de edad que favorecen la calidad de
organos. En segundo lugar, son peasmaasta el momento de su fallecimiento desarrollan una vida
completamente normal. En tercer lugar, son pacientes que no han estado ungtadadodeen
cuidados intensi(bkC) previamenteon el consiguiente riesgo de infeccion. Por Ultimo, no atraviesan

la fase de tormenta catecolaminica y denervacién con hipotensién que acontece en la muerte encefal
que tiene efectos deletéreos sobre diferentes érganos. Este tipo de progtath hanaeran

eficacia en cuanto a la posibilidad de aumentar el nimero de donantes vélidos .phsa trasplante
preservacion realizada mediante la aplicacion de maniobras de soporte vital avanzado, masaje cardiz
ventilacibn mecanica, ha mostraddiceide cara a mantener los 6rganos viables y Utiles para el
trasplante en la fase prehospitalaria, y las medidas de preservacién en el hospital han demostr:
también ser eficaces de cara a mantener la buena funcion de los 6rganos a trasplantar.

Los doantes tipo Ilb, por ser estrictamente intrahospitalarios, no exigen un esfuerzo de coordinacion
intenspaunque los resultados del trasplante con estos donamtdsenmdadan buenos resultados

como en el caso del lla. Posiblemente la razsiopaeaencuentre en que se trata de pacientes
previamente ingresados en el hospital, y por tanto enfermos, con un asumible posible deterioro previ
las funciones en los érganos potencialmente trasplantables.

El éxito de los programas de donaciomeotegin asistolidel tipo lla viene de la mano de una
perfecta coordinacion ent&&®l el propio hospital, con una minimizacion de los tiempos intermedios,
incluido el de traslado al hospital y los tiempos de transferencia internos, tpripidesgraiael

de urgencias, como de traslado a quiréfano y canulacjamenpéster establecdnyglassque

permita a su vez una preservacion eficaz de los 6rganos hasta su extraccion.

En Espafia, los procedimientos mas ambigdesHospitallinico San Carlos de Ma@odplejo

Hospitalario Universitario de A Gara&pital Clinic de Barcelmigian estgsotocoloa finales de

los afios 80/ desde entonces ldm incrementando su actividad hasta constituirse en la actualidad
como mveedores destacados de 6rganos validos para trasplante en sus respectivas Comunidad
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Auténomas. A la luz de los buenos resultados obtenidos por estos primeros grupos, se han desarrolle
se siguen proponiendo nuevos programas de éanasistoli@DA)no controlad@aambién con

excelentes resultados. Este tipo de programa es hoy en dia, sin duda alguna, una alternativa valic
eficaz para contribuir a paliar la carencia de 6rganos para trasplante.

El presente capitulo describe los prograb#asodeontrolada existentes en nuestro pais, en cuanto a

los aspectos relativos a la logistica intrahospitalaria. Por existir una clara continuidad entre la logis
intrahospitalaria y la organizacion extrahospitalaria previa, parte de las ddseripagnasaie

realizadas en este capitulo pueden solaparse con la informacion proporcionada en el capitulo ante
Asimismo, la logistica intrahospitalaria se ve claramente imbricada con las maniobras de preservac
por lo que esta seccion puede tteddguna informacion proporcionada en mas detalle en el capitulo
relativo a la preservacion. Basandonos en la experiencia de los programas vigentes en Espali
proporcionamos una serie de recomendaciones relativas a la organizacion interda dathospital y
procedimiento de asistolia, que creemos resultaran de utilidad para aquellos equipos interesados
activar un programa de esta naturaleza.
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6.2.2. PROGRAMAS M®NACION ENSISTOLIA NO CONTROLADA ACTUALMENTE EN ACTIVO
EN ESPANA (2011). LOGISTICA INTRAHOSPITALARIA

Los programas B&no controlada vigentes en nuestro pais se desclibezierente a los aspectos de logistica intrahpspilatkaia 6.2.1Latabla 6.2.2
describe los recursos humanos y materiales de que disponen los hospitalesstoplmadparaas.

Tabla 6.2: Procedimientos relativos a ladagfstiahospitalaria en los prograrBesdecontrolada vigentes en Espafia.

H. Clinico San Carlg H. 12 Octubre H. Cliniae Barcelona H.Virgen de las Nieves C.H.U. A Corufif D.A.C.P. San Juan
CRITERIOS INCLUSION DEL DONANTE

A Edad:1-55 afios (1 | A Edad:18i 60 afios A EdadLim inf14 afios 6 40 kg. A Edad7-60afiog55 afios | A Edad 14-60 A Edad14- 60 afios

afio 6 A5 kg) (ocasionalmente, 65 afi Lim. SupDon. renal:65 afios (61 para donante hepético) afios A To parada < 15
A T° paradaks5 A Toparada k5 6 65 afios; valoracion individualiza) A T° parada < 15 A To parada 200 A No signos grupos de
A No signos grupos de | A No signos grupos de Don. hepatico65 afios (585 A No signos grupo de riesg¢ A No signos grupos riesgo

riesgo riesgo afos; valoracion individualizada) A Criterios generales selecq  de riesgo A Criterios generales
A Criterios generales A Criterios generales A T parada 30" (20 para considera donantes A Criterios generale seleccién de donantes

seleccion donantes seleccion donantes higado) A Descartadas agresiones ¢ seleccion de A No trauma téraco
A No trauma abdominal| A Causa muerte conocida] A No presencia de factores de riesg indicios de criminalidad. donantes abdominaxanguinantg

exanguinante A Agresiones descartadag  para VIH Posibilidad de consulta | A No causa de A SVA adecuado durant
A T° maximo PGR A No trauma abdominal | A Crterios generales seleccion don: telefénica a forense muerte viol&n todo el proceso.

entrada en bomba: 15 exanguinante A Valoracion causa de muerte y A No lesiones téraico A Sélo casos A Tiempo PGRerfusion:
A T° méaximo en bomba; A Posibilidad de localizar patologia asociada abdominales que impidan  trauméticos, en 150

240 familia en < 4 horas A No indicios de criminalidad o mug adecuada oxigenadion ausencia de A T°maximo perfusion

A T°maximo PGRntrada|  violenta no aclarada perfusién de los érganos traumatismo cl ampaje:
en bomba < 150 A Ausencia de inestabilidad durante la RCP. téraceabdominal
hemodindmica previa PCR A No trauma abdominal exanguinante
A T° maxPCRi entrada en bomba: exanguinante A SVA realizado po
<150 USVA con VM
A T° méax. en bomba036

83



Donacion en Asistoli&epafia: Situacion Actual y Recomendaciones

Tabla 6.2.1 (can}: Procedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los pp@graroastd#ada vigentes en Espafia.

H. Clinico San
Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelor|

H.Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruia

D.A.C.P. San Juat

ACTIVACION DONACION EN ASISTOLIA

Activacion Caédigq

SAMURPCI llamada

Llamada de la

Llamada telefénica del

061

Llamada del OGIALICIA

Llamada telefénica del

Donacién en desde lugar de la PCR | enfermera coordinadd centro coordinador del SE Llamada a 3: médico | desde el Centro médico del SAMU
asistolia directa &CTporequipo | del SUMMAL2a la alCTde guaid y a la asistencial 06irédico | Coordinador@my coordinador d=ntro
asistencial. Preaviso DUECT. OCATT en el momento d{ coordinador telefénico | c o mu ni ¢ a c i -| coordinador de
hospitalario. traslado del potencial 061-€Tmeédico. el médico de la USVA d emergencias (CICU)
i donante al hospital. Llamada de prealerta a| 061 que esta atendiend El coordinador del CICU
SUMMA L12llamada al Preaviso al Servicio de | 15 minutode RCP. Se | la PCR. avisa via telefonad& Ty
CTpor la enfermera de | . i L o .
o urgencias por el SEM o e confirma la asistolia a Iq al Servicio de Urgencia
mesa de coordinacion ¢ CT 30 minutos, entonces s
SUMMA12 ' '
traslada.
Respuestalel Activacion del equipo p{ Tras aceptacion, alert El CT de presencia en el| Activacion del equipo p( Si se decidmntinuar, Presencia del CT en el
equipode elCT. Presencia en el | equipo intrahospitalar| hospital activa al equipo ( elCTmédico aviso por el CT al Servi| Servicio de Urgencias |

coordinacion
trasplantes

hospital en20°.
Presencia fisica en el
hospital d&Tdurante la
transferencia.
Responsable de filiacior
historia clinica y de
validacion ddbnante

Presencia en ese tiemp
de todo el equipo
(cirujanos, DUEs,
auxiliares, celadores,
cirujano®racicos y
seguridad).

Activacion de UCl y

urgencias.

(nefrélogo de guardia)
UCI de politrauma,
seguridad y equipo
quirudrgico, que deben
estar en 80"en el
hospital.

Validacién y recogida
datos dfiliacion e
historia clinica por
intensivos de
politrauma.

donacion en asistotjae
incluye al CT localizable,
enfermeria del box de
reanimacion de urgencias
enfermeria del bloque
quirdrgico, eqaimédico
asistencial (medicina inte|
y anestesiologia), cirujan
o urdlogos localizables pg
la canulacion.

Presencia en el area de
reanimacion2

Equipo de respuesta
rapida en el hospit8l €
Composicion:

A1 CTmédico

A1 CTDUE

A1l Grujanavascular,

Al DUE resestaapida.

CT médico delerta a UC
Neurotrauma.

Presencia d€lTdurante
la transferencia.

Responsable de filiacié
historia clinica 'y de
validacion débnante

de Urgencia del Hospita
a la enfermera de la OQ

Llegada d€lTal Hospital
en<1%

antes posible.

Confirmacién de donan
potencial.

Si la familia no esta
presete en el hospitk
coordinacion localizara
la familia con los datos
disponibles y con la ayt
de la policia si fuera
necesario.
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Tabla 6.2.1 (cont. Procedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los pbd#grarcastadada vigentes en Espafa.

H. Clinico San
Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelor|

H.Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruia

D.A.C.P. San Juat

ACTUACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Responsable
inicial
mantenimiento
RCP en el hospit

Intensivista de guardia
(rotatorio entre las 3
secciones de la UCI).

Cardiocompresién + VN
FiO2:1, vias permeable
sin fluidos.

Intensivista de guardi
de politrauma.

Equipo médico del hospit
responsable de la asisten
(Anestesiologia y Medicin
Intena).

Intensivista UCI
Neurotrauma junto €&n
médico.

Cardiocompresor LUC
+ VM en modo CPAP 1
FiOo2 1.

Médicos del Servicio dg
Urgencias Hospitalariag

Médico Servicio de
Urgencias.

Certificacioh
firma
constatacionde
muerte

Intensivista dpiardia

Intensivista de guardii
de politrauma

Equipo médico del hospit
responsable de la asister
(Anestesiologia o Medicir
Interna, dependiendo de
tipologia de la parada).

Intensivista de guardia.

Médicos del Servicio de
Urgencias Hospitalagnas
presencia d€IT.

Médico Servicio de
Urgencias.

Responsable de |
comunicaciérie
la muertea la
familia

El mismo médico que
firmdaconstatacion de
muerte.

CT

Médico que firlza
constatacién de muerte -
CT

CT

Médico que certifica la
muerte +T

Médico Servicio de
Urgencias +TC

Comunicacion
inicial con el
juzgado

Via Fax, remitiendo
constatacion de muerte
permiso para maniobra:
de preservacion @i Si
€s preciso, comunicacic
telefénica.

Via Fax, remitiendo
constatacion de muer|
y permiso para
maniobras de
preservacion pon. Si
es preciso,
comunicacion telefoni

AHay casos que puede
no ser judiciales.

ACT, via Fax y/o
telefénica.

Via Fax, remitiendo
constatacion de muerte
permiso para maniobra
de preservacion @i Si
es preciso, comunicaciq
telefénica

Via telefonica al Forens
de Guardia solicitando
permiso para
preservacion, sélo en
casos judiciales (escas

El médicoedurgencias
contacta con el forense
tiene dudas o considera
quees judicial.

Si es judicial yfetense
juez autoriza la donacig
sera el CT quien envie
fax los informes.
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Tabla 6.2.1 (cont. IFyocedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los pb#grarcasta#ada vigentes en Espafia.

H. Clinico San

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelor|

H.Virgen de las

C.H.U. A Coruia

D.A.C.P. San Juan

Carlos Nieves
ACTUACION EN SEERVICIO DE URGENCIAS
Intervenciones/E) A Monitorizacion A Monitorizacion A Monitorizacion. En UCl de Previo a preservacion | A Determinacion de pesg
ploraciones AAccesos vasculares | AAccesos vascularey AVM (FiO2=1) Neurotrauma AMonitorizacién extern talla y perimetro

complementarias
en urgencias

AAnalitica general, gru
serologia (ampliada)
ARXx torax. ECG.
Ecografia/ecocardieg
fia (ocasional)
ASonda vesical
AUrianalisis
AGravindex
AToxicos
ADeterminacion de N
Gal.

AFluidos: coloides: 5
cc/kg/h

A Sangre si
Hemoglobina 7
gr/dl

A Soporte vasoactivo

A Analitica, serologia
téxicos

ARX Torax

A Analitica genergtupo,
gasometria, serologia,
cultivos de sangre y or
gravindex (sonda urina

ARXx Térax.

A Ocasionalmente
screening toxicolégico.

A Se lleva a cabo la
canulacion de los
accesos femorales y ld
conexion a la maquina
recirculacion
extracorpoérea, con la
consecuente retirada d
VM y Compresion
toracica (LUCAS).

A En urgencias se realizg
preservacion de los
6rganos hasta el trasla|
paa la extraccion

A Monitorizacion

A Canalizacion dena
subclavia derecha

A Analitica general,
grupo, serologia.

ARx térax. ECG.
Ecografia abdoming
Ecocardiografia (si
preciso)

A Sonda nasogastrica

A Sonda vesical

ASangre y jugo
géstrio para
Medicind.egal

convencional.

A Masajeardiacaon
LUCAS y VM con Fid
del

AVia venosa central

A Analitica general de
sangre y orina

Tras iniciar
preservacion:

A Canalizacion arteria
femoral por
arteriotomia

ATA invasiva

A Control gasométrico
cada 15 minutos

AMuestras para
serologia, toxicos,
grupo sanguineo,
hemocultivos

A Analitica orina

ARX térax

A Capnografia

abdominal.

A Andlisis del tubo
orotraqueal.

AExtraccion de muestrag
sanguieas, de jugo
gastrico y orina

A Analitica urgente:
Hemograma, bioquimig
coagulacion, grupo
sanguineo+Rh,
andlisis+sedimento de
orina, téxicos en orina,
enzimas hepaticas,
gasometria arterial (Fid
:1)

ARX torax (y medicite
diametros pulmonares)

A Serologia, tipaje

AElectrocardiograma

AEcocardiograma

AEcografia abdomisiaés
posible (no hay radiélo
de guardia de presenci
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Tabla &.1 (cont. )WVProcedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los pb#grarnasta#ada vigentes en Espaia.

H. Clinico San Carlo

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelon

H.Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruia

D.A.C.P. San Jug

ACTUACION EN EERVICIO D

E URGENCIAS

Medicacion en

Se mantiene al potencial
donante con

Se mantiene al poten
donante con

Se mantiene al potencial

En UCI de Neurotraums

LUCAS + VM (en ocasior|

Compresion cardiaca
mecénica con LUCAS

urgencias donante con cardiocomprey Se mantiene al potencig solo CPARI oxigenacion
cardiocompresioviM cardiocompresioviM | /VM donante con correcta e hiperpresién e| VMcon FiO2=1.
Heparina Na IV: 500 U] /k Accesos vasculares, | Bolo de 80 mgr de Pantopr| cardiocompresion LUC/ via aérea). Fluidoterapia.
antes de traslado a fluidoscoloides: 50 + perfusién a 8 mgr /h. San / VM en modo CPAR 1( Coloides IV: 15 cc /Kg/ha| Valorar transfusion de
quiréfano. cc/kg/h. Sangre si siempre con el objetivo de | FiO2 1. Bicarbonato: bolo 100 mE hemoderivados si
Hemoglobina 7 gr/dl. | mantener Hematocrito > 24 Heparina Na IV: 500 Ul| de 1M segura€ometria | Hb<7g/dl
Soporte vasoactivo. | Heparina Na IV: 3 mg /Kg | /Kg antes de traslado a| arterial basal Heparina sddica biolo
Heparina Na IV: 500 | antes de traslado a quiréfal quiréfano. Heparina Na IV: 500 UI/K| de 3 mg/Kg.
/Kg antes de traslado | Cada 90"se-reepariniza con
quiréfano. 1,5 mg/kg.
Entrevista Traslado a sala especific{ Traslado a sala Entrevistrealiazada por CT| Traslado a sala especif| Sala espsfica en Servicio| Trasado a la familia a
familiar comoda y aislada. especifica. Apoyo del asistente social { comoda y aislada en Ar| de Urgencias. sala dengencias o la
Entrevista realizada por € Entrevista realizada p| lo que sea necesario. de Urgencias. Entrevista realizada poy( adjunta guiréfanci el
CT elCT. Entrevista realizada porl enfermeria de OCT. fallecido ya esta en
Posibilidad de contacto | Apoyo en lo necesariq CT quiréfano.
tekfoniceon la familia. Posibilidad de contacto Entrevista realizada p
Apoyo en lo necesario. tekfonic@on la familia. CT
Apoyo en lo necesario.
Segunda Tras la entrevista de Tras la entrevista de | Tras la entrevista de donag Tras la entrevista de | Tras la entrevista de Via fax se manda la

comunicacion
con eljuzgado

donacioén, envio por fax d
consentimientamiliar,
solicitud de extraccion e
historia clinica del donant

donacién, envio por fg
delconsentimiento
familiar, solicitud de
extraccion e historia
clinicalel donante.

envio por fax del
consentimientamiliar,
solicitud de extraccion e
historia clinica del donante

donacion, envio por fax
delconsentimiento
familiar, solicitud de
extraccion e historia
dinica del donante.

donacién, envio por fax d
consentimienf@amiliar,
solicitud de extraccion e
historia clinica del donant
En ocasiones, visita del
Forense durante
preseraciorn extracion

autorizacidiamiliar
para la donacion,
solicitud para la
extraccién de 6rganog
informe de epicrisis.
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Tabla 6.2.1 (cont. Yyocedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los pb#grarcastddada vigentes en Espafia.

H. Clinico San Carlo

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelon

H.Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruia

D.A.C.P. San Jug

OTR

OS ASPECTOS FINALES D

EL PROCEDIMIENTO

Traslado a
quiréfano

Con cardiocompresion
mecanica. Bajo
responsabilidad @4

Con cardiocompresiol
mecénica.
Responsabilidad del
intensivista.

Justo antes de realizar la
extraccion, en la camilla de
donacion en asistotan la
circulacion extracorporea e
funcionamiento.

Con cardiocompresion
LUCAS / VM en modo
CPAP 10, FiO2 1.

Bajo responsabilidat de
CT.

Cao LUCAS + ventilacion
mecanica. Contrapulsacic
abdominal para mejorar €
retorno venoso (junto cor
descompresion activa del
LUCAS).

Responsabilidad d&l C

Con cardicompresor
+ventilaciGmecénica.

Celador junto com.C

Donacién de
tejidos

A cargo deftalmélogos de
guardia del Hospital Clini
San Carlos.

Traumatdlogo localizado
MIR traumatologia Hospil
Clinico San Carlos.

A cargo de oftalmélog
de guardia del Hospiti
12 de Octubre.

Traumatoélogos del
Hospital de Alcorcon|

Equipo Unico de exrfrién de
tejidos ocular, 6seo, cutane
cardiovasular. Si sélo cérng
CT

Oftalmdlogo de guardial

Cirujano vascular de
guardia.

Traumatélogo localizad

Oftalmologo de guardia.

Cirujano vascular de
guardia.

Traumatologo localizado
para extraccién mas
residente.

Corazon para valvulas pd
equipo abdominal.

Oftalmélogo de guard
localizada
(adjunto)/presencia
fisica (residente)

Traumatdlogo de
guardia presencia fisi
(adjunto y 1 residente|
residentelcalizados

1 DUE y 1 auxiliar de
quiréfanpara la
extraccién de piezas
osteotendinosas.

Comunicacioén
final con el
juzgado

CTvia fax vy teléfono.
Responsable cadena de
custodia.

CTvia fax y teléfono.
Responsable cadena
custodia.

CT via fax y teléfono.
Responsableadena de
custodia. Trasladmagado
para entrega de originales

recogida de la autorizacién

CTvia fax y teléfono.
Responsable cadena d
custodia.

CT via teléfono.

CT via telléfono

CT:Coordinador de TrasplamekE Diplomado Universitario EnfermgRaNédico Interno Resideh@RParada cardiorrespirat&iéd:Soporte Vital Avanzadéi:Virus Inmunodeficiencia HurwAma/entilacior

mecanica.
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Tabla 6.2.Recursos humanos y materiales disponibles en los hospitales implicados en |d3/rog@amadadia vigente& spafia

RECURSOS HUMANOS

H. Clinico San Carlo:

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelon

H.Virgen de las Nieveg

C.H.U. A Coruina

D.A.C.P. San Juan

GUARDIA
A 1 Intensivista
A 1 MIR de cirugia

LOCALIZADO

A 1 CT (médico o DUE)
1 Cirujano general 0
urélogo

2 DUEs de quir6fang
1 Auxiliar de
enfermeria

1 Celador de quir6fal
1 Cirujano toracico

1 Microbiélogo

1 Inmundlogo

1 Anatomopat6logo

> >

>

> > D

GUARDIA

A 1CTde asistolia
intrahospitalario
1 Intensivista

1 DUE intensivos
1 Cirujano o MIR
cirugia

2 Celadores

> > >

p>N

LOCALIZADO

1 ' DUE

1 CT' médico

1 Cirujano trasplante
1 Perfusionista

2 DUES quiréfano

1 Auxiliar enfermeria
1 Microbidlogo

1 Inmundlogo

> D> D> D>

GUARDIA

A CT

Cirujano hepatico
Hepatoélogo
Nefrélogo

Urdlogo

Equipo extractor de
tejidos
Microbidlogo

> > > > > >

A
LOCALIZADO

A cT

A Equipo de enfermerij
de extracciones (3
DUEs + 1 Auxiliar)
Inmundlogo
Anatomopatélogo

GUARDIA
A 1 Intensivista

LOCALIZADO

A 1 CT'médico

1 DUE

1 Cirujano vascular
1 DUE de epo de
respuestaapida

1 Celador de quiréfa
1 Microbiblogo

1 Inmundlogo

1 Anatomopat6logo

> > > >

> > > >

GUARDIA

A 1 MIR de cirugia

A Oftalmologo para
clrneas

Nefrélogos y urélogo
Equipo de extraccion
Osea (1 traumatdlogc
MIRde Guardia de
Traump

A
A

LOCALIZADO

A 1CDUE

A 1 CT'médico

A Cirujano equipo de
extraccion

Equipo de enfermerii
de extraccion (2 enf
auxiliar)
Inmundlogos,
patélogos, hepatélog

A

GUARDIA

A 2Cirujanegenerals
con/ sin residente
(canalizacion femoral ¢
inicio perfusion)

1 Traumatologory/ sin
residente

Enfermeria quiréfano
urgencias

LOCALIZADO

A 2 CTDUE

1 CT médico
3Urélogos

Equipo extraccion
enfermeria (2DUE+1
Auxiliar)
1Inmunélogo

1 Celador

1 Microbidlogo

> > > >

> > >
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Tabla 6.2.@ont. I)Recursos humanos y materiales disponibles en los hospitales implicados en |&3/progamratadia vigente&sparia

RECURSOS MATERIALES

H. Clinico San Carlo:

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelon

H.Virgen de las Nieve

C.H.U. A Corufna

D.A.C.P. San Juan

> > > > > >

>

>

Monitor
Pulsioximetro
Electrocardiégrafo
Cardiocompresor
Bombona de 02
Ventilador de
transporte

Bomba de circulacior
extracorpérea o ECIV
y material especifico
Circuitos
preconfeccionados
Catéterede
canulacion
Catéteres de Fogarty
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6.2.3. RECOMENDACIONES

a) Activacion del cédigo de donante a corazén parado

Todos los procedimientos existentes en Espafia en este momento utilizan una secuencia muy similar e
la activacion dalsmo, gue se resume de la siguiente manera:

A Llamada desde el lugar donde se esta realizando el proceso asistencial de intento de
reanimacion del potencial donante al coordinador de tf@3plmtgeardia. Esta
llamada se puede hacer directamemlenpéntico asistencial o por el responsable de la
guardia del servicio de emergencias, o0 a través de la centralita del 112.

A Constatacion de los criterios de indlusiicomo potencial donante de 6rganos a
corazon parado y primera comprobacion del tiepgvaddg de reanimacion
cardiopulmon&B.

A Activacién del procedimiento pGiT Blbspitalario, aceptando traslado del potencial
donante al servicio de urgenais®a &todos los miembros del equipo de trasplantes.

A Aviso a los servicios de urgencias y medicina intensiva del hospital receptor de la
inminente llegada del potencial donante.

En este punto todos los procedimientos son coincidentesdestatileencias soélo entre algunos

centros, en los queCdlhospitalario esta de guardia de presencia disttagg, en los queGT

esta de guardia localizada. En este Ultimo caso, debe trasladarse al hospital en la mayor brevedad par
estar alli cuandallie la UVI movil con el potencial donante.

b) Respuesta del equipo de coordinacion de trasplantes

En todos los procedimientos se exige la presdbi€iandel hospital a la llegada del potencial

donante. La activacion del equipo responsable de Ia, eittganisliplomados universitarios en

enfermeria (DYM)icrobidlogo, patdlogo, celadores, auxiliares de enfermeria, etc. c@Tesponde al

Cada centro responde de una forma diferente, teniendo la totalidad o parte del equipo de trasplantes d
presenia fisica en el hospital. En el caso de tratarse de personal de guardia localizada, se exige la
presencia de éste en un plazo aproximado de 30 minutos en el centro.

c) Actuacion en el servicio de urgencias hospitalario

En este punto, los diferentes procesusiden en agrupar las actuaciones como se indica a
continuacion:

A Recepcién del potencial donante y transferencia de la informacion:

En todos los casosC@alhospitalario egpéesenten el momento de la llegada del donante y

recibe lanformacidnferente al misgjonto con el médico responsable de la constatacién de la
muerte por criteriogculatorios y respirato(ingensivista o médico de urgencias). Debe
comprobar los tiempos de isquemia: tiepgradiiempo d&RCP hasta valoracion como

potencial donante por el equipo extrahospitalario y tiempo de traslado. Debe comprobar siempre
gue los tiempos estén de acuerdo con los de su propio procedimiento, pues existen pequefias
diferencias en cuanto a los tiempos entliéetentes protocolos. Debe hacer una primera
valoracion referente a los criterios de inclusion generales del donante y los criterios especificos de
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donante a corazon parado con la informacion existente en el momento (si es que ésta esta
disponible).

A Catificacion de la muerte por criterios cardiorrespiratorios:

A efectos de dmnaciéy de la extraccion de 6rganos, sera exigible la certificacion de la muerte
realizada y firmada por un médico diferente de aquel que interviene en la extraccién o el
trasplante, ajeno al programa de trasplantes, y por supD&sBeademlmentergaliza un

médico del servicio de urgencias o de medicina Bdanataade la constatacion de que se
cumplen los criterios establecidos en el Real Decreto 20W@dlk86Ate en vidammuerte

del individuo podra certificarse tras la confirmacion del cese irreversible de las funciones
cardiorrespiratorias 0 del cese irreversible de las funciones. &hcefddjnastico de

muerte por criterios cardiorrespir&srse basaré en la constatacién de forma inequivoca

de ausencia de latidmardiacg demostrado por la ausencia de pulso central o por trazado
electrocardiografico y de ausencia de respiracion espontanea, ambas cosas durante un
periodo no inferior a cinooinutos.

En el caso de que se incluya como proceso judesdifieatadn/constatacion de muerte es la

gue se envia al jugado en la primera comunicacién con el mismo, tal como se detalla en el

apartado e) de este capitulo. Con posterioridad, y una vez practicada la autopsia, correspondera
al médico forense firelarertificado de defuncion estableciendo las causas del falecimiento.

no es un procedimiento judicial, la certificacion de muerte es el propio certificado de defuncion
para el Registro Civil.

d) Entrevista con la familia

En este punto, existen diferentes variantes segun el procedimiento. La responsabilidad de realizar I
entrevista de donacion correspond€m lzh notificacion de la muerte, previa a la entrevista de
donacion, la realizara, segun cada protocolopajuedtiya realizado la certificacion de la muerte o

el propi€T.

Independientemente de quién notifique la defuncién, desde el momento de la entrevista de donacion e
adelante, la familia queda bajo la responsab(liflagliéahtentara ayudar adanmien todo cuanto

sea necesario y dependa de él. Es responsabiidaabieler de la familia la historia clinica del

potencial donante, investigando los aspectos generales que permitan validar al donante y los aspecto
parciales que puedan afectaviabilidag lafuncionalidad de los 6rganos a trasplantar.

e) Comunicacion con el juzgado

En la actualidad, los program&ade la Comunidad de Madrid consideran practicamente todos los
procesos d®A no controladasujetos a procedimiento judie@lel contrariogtros programas

Unicamente consideran judiciales aquellos casos que serian considerados como tales en circunstancia
normales, independientemente de si se van a considerar como donantes de 6rganos o no. Es decir
entrarian en proceso judictalcasos de muerte violenta o sospechosa de criminalidad y también
aquellos casos en los que el médico que certifica la muerte en el hospital tiene falta de datos o dudas e
cuanto a la causa del fallecimiento.

Donante€n asistoliano sujetos a procegaodicial

Esta posibilidad puede darse cuando la muerte ha sido natural, sin sospecha segénmalidad
referido por 8EMy el médico de urgencias (u otro médico hospitalario, el responsable de la asistencia)
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considera que existe una causaudetemsuficientemente clara evaluando los antecedentes del
paciente y las circunstancias perdaa cardiorrespiratoria (PEIRJe produce alguna discusion

sobre estos temasCalpuede participar activamente en ella, pero evitando cualgpresifmo de

En el caso de las asistolias extrahospitalarias es habituaddjuedaie Urgencias y los de la UCI

presenten dudas pfnaar el certificado de defuncién ante un paciente que no han llevado; para ello
tienen que ver muy clara la causandeerte y que la familia la acepte claramente, por lo que es de
esperar que en pocos casos una asistolia extrahospitalaria pueda ser no judicial. Sin embargo, serar
claramente no judiciales las asistolias intrahospitalarias de pagmésticasstablecidos (por
ejemplpenfermedad coronaria objetivada por un catetarian® agudo de miocaediccurso,

etc.).

Una vez que se toma la decision de no coslsidsigurdicial, el médico responsable de la asistencia
(de urgencias u otro servicio) es el que firma el certificado de defuncion ordinario del Registro Civil, co
una orientacién diégfitao simplemente con el ritmo encontraddestretardiograma

Enestos casos no es necesaria ninguna comunicacion con el juzgado.
A las familias se les ofrece en todos Is$acagoion de la autopsia clinica tras la extraccién, como
forma de corroborar la causa de la muerte.

Donante€n asistolia sefos a proceso jdicial

Primera comunicacién con el juzgado:

Una vez realizada y firmada la constatacién de muerte por el médico correspondiente, se realiza Iz
solicitud via fax para el establecimidatnd&lidas de preservacion. De no haber respuesta en un
periodo de 15 minutos por parte del Ilmo. Sr. Juez de Guardia en sentido contrario, se consideran
autorizadas las medidas de preservacién del cadaver.

Segunda comunicacioén con el juzgado:

Tras el constimiento familiar para la donacién, se facilitaran al juez de guardia / médico forense los
siguientes documentos:

A Documento d@ensentimientamiliar para la donacion.
A Datos d&historia de que se disponga y afecten a las circunstancias de la muerte.
A Copia del informe de asistencia del servicio de urgencias.

A Solicitud de 6rganos y tejidos a extraer y consentimiento para peclgpostbiesr
investigaciones relacionadas con el trasplante detdiganaguellos 6rganqse
habiendo sido extogao pueden ser trasplantados. El documento es comin a ambos fines.

f) Inicio de maniobras de preservacion y traslado a quiréfano

Segun el procedimiento, las maniolpeessde/acion pueden consistir en la realizaciby gassn

fémoroi femoral con geinacion de membrana y circulacion extracorporea (ECMO), o bien en la
colocacion de un catéter adrtico de doble balén de perfinsgitu kesatietalles de ambos tipos de
procedimientos se detallan mas adelante, en el capitulo de preservacion.

A Lainstauracion de las medidas de presemaed realizarss lugares diferentes
(servicio de urgencias, la UCI o el qujeiiagnagionetl procedimiento a segsiegun el
centro.
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10.

11.

12.

A La obtencién de sangre y orina para la realizacion de degeraniatitizas destinadas a
la validacién del donante sera responsabilidad del CT, asi como la obtencion de muestras para
serologia y determinacién de toxicos. Si el procedimiento exige la anticoagulacion del potencial
donante, corresponde también indidafla

A En caso de ser necesario el traslado a quiréfano para instaurar las medidas de preservacion,
éste se realizard& con cardiocompresion mecanica (existen diferentes modelos de
cardiocompresores) y ventilacion mecénica.
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6.3. PRESERVACION, EXTRACCION Y ESTUDIO
VIABILIDAD

Autores: Angel Ruiz Arranz, Blanca Miranda Serrano, José Ramoén Nufiez, Francisco del Rio
Gallegos,Manuel Abradelde UseraMar AlbaMuela Constantino Fondevila Campo, Pablo

Gamez Garcia, Manuel Gémez Gutiérrez, Carlos Jiménez Romero, Lorena Z. Peir6é Ferrando, Lluis
Peri Cusi, Andrés Varela Ugarte

6.3.1.INTRODUCCION

Los donantes en asistolia hanceitkiderados tradicionalmente como donantes marginales debido
fundamentalmente a una alta incidencia de funcion retardada del injerto o incluso de fallo primario de
injerto y a una baja supervivencia del injerto cuando éstas se comparan candeslémgzsds p

donantes en muerte encefalica. La falta de irrigacion sanguinea de los érganos durante la parada
cardiorespiratofRCR)(isquemia caliente), la preservacion en frio de los érganos (isquemia fria) y la
consiguiente reoxigenacion de los snitsmso eltrasplantgreperfusion) son considerados los
principales factores responsables de los malos resultados obtenidosdniestdmerasplantes.

Esta problematica ha cambiado en los Ultimos afios gracias al mejor conocimiento de los mecanismo
implicados en la legd@nisquemiaeperfusion, de manera que se han podido incluir en los protocolos
actuales estrategias protectoras frente a los "insultos" que se producen inevitablemente en estos
6rganos.

Uno de loprincipals objetive tras iderficar un potencadnante en asist@®s intentar reducir al
maximo el tiempo de isquemia caliente e iniciar lo antes posible las medidas de preservacién de los
organos.

El equipo encargado del procedimiento de presemcamtion sélo iniciard sus actuaciones
cuando el equipo médico responsable del proceso de reanimacion céRitiphhgandejado
constancia escrita de la muerte, especificando la hora del falle@mieate.momento cuando
pueden reanudarss maniobras de mantenimiehtitujpe sanguineo a los 6rganos. Al $eicio
reanudan las compresiones toracicas y la ventilacion con dispositivop mosténicosente se
inician las técnicas de preservacion de los 6érganos. Tras la obtesicamtdeldgicas procede

a la heparinizacion del potencial donante (3 mg/Kg o 500U1/Kg).

Para llevar a cabo las técnicas de preservacion de los 6rganos del potencial donante en asistolia, er
casos de muerte accidental o en los que media unadnvestigjat; debe solicitarse autorizacion al

Juzgado de Instruccién de guardia para poder iniciarlas, habitualmente via fakas telefonica.
respuesta positiva del juzgabl@®n transcurridos quince minutos sin respuesta negativasdel mismo,

puealen iniciar las técnicas de preservacion de los érganos, previa extraccion de las muestras de liguido:
biol6gicos (sangre, orina y jugo gastrico) y cualquier otra muestra que se estime oportuna en un futur
por parte del médico forense o el juez. Bosasccpidiciales no es necesario realizar dicho tramite y

se puede llevar a cabo la preservacion directamente después de la determinacion del fallecimiento.

El presente capitulo revisa las maniobras de preservacion y los procedimientos utilizados para la
extraccion y la evaluacion de la funcionalidad de los érganos obtenidos de donantes en asistolia nc
controlada en los programas vigentes en nuestro pais. Fruto de dicha revision y de la experiencia de lo
equipos implicados en estos programas, seopeopoecserie de recomendaciones para el correcto
desarrollo de estas fases del proceso de donacion.
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6.3.2. PROGRAMASEDONACION EN8ISTOLIA NO CONTROLADA ACTUALMENTE EN ACTIVO EN

ESPANA (2011). PRESERVACION, EXTRACCION Y ESTUDIO VIABILIDAD

Latabla 6.3.Inuestra informacion sobre las maniobras de preservacion y extraccion, y los procedimientos utilizados passaBidadidedamagdnos de
donantes en asistolia no controlados, utilizados en los programas de esta naturaleza que se encuentranads.activo en nuestro p

Tabla 6.3.1Procedimientos relativos a la preservacion, extraccion y evaluacion de la viabilidad de los 6rganos en losooreyrasizsotie dorammtro
vigentes en Espafa.

H. Clinico San Carlo

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelor

H.Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruia

D.A.CP. San Juan

MANIOBRAS DE PRESERVACION

Tipo de
preservacion

By pasextracorporeo
con oxigenador de
membranECMQ)
Normo o hipotermia.

By pasgxtracorpéreo
con oxigenador de
membrana. Siempre
normotermia (NECMO

By pasextracorporeo
con oxigenador de

membrana. Siempre
normoterm{@&ECMO).

By pasgxtracorpdreo

con oxigenador de
membrana en
normoterm{&ECMO)

Perfusiomsitu
Ringer lacta (5° C) 150
ml/kg a un ritmo de-50
600 ml/min.

Wisconsin (75 ml/kg) 4
ritmo de 25800 ml/min.

Extraccién directa y
perfusion fria con el
liquido de preservaciof

Perfusiéimsitu

Ringer inicialmente,
seguido d€elsior (4°C)
a un ritmo €00 ml/min
ya una presion de 70
mmHg
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Tabla 6.3.1 (cont.Brocedimientos relativos a la preservacion, extraccion y evaluacion de la viabilidad de los 6rganos en losigrogmaasastatia (
controlada vigentes en Espaa.

H.Clinico San Carlof

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelor|

H.Virgen de las Nieve

C.H.U. A Corufia

D.A.C.P. San Juan

MANIOBRAS DE PRES

ERVACION

Instauraciéon de
maniobrasle
preservacion

Cirujano equipo de
trasplantes + DUEs de
equipo de trasplantes,
auxiliar y celador del
mismo.
Canulaciéarteriay vena
femorales + instauraci
circuito extracorpéreo.
Doble Fogarty
contralateral. Conexior
del intercambiador de
temperatura.

Cirujano, pesionista, 2
DUEs y 1 auxiliar de
enfermeria. Perfusioni
responsable de
instauracién circuito
extracorpéreo tras
canulacion por cirujand
Colocacion de 1 solo
Fogarty arterial
contralateral. Conexior
del intercambiador de
temperatura.

Cirujanos / Uo@yos de
guardia en el hospital.
DUEs de turno.
Canulacidarterigy vena
femorales + instauraciq
circuito extracorporeo.
Colocacion de 1 Fogar
arterial supramesentér
via femoral contralater
Comprolm@énposicion
Fogarty con Rx (contra
en glob).

Cirujano vascular del equ
de trasplantes + DUE de
equipo de trasplantes.
Canulacidarteriay vena
femorales + instauracion
circuito extracorporeo.
Fogarty arterial contralate
Conexion del intercambia
de temperatui@atéter
doble balén aédiy
canulacién venosa.

Personal de quiréfano
urgencias (dos cirujand
de guardidepresencia
fisica ese dig2 DUE y
1 auxiliar de enfermeri
presentes en el hospitg
por turno habitual de
trabajo).

Cebado bomba
circulacién
extracorpérea

DUEs equipo de
trasplantes.
Composicién:

A 20 mg Cisatracurio

A 300 mg idrocortison

A 2000 cc Ringer
Lactato

A 1000 cc
Hidroxietilalmidon

A 2 g de Fosfomicina

A 250 cc CO3HNa 1N

A 500 Ul/kg peso
Heparina Na

A 10 mg Fentolamina

A cargo de la
perfusionista.
Composicion:

A 800 cc Plasmalyte

A 800 cc coloides

A CO3HNa 1M. 1mEq

A Manitol 20%: 250cc

A Heparina Na 1%: 5(
mgr -Se fija flujo de
2,21 2,4 1/minf/m2y ]
de 3536°C.

A Se realizara
simultaneamente
HFVVC

Coordinador de
trasplantes.
Composicién:

A 500 cc CO3HN

M

500 cc Manitol 10%
500 cc Ringer

500 cc Gelafundina
Recirculacion
normotérmica a 37°
Flujo: 1,v 2,5
I/min/m2

> D> >

DUE equipo de trasplantg
Composicion:

> > D> D>

20 mg Cisatracurio
300 mgr Hidrocortison
2000 cc Plasmalyte
1000 cc
Hidroxietilalmidon

1 gdeCefotaxima

250 cc CO3HNa 1M
500 U.l./kg peso
Heparina Na
Recirculacién
normotérmica a 37°C.
Flujo: 1,7 2,5 I/min/m2
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Tabla 6.3.1 (cont. IProcedimientos relativos a la preservacién, extraccion y evaluacion de la viabilidad de los 6rganos en losqoragraasistotia |
controlada vigentes en Espaa.

H. Clinico San Carla

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelor|

H.Virgen de las

C.H.U. A Coruia

D.A.C.P. San Juan

Nieves
T° maximo 15@ 15@ 15@ 120606 15006 ( hast]|15®(hasta perfusion).
isquemia calientg quiréfano).
EXTRACCION Y CIRUGIA DE BANCO

Extraccion de
oérganos

Extraccién renal por
equipo de cirugia de
Trasplantes ddbspital
Clinico San Catlos
Extracciéneipatica por
equipo de 12 de Octub
si procede.

Extraccién hepatica
rapida, con canalizaciq
de aorta, heparinizaciq
y perfusion con
Wisconsin, y
postedrmente
extraccion.

Determinaciones
analiticas seriadas
durante el periodo de
bomba.

Extraccién rapida de
drganos sin diseccidn ¢
hilio hepatico (excepto
biliar)Perfusion con
solucién de Wisconsin
Celsior. Perfusion a
través de canula arterig
femoral y vena porta.

Extraccioén renal por
urolégo de guardia
localizada.

Extraccion hepética pq
cirujano general de
guardia localizada.

Extraccién rapida por €
equipo de extraccion
abdominal. Técnica en
bloque.

Perfusion corregida en
banco.

Solucion: Wisnsin.

2 urélogos para
extraccion renal 2 DUE

1 auxiliar.

Cirugia de bancg

Por cirujanos
responsables. Toma d¢
biopsia.

Por cirujanos
responsables. Toma (¢
biopsia.

Por cirujanos
responsables. Tomad
biopsia hepatica. Rena
s6lo si cumpbeiterios
establecidos.

Por cirujanos
responsables. Toma d
biopsia.

Por cirujanos
responsables. Tomad
biopsia hepatica. Reng
s6lo si cumple criteriog
establecidos.

Por cirujanos
responsables.

Toma de biopsias.
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Tabla 6.3.1 (conitl): Procedimientos relativos a la preservacion, extraccion y evaluacion de la viabilidad de los 6rganos

controlada vigentes en Espaa.

en loddpragraasisotia |

H.Virgen de las

H. Clinico San Carlg H. 12 Octubre | H. Clinic de Barcelor Nieves C.H.U. A Coruii D.A.C.P. San Juan
PRESERVACI@X VIVQY EVALUACION DE VIABLIDAD
Preservacion de | Preservacion renal - Riflones preservados € - - -
érganosex vivo | siempre con maquinas magquina de flujo pulsa
flujo pulsatil en hipoterr (RM3 Waters) con
. hipotermia.
A veces en pulmén
(Hospital Puerta de
Hierro).
Evaluacion de | Criterios de aceptacion - Criterios de aceptacion - - -
viabilidad renal en preservacién renal epreservacion
pulsatil: RR<0,4 y Flujo pulsatil: RR34 y Flujo
renal > 70ml/min tras 6 renal > 70ml/min tras 6
PRESERVACION, EXTRACCION Y VALIDACION PULMONAR
Maniobras Colocacion de 4 drenaj Colocacién de 4 dreng - - - Colocacion de 2 tubos de

especificas de
preservacion de
pulmoén

toracicos. Mantenimien
con 4 tle Perfadex frio ¢
cada hemitorax.
Recirculacion por
intercambiador para
asegurar hipotermia.

toracicos. Mantenimie
con 2,8 | de Perfadex
en cada hemitorax.
Recirculacion por
intercambiador para
asegurar hipotermia
medidan circuito
pleural < 21°.

drenaje toracico de 24 cm.
Administracién de suero
fisiologico frio (4°C), unos 5
litros por pulmén, a través d
un equipo de lavado uroldg
en Y. Determinacion de
temperatura central con sor|
esofagica. Mantenimiento d
en torno a 20°C. Si sube la
se vacia e introduce mas sU
frio.
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Tabla 6.1 (contlV): Procedimientos relativos a la preservacion, extraccion y evaluacion de la viabilidad de los 6rganos en losgoragraanssotia |
controlada vigentes en Espaa.

H. Clinico San Carlo

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelor|

H.Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Corufi

D.A.C.P. San Juan

Responsable

Equipo deifigia toracic

Equipo de Cirugia

Colocacién de tuldes drenaje

maniobras del equipo de trasplant{ toracica de la Unidad toracicagirujanos generales
preservacion del Hospital Clinico Sal Trasplante Pulmonar ¢ Cambio dsueros segun
pulmon Carlos. Hospital 12 de Octubr necesidade€T.
Validacion Comprobacion capacid| § Cumplimentacién d - - - -
pulmonar de oxigenacion de los tiempos

pulmones mediante 1 Rx torax valido

canulacion de arteriay| q BF valido

venas pulmonanges
recirculacién de sangre
del donante.

1 Aspecto macrocépi
vélido

1 Gases corregidos >
400 mmHg

1 Serologias negativq

Responsable

Equipo de Cirugdmacica

Equipo de Cirugia

Equipo de trasplante pulm

validacién Hospital Clinico San | toracica de la Unidad del Hospital La Fe de Valen
pulmonar Carlos y equipo de ciru| Trasplante Pulmonar (

toracica hospital Hospital 12 de Octubr

implantador.
Extraccién Equipo deiftigia toracic| Equipo de Cirugia - - - Equipo de trasplante pulm
pulmonar Hospital Clinico San | toréacica de la Unidad del Hospithk Fe de Valenci

Carlos, y a veces, equi|
hospital implantador.

Trasplante Pulmonar (
Hospital 12 de Octubr

DUEDiplomado Universitario Enferra@iaOCirculacion extracorporea con membrana de oxibEr@RIQGirculacion extracorpérea con membrana de oxigenacion en nBiBiesistancia:

renales
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6.3.3. RECOMENDACIONES

a) Preservaciode losérganosantes de la extraccion

Las maniobras de preservacion de érganos seran realizadas por el equipo quirtrgico de trasplantes, ba
el apoyy supervision del coordinador de trasflantEs caso de utilizarse preservacion con bomba

de circulaciéextracorpéreae comprobara el correcto funcionamiento de la misma, cebado, etc. En
caso de preservacion con catéter de doblesébatirirolara el flujo de perfusion del liquido de
preservacion y la correcta colocacion del catéter.

PRESERVACIGNEORGANOS ABDOMINALES

Las técnicas de preservacion de los érganos pueden dividirse en dos grupos: las de enfriamiento rapide
encaminadas a wved el metabolismo celular y preservar los érganos del efecto perjudicial de la
isquemia caliente (perfusi@ituy recirculacion hipotérmica) y las técnicas de restablecimiento de la
perfusién de los érganos con sangre normotérmica,adiggidada recuperar el metabolismo

celular y la carga energética, llevando a cabo una recuperacion de la lesion isquémica (recirculacior
normotérmica o NECM@)tabla 6.3.2esume los aspectos técnicos relativos a las diferentes
maniobras de preservaciongégmogbdominales

Tabla 6.3.2Aspectos técnicos relativos a los procedimientos de preservacion
abdominales en la donacion en asistolia.

1. Perfusion irsitu (para riflones exclusivamente)

1 Catéter de doble baldn y triple luz insertado por via femoral, colocando ambog
bifurcacion aoitiaca por un lado y el otro por encima de la arteria mesentérica s|

9 Canula de drenaje en la vena femoral que permite el lavadioloélecnatizo.
1 Control de la presién de perfusion del liquido de prese@@cronHg).

9 Diferentes liguidos de perfusion han sido probados con éxito (HTK, Solucién
Celsior, IGL).

9 La utilizaciébn de diversos farmacos como vasoslilaatiovagulantes y fibrinoli
también han mostrado tener efectos beneficiosos en la preservacién de los 6rg:

1 Mantenimiento del donante con compresién toracica y ventilacion mecanic;
contrapulsacién abdominal para favorecer eleptmm)ohasta traslado a quiréfano.

2. Recirculacion Hipotérmica (Rpyra rifiones exclusivamente)

9 Utilizacién de circuito de circulacién extracorpérea (ECMO): canulacion de vas
conexién con un modulo intercambiador de temperatura y un intercambig
membrana: se oxigena y se enfria la sangre a unos 15°C.

1 Introduccién den catéter con un Unico bal6n por diseccion a través de la artg
contralateral, que se insufla a nivel de la arteria aorta toracica supradiafragn
solucion de suero fisiolégico y radiocontraste, en cantidad suficiente parg
Realizacion de una radiografia simple de térax para la comprobacién de su corri
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Tabla 6.3.2 (cont\spectos técnicos relativos a los procedimientos de preservacion
abdominales en la donacién en asistolia.

3. RecirculacioiNormotérmicéRN) o NECMO

1 Técnicamente se realiza igual que la recirculacion hipotérmica excepto que
sangre a 37°C y se prolonga hasta la visualizacién macroscopica del higac
quirdfano y su posterior perfusion fria corida slelpreservacion.

1 La RN debe mantenerse con un flujo de perfusionZbtténinzin

1 Realizacion de determinaciones seriadas cada 30 minutos del edpsblerip @il
iGnico, hematologia, bioquimica hepética y renal.

1 Se debe rehepazani cada 90 minutos con una dosis de 1,5 mg/kg 6 250 UI/K¢

1 El tiempo minimo de RN es & 3f0inutos y el maximo hasta la extraccior|
organos es de 4 horas, pudiéndose alargar hasta 6 horas si los parametrg
gasomeétricos y hematolégieanantienen controlados.

Perfusiénn situ

El desarrollo de diferentes soluciones de preservacion de érganos y de métodos de preservacion con |
utilizacién de canulas de diversos tipos permitié a diferentes grupos preservar 6rganos abdominales co
una perfusion fria y obtener érganos viables para trasplante. Lo mas frecuente es la utilizacién de ur
catéter de doble bal6n y triple luz insertado por via femoral, colocando ambos balones en la bifurcacié
aortdliaca por un lado y el otro por encimartieria mesentérica supé&igurg6.3.). En la vena

femoral se coloca una canula de drenaje que permite el lavado del contenido hematico. El control de |
presion de perfusion del liquido de preserva8im(vibigton infusores de flujo aliede

favorecer un descenso de la temperatura mas rapido y eficaz, y se relaciona con un mejor funcionamien
posttrasplantetUna vez ‘realizado el | avado hem8tico in
posibilidad de realizar la preservacthantaeuna recirculaciéon del liquido de perfusién (sistema
cerrado).

Se han probado con éxito diferentes liquidos de perfusion (HTK, Solucion de Wiscefiyin, Celsior, IGL
La utilizacion de diversos farmeoo® vasodilatadores, anticoagulantesolititmstambién ha
mostrado tener efectos beneficiosos en la preservacién de los 6rganos.

Algunos grupos mantienen al donante con compresion toracica y ventilacibn mecéanica (incluso cor
contrapulsaciéon abdominal para favorecer el retorno venesojrasisidan al potencial domante

quirdfano y realizan la extrasaigerapidade los érganos y la perfusién fria con las soluciones de
preservacion.
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Figura 6.3.1Esquema del catéter adrtico multiperforado de doble balén para p
solucion de preservaaigsitude los rifiones como maniobra de preservacion

En la donacion en asistolia no controléperfusionn situes una técnica limitada Gnicameate

la obtencion de rifiones para trasplayageque los resultados obtenidos con otros 6rganos no son
aceptablesLos resultados del trasplante renal con esta técnica de preservacion también son
peores que los objetivados con la circulacion extracorpore® e hipotérmic&n términos de

fallo primario del injerto, funcitenalretardada, necesidades de dialisis i@stplante, estancia
hospitalaria, etdNo obstante, puede considerarse una técnica de preservacién aceptable siendo
mas estrictos elos criterios de selecciédel donante (edad), los tiermgle isquemiaaliente y

fria, los tiempos de perfusion, .eRor otra parte,nelos casos de potenciales donantes en
asistolia con pérdida de la integridad del arbol vaspulade representar la Unit&nica de
preservacion valida.

Recirculacién Hipotérmica (RH)

Se basa en la utilizacién de un circuito de circulacién extcacorpémsbrana de oxigenacion
(ECMO), donde se canulan los vasos femaredemy a la conexion en el circuito déduto m
intercambiador de temperatura y un intercambiador de doblesmeribesizay se enfria la sangre

a unos 15°C. La bomba de recirculacién puede ser de rodillo o centrifuga. Por diseccion a través de |

arteria femoral contralateral tambiémdedatun catéter con un Unico balon, que se insufla a nivel de

la arteria aorta toracica supradiafragmatica con una solucién de suero fisiol6gico y radiocontraste, el

cantidad suficiente para su ocl&#sguna6.32). Dicha oclusion debe llevarse aacdes del inicio
de la recirculacién, de manera qeeileulaciéseaselectiva de los 6rganos del area abdominal.

Posteriormente, si es posible, debe realizarse una radiografia simple de térax para la comprobacion de ¢

correcta ubicacion. En alguensos (Hospital Clinico San Carlos de Madrid) se utiliza un segundo
catéterFogarty venoso para poder bloquear el flujo desde la vena mesentériEas superior.
recomendable que la colocacion de los catéteres la realicen cirujanos exjuer il énliddosde
reducir al minimo el tiempo de inicio de dicha preservacién, punto criticélditmpmcessol

canulacion no debe ser superior a 20 minutos. Las canulas arterial y femoral deben ser las de mayo

calibre posible.
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Con este sistema se @uesun enfriamiento mucho mas suave y progresivo que conresfarfusion
obteniendo una mejor perfusion alistalas de una oxigenacion continua de los érganos en la fase de
hipotermid.os resultados obtenida®n el trasplante renal son mejores que con la perfusion

situ, con una incidencia menor de fallo primario y de funcion retardada del injerto. Los resultados
obtenidos con el trasplante hepatico no son adecuados, ya que la tasa de fallo primario del injerto
es muy elevada.

Figura 6.3:ZEsquema de la preservacion con circulacién extracorpérea y oxigenacion externa

Recirculacion Normotérmica (RN) o NECMO

Técnicamente se realiza igual que la recirculacién hipotérmica excepto que se marBi&i la sangre a
y se prolonga hasta la visualizaciébn macroscopica del higado y rifiones en quir6fano y su posteriot
perfusion fria con la solucién de preservacion.

Durante la isquemia se produce una interrupcién en el aporte de oxigeno y nutrientes a los 6rganos. L
anoxia condiciona un metabolismo anaerodbico (glucdlisis lactica) que determina un acumulo de acidc
lactico y un descenso del pH intracelular. Ello conlleva edema celular, la activacion de enzimas
proteoliticas intracelulares y un influjo de calcio. Aqeodisce una deplecién de los depdsitos
celulares de adenosintrifosfatasa (ATP), cuyos metabolitos se reducen a hipoxantina. La hipoxantina d
lugar a la produccion de grandes cantidades de radicales libres de oxigeno durante la reperfusion
causando lési tisular. La RN retorna el metabolismo fisioldgico, revirtiendo los efectos dafiinos de la
isquemia caliente y proporcionando los sustratos necesarios para la homeostasis celular. Se cree que he
una reversion de la carga energética celular (metablaliadendsina) perdida durante la isquemia.

Existe una transformacién del periodo de isquemia caliente en un periodo de precondicionamientc
isquémico. También se produce un aumento de la produccion de 6xido nitrico con efecto protector a niv
microvascal, comportando una menor lesion endotelial y celular.

Ademas de una mejora funcional, la RN permite evaluar la funcién de los 6rganos antes de su extraccio
e incluso una manipulaciéon. La RN debe mantenerse con un flujo de perfusion supetior a 1,7 L/min/
Flujos inferiores deberan ser evaluados de manera individualizada ya que por debajo de este limite I
probabilidad de fallo primario del injerto es fugdkiims muy altos también pueden provocar una
hiperemia y ser perjudiciales. Se recontengzerar flujos de 2,5 L/fibénvelocidad de perfusion
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viene determinada por el drenaje y el retorno venoso. Sj &s puedsaafadir mas volumen de
perfusion a través del reservorio venoso. Durante la fase de RN se recomienda aeglizes determin
seriadas del equilibrio doaie y perfil iGnico, hematologia, bioquimica hepatica y renal. Dichas
determinaciones deben realizarse cada 30 minutos. En cascs@aeadiaan las correcciones
precisas. Se debe reheparinizar cada 90, ounuiogs dosis de 1,5 mg/kg 6 250 Ul/kg.

El tiempo minimo de RN es #® 30inutos y el maximo hasta la extraccion de los érganos es de 4
horas, pudiéndose alargar hasta 6 horas si los pardmetros bioquimicos, gasométricos y hematologicos ¢
mantienen cooldos.

Esta técnica de preservacion de los 6rganos abdominales se ha mostrado como la mas ventajosa
en términos de mejor funcién inmediata, menor nimero de complicaciotresaste, menor

estancia hospitalaria y mejor supervivencia del injertos Bftencias son especialmente
significativas en el trasplante hepéatiEs.por ello que se recomienda como técnica de eleccién

en la preservacion de los 6rganos abdominales de donantes en asistolia, sobre todo en los no
controlados. Deben evaluarseosibles interferencias con las técnicas de preservacion
hipotérmica pulmonar.

PRESERVACIGNEORGANOS TORACICOS: PRESERVACION PULMONAR

En la dltima década se han desarrollado técnicas de preservacion que han permitido la obtencién de
pulmones validos pamsplante de donantes en asistolia. Se llevan a cabo de forma paralela a las
técnicas de obtencion de érganos abdominales.

Las técnicas de preservacion pulmonar se basan en la teoria de que el tejido pulmonar sigue siendc
viable después del diagnésticowkrte. El pulmén es el Unico érgano que no requiere circulacion para
mantener el metabolismo aerobio ,cddlimlo a un mecanismo de difusién pasiva a través de la
membrana alveolar. Algunos estudios sefialan la viabilidad de células pulmaresdoger han
cadaveres. También se ha sefialado que existe un intercambio gaseoso adecuado incluso tras 2 horas ¢
isquemia caliente en ausencia de circulaciéon pulmonar, que podria ampliarse a 4 horas en caso de
heparinizacion y que el mejor método deapiésguara pulmones no ventilados es el enfriamiento

tépico.

Tras la interrupcion de la ventilacion mecéanica y el inicio de la preservacion de los 6rganos abdominale
se procede a la insercién transtoracica de drenajes toracicos bilateralesegunadsapeicin

intercostal, linea medaviculapor los cuales se infunde solucion de preservacion fria Perfadex a 4°C
para realizar un enfriamiento tépico y conseguir el colapso de los pulmones.-6ditirtsgoloicen 5
hemitérax. La temperatscdagica ideal debe estar en torno a los 20°C. En caso de que la técnica de
preservacion abdominal sea en normotermia, es recomendable llevar a cabo una recirculacién de I
solucién de preservacion pulmonar con una maquina de recirculacion hipapéemala para
mantenimiento de la temperatura sea el adecuado. Para ello se colocan otros dos drenajes toracicos en
sexto espacio intercostal, linea -médio Al inicio del procedimiento se debe recuperar
aproximadamente 300 mL de sangre venosa del gobtemte y preservarla a 4°C en una bolsa de
transfusion para el posterior estudio funcional pulmonar. El tiempo méaximo de preservacion varia segin
equippaunque el criterio mas utilizado son 4 horas.

OTROS ASPECTOS DE LA PRESERVACION DE ORGANOS

Alginos de los grupos llevan a cabo estas técnicas de preservacion de los 6rganos en el area de
urgencias o en la unidad de cuidados intensivos donde se hace la certificacion de la muerte, mientras gt
otros grupos trasladan al donante directamente @ tasr tdasertificacion de la muerte.
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El responsable de todo el proceso de donacion en asiSbllzadgasthuracion de las maniobras de
preservacion suele ser responsabilidad o del equipo de trasplantes o de los cirujanos de guardia de
hospital. l§unos centros incluso tienen un equipo localizable exclusivamente para, dichalkctividad
objetivo de reducir el tiempo de canulacion. El personal de enfermeria de urgencias, del area quirdrgica
del equipo de trasplante también suelen tendicipacider directa en el procedimiento.

Cuando la técnica de preservacion requiere la utilizacién de un circuito de recirculagiliis extracorpérea
responsables de su masegen ser los enfermeros perfusiar@stigac®o 0sCT Cada centro

hospitario adapta el sistema organizativo y operativo de los procedimientos con donantes en asistolia er
funcion de sus propias caracteristicas y necesidades.

b) Extraccion de los 6rganos

Una vez iniciados los procedimientos de preservacion de los érgatesa & qivtecion de la

diligencia de voluntad de donacion de los familiares del potencial donante. En los casos con diligencia
judiciales abiertas y tras la primera autorizacion para la canulacién, el Juez debe ademas conceder
previo informe del médiazense, la autorizacion para la extraccion de sikyapos que no se

obstaculice el resultado de la instruccion de las diligencias penales. Es entonces cuando puede
procederse a la extraccion de los 6rganos.

Durante el periodo de preservacion degdmesse contacta con las oficinas de intercambio de
organos (ONTOCATT) para informar sobre la existencia y caracteristicas del potencial donante en
asistolia y se realiza la adjudicacién de los 6rganos a los equipos correspondientegesigsiendo los ¢

de distribucion previamente acordados. En la mayoria de los casos la aceptacion inicial de los érganos ¢
realiza con la informacion disponible hasta ese momento y condicionada a la informacion del resto de
proceso y a la validacion quirdrgitamio de respuesta de los diferentes equipos extractores debe
reducirse al méximo. El objetivo es realizar el proceso con la mayor celeridad posible para minimizar e
tiempo de isquemia caliente y el periodo de preservacion de los drganosdidistdEGTeeta

responsable de coordinar la presencia de los diferentes equipos en las extracciones multiorganicas
multitejidos si asi procetinbién amtendra informado al equipo de guardia de las oficinas de
intercambio de Grganos y recabaralsaraolon en los aspectos en que sea necesario. En el supuesto

de utilizar dispositivos de preservacion meca@itosmgrobara el correcto funcionamiento de los

mismos.

La extraccién de los 6rganos la realiza el equipo de extraccion habiteaitrddJoadaez

trasladado el donante a quiréfano, se utiliza una técnica rapida de extraccion de los 6rganos abdominale
a través de una laparotomia media. Se procede a la perfusion de los mismos sin realizar una diseccié
previa del hilio hepatico. Sei@®a la via biliar, proxima al duodeno, para su limpieza antes de la
perfusion. Para realizar la perfusion con la solucion de preservacion, Unicamente se disecciona y canul
el acceso portal. Se recomienda realizar la perfusion arterial por whoaéterqmecado en la

arteria femoral. No es necesario el clampaje de la aorta supraceliaca puesto que se encuentra colocad
un balén a este nivel, aunque para mayor seguridad de la estanqueidad dsedgopedeision

clampar la aorta toracica. BRfireenoso se obtiene por la via femoral ya canulada y también a través

del orificio que se realiza en la vena cava intrapericardica.

La extraccion pulmonar se inicia con el drenaje de la solucién de preservacion fria de las cavidades
pleurales y se imiaina ventilacién con una fraccién inspiratoria de oxipeiled 1B0®6 y una

presion positiva al final de la expiracion (PEEP) £z Semd4liza una broncoscopia flexible para

evaluar secreciones, la mucosa bronquial y descartar aspireocioteesddegjastrico. Tras una
esternotomia media abre el pericardio, se clampa el arco aodrtico y se ligan las venas cava superior e
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inferior. Ambas pleuras se abren y se evalian macroscopicamente los pulmones. Se realiza una perfusic
pulmonar anterédmapor la arteria pulmonar para eliminar el contenido hemético a través de orejuela
izquierda, hasta obtener liquido claro. La sangre venosa obtenida al principio del proceso, a la que se |
afiade PstglandinaE, se infunde a través de la arteria pulneearealizan determinaciones
gasométricas en el efluente de la auricula izquierda con correccion de la temperatura. Finalmente, e
procedimiento se completa con perfusion retrégrada de solucion de preservacion fria y con la extraccion
preservacion ésta de los pulmones a 4°C.

ASPECTOS FINALES DE LA EXTRACCION

El equipo de trasplantes tratara con el maximo respeto en todo momento el cuerpo del cadaver, utilizanc
prétesis para la reconstruccién de la integridad del cuerpo si es Gdaedagivadjuntar con el

cuerpo la cadena de custodia del cadaver, con muestras de sangre, orina, jugo géastrico y cualquier otr
producto biolégico que el médico forense pueda solicitar. Junto con el cadaver se enviardn sus efecto
personales y pertenenciasggadaran bajo la custodia de la policia. Una vez finalizada la extraccion,

lo notificara al juez para que disponga del cadaver y su traslado al InstiiukmAemsEmico

c) Preservacion de los 6rganos tras la extraccion

La técnica clasica de preserveeidos 6rganos tras su extraccionpesskxvacion estatica fria.

Consiste en conservar el 6rgano en un recipiente estéril, rodeado por liquido de preservacién de érganc
a una temperatura aproximada de 4°C hasta el momerasptintgu posteriareperfusion en el

receptor.

Otra posibilidad de preservacion en el caso de los rifigeeRigiériahipotérmica pulsatibn

maquinas de perfusion, desde la extraccion hasglasueEste método permite hacer una mejor
preservacion del érganorestdido con una mejora en el lavado del contenido hematico, permitiendo
una mejor reperfusion-pasplaet Ademas permite disponer de parametros adicionales de evaluacion

de la viabilidad renal. El flujo de la arteria renal y el indice deersaistemd&ctores predictivos de

viabilidad muy utiles en el manejo de los riflones procedentes de donantes en asistolia. La perfusion ren
pulsatil ha demostrado tener ventajas con respecto a la preservacién estatica. Numerosos estudios
demuestraen ridnes procedentes de donantes en asistliacidencia menor de fallo primario del

injerto, menor funcién retardada del injerto (definida como la necesidad de didlisis en la primera seman
posttrasplante), menor necesidad de soporte diaktiaglpagt y menor estancia hospitalaria. La
supervivencia a medio y largo plazo, tanto del paciente como del injerto, no se ven modificadas con uno
otro método de preservacion. Es un sistema que nos permite alargar el tiempo de isquemia fria de
6rgano obbéendo como minimo resultados iguales, con el fin de poder mejorar la seleccion de los
receptores.

En el caso de obtencién de pulmones o higado de donantes en asistolia, diversos equipos estan inicianc
programas experimentaleg algunos con aplicaciénlimicg de desarrollo de maquinas de

preservacion de érganoalgunos en hipotermia con liquidos de preservacién y otros en normotermia
con sistemas de recirculacion de la sangre. Los resultados obtenidos de momento son preliminares y s
requieren mas adins y el desarrollo tecnologico de dichos dispositivos para que puedan representar
sistemas de preservacion eficaces y disponibles en la clinica. Igual que en el segpietelenal

obtener sistemas que nos permitan preservar mejor los dugants mas tiempo, obtener

pardmetros adicionales de evaluacion y poder incluso realizar una manipulacién del érgano para mejor:
su funcionalidad.
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d) Viabilidad de los 6rganos

La evaluacion de la viabilidad de los érganos de los donantes erssstui#meesto que en

muchos casos es dificil determinar la repercusion del insulto isendmoice EQuemia caliente

es uno de los factores més determinantes. Se debe valorar edistolpg(<E5 minutos) y el

tiempo entre la asiatgliel inicio de la técnica de preservacion de los érganos, con un tiempo maximo de
isquemia caliente de 150 minutos en total. En caso de desconocimiento de dicho periodo, se recomienc
valorar otros pardmetros indirectos de la afectacion, cgméaib&éoquimica renal y hepatica y el

equilibrio acidbase para valorar el grado de hipoxia y la acidosis.

Para optimizar la probabilidad de éxiteagmlantelos diferentes equipos han establecido unos

rangos de edad maxim@S065 afios) por encimaldg cuales se descarta a los potenciales
donantes, por considerar altamente probable la obtencion de 6rganos no validos para trasplante. Lo
donantes en asistolia no deben presentar ningun factor en la histocialmyédicepresente una
contraindécion absoluta para la donacion.

Los donantes en asistolia presentan con fréactenegade riesgo cardiovascular asocigétisA,

diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismBs em) ello que resulta también muy importante realizar

una valoracion da repercusion en el funcionalismo renal, hepético y Nivelemdrasale®

durante el periodo de preservaciélterados de la creatinina plasmatica o las transaminasas
hepaticagpueden poner de manifiesto patologias previas evolucionadas o un dafio agudo irreversible
(Creatinina plasmatica > 2,5 mg/dl; AST, ALT inidiakxes 8| valor normal; AST, ALT findles > 4

veces el valor normal). Es importante también val@avaletiva de estos parametros bioquimicos.

Otras pruebas complementarias adicionales pueden ser muy utiles para la valoracion de los 6rganos en
periodo previo a la extraccién. Es recomendable reatizgrafizaabdominpara valorar el grado

deesteatosis hepética, la existencia de hepatopatia previa establecida, posibles masas tumorales, liquid
libre abdominal, grado de diferenciaciomwdtitar renal, dilatacién de la via excretora, etc. Para la
validacion pulmonar es necesariadiggrafia simple de térax y una fibrobroncoscopienales y

unaspruebas de intercambio gasométeoocondiciones de valoracion es{&iQate 1 y PEEP

de + 5 cm2B) donde la diferencia de.lea®e la auricula izquierda y las arterias pulmorares tras

infusibn de sangre venosa obtenida previamente debe ser >300 mmHg para considerar validos los
pulmones. Debe llevarse a cabo una correccion acorde a la temperatura de la extraccion, determinad
con una sonda desechableclampaje alternativo de lms lgulmonares con un clamp vascular

permite la evaluacion individualizada de cada pulmon.

Si la técnica de preservacion de los érganos abdominales es la utilizacién de un sistema de recirculacié
extracorporeo (ECMO)fligd de perfusion(>1,7 L/minfm < 2,5 L/minAinha demostrado ser

indicativo de la calidad de la preservacion de los 6rganos abdominales y se ha correlacionado con €
resultado pestsplante. La duracion del procedimiento de preservacion puede representar un factor
determinante pala viabilidad de los 6rganos. Una preservacion demasiado prolongada puede
representar el deterioro de los 6rganos.

Elaspecto macroscopico intraoperatoenal, hepético y pulmonar por parte de los cirujanos es en la
mayoria de ocasiones el factorlauaidora de dar la idoneidad del 6rgano. Por lo tanto, se requiere

una experiencia previa en la valoracion de este tipo de donantes. En la valoracion del injerto hepético,
aspecto, la consistencia, la coloracién y la ausencia de marcadagesisatesiengestion o areas
parcheadas mal perfundidasegasguinacion determinan en gran medida su aceptacion final. De
especial relevancia es observar el sangrado de la via biliar a su seccién, evaluando el grado de
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vascularizacion, ya que en lositisnen asistolia las principales complicacicmaspaste son de
tipo biliar.

En la extraccién renal la evaluacion es bastante similar a la de los donantes en muerte encefélica. El
ocasiones es necesario realizar una perfusion adicional emuitibginoocon la solucién de
preservacion para mejorar el lavado hematico del érgano.

En el caso de los pulmones, un test visual de colapso pulmonar y una palpacién minuciosa para descart
edema, consolidaciones, nddulos 0 masas seran crucialesenadmsaalidacion pulmonar.

Una vez realizada la extracciéon pueden llevarestudmisohistoldgicqssobre todo en el caso del

trasplante renal, para valorar tanto el dafio agudo producido por ¢arsmetnd@io cronico

instaurado en el drigaSuelen llevarse a cabo biopsias por congelacion, aunque se recomienda poder
hacer biopsias por inclusion en parafina para realizar una mejor determinacion de los cambios producidc
por la isquemia.

En el trasplante de los 6rganos procedentes és darasistolia, también sera de crucial importancia
reducir al maximo el tiempo de isquemia fria.

En los casos en los que la preservacion renal no sea estatica y se reafigaeinardenzerfusion

pulséti| corresponde al cirujano la colocaci@imodedr el dispositivo, @Hh obtencién de datos a

partir de la opcion de monitorizacién de flujo, resistencia, presién y temperatura que nos ayuden a valid:
el drgano antes tlalsplante Las resistencias rendRi®) (deben ser inferiores a Wetflujo de la

arteria renal > 70 ml/min después de al menos 6 horas de peFusagmdonantes en asistolia se
recomienda iniciar la perfusion con presiones sistélicas de 20 mmHg e ir incrementando progresivamen
hasta llegar a-36 mmHg a las 6 soda perfusién y mantener estas presiones tnasfasudss

aconsejable que el tiempo de perfusion pulsétil renal no supere 24 horas.

Para obtener unos resultados éptimos con los donantes en asistolia es recomendable hacer una
evaluacion de los mlds factores que se han citado y seguir estrictamente los criterios y protocolos de
aceptacion. En funcién de su experiencia, sus programas experimentales y sus necesidades de
trasplante, cada grupo debe establecer sus propios criterios, siendo alami@strite los

programas.

e) Destino de los 6rganos y tejidos extraidos

EICT, en colaboracién con la oficina de intercambio de 6rganos, se responsabilizara del traslado de los
6rganos extraidos a los hospitales donde vayan a ser implantadosdé&nosltepdos, sera
responsable de su traslabloanco propi@otro hospital, en las condiciones adecuadas.
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6.4. COMUNICACION CON LA FAMILIAODEIBLE
DONANTEN ASISTOLIA

Autores:Anton Fernande@arcia Manuel Alons&il, Matilde Duqué&arcia Cristina Carriedo
Scher Manuel Gonzalez Romero, Encarnacion Sageggedo Carmen Segoviadémez Rocio
VegaPintg Manuel VelasataquerpJoséMiguel PéreziNares

6.4.1.INTRODUCCION

El desarrollo de un programa de donacién en asistolia es un reto para los profesionales relacionados cc
el mundo de la donacién y el trasplante de 6rganos y tejidos, en particular para los Coordinadores de
Trasplante Hospitala(©$)y los Servicios de Emergencia Extrahospitalaria (SEM). Si en cualquier
proceso de donacién la comunicacion del fallecimiento y el planteamiento de la donacién de 6rganos €
una fase de especial complejidad, lo es mas en el contexto de la deta@dmesoasolada, por

las circunstancias en las que el fallecimiento acontaudicimsantes ekwapitalarios en el caso

del posible donante lla, la necesaria rapidez con la que el proceso ha de desarrollarse y la intervencion ¢
diferentesqupos asistenciales.

El presente capitulo proporciona una serie de recomendaciones para el abordaje de la informacion a Ic
familiares de los posibles donanteswtiaadianto en el Ambit@leospitalario (aplicable al donante

Ila), como en el intbrgpitalario (aplicable a cualquier posible donante en asistolia no controlado). Tales
recomendaciones, basadas en la experiencia de los profesionales implicados en este tipo de donacior
pretenden servir para el desarrollo de una sistematica de trabafje qomjugar la rapidez y la

eficacia necesarias en la comunicacion con las familias, con el respeto a los valores éticos y de
transparencia que deben presidir el proceso.

6.4.2. LA COMUNICACION EN EL MEDIO
EXTRAHOSPITALARIO

a) Criteriosgenerales

El procesde donacién en asistolia tiene una particularidad especial: la comunicacion con la familia del
posible donante. En el medio extrahospitalario, durante la atencién al paciente con parada circulatoric
manteniendo maniobras de reanimacién, hasta ld hegadalay la certificacion de su muerte, la
transmision de la informacién a la familia debe realizarse con el maximo cuidado, atendiendo a una seri
de criterios generales, tanto éticos como de efectividad:

A La base del proceso de comunicacién dehetraesparencia y la veracidad de la
informacion sin que esté justificado en ningun caso, la ocultacion a las familias de la
informacion que demanden.

A La propia naturaleza del proceso de la parad@sparaioria (PCR) y la reanimacion
cardiopulmon@RCP), inesperada y desarrollada en un corto periodo de tiempo, aconseja
afrontar la comunicacion con las familias de una manera muy cuidadosa, respetando la verdad
en lo transmitido, pér@a d mi ni st r a n d questoaquei em esws momentos, n 6 ,
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puederesultar muy dificil para los familiares asumir la condicion de irreversibilidad de la
situacion e iniciar el proceso de duelo.

A La experiencia de los SEM en nuestro pais sugireetiguesmision escalonada de la
informaciongue se adapte en cada eaksdemandas familiares, permite cumplir las dos
premisas anteriores, sin que hasta la fecha hayan surgido conflictos importantes en los
programas en activo por este abordaje del tema.

A Se recomienda, por taot@ adecuacion del ritmo y el conteniddadmformacion
adaptandolos a la experiencia y procedimientos de los distintos SEM y a las circunstancias
especificas de cada caso. En ocasiones, la dindmica de la actuacién demandara la transmision
a la familia de la irreversibilidad del procesaipilidapode la donacion de érganos,
mientras que, en otras, la informacién se centrara en la necesidad de trasladar al paciente a un
centro hospitalario.

Otros factores influyen en el manejo de la informacion a ofrecer a las familias:

A Es innegable que enmomento actual la sociedad ha interiorizado la participacion del
paciente y su familia en su asistencia, por lo que la demanda de una informacién completa esta
justificada y muchos profesionales se sienten mas cémodos transmitiendo la situacién de
probale fallecimiento y planteando la opcion de traslado para certificacion legal de la muerte y
potencial donacién. Algin programa en activo requiere el traslado del paciente a una distancia
importante del lugar de la PCR, incluso utilizando medios laéneespa@ce una opcién
claramente justificada en ese caso.

A Los resultados obtenidos por los programas en activo indican que un tratamiento cuidadoso de
la familia, remitiéndolas al hospital para abordar alli, por parte de los médicos de la Unidades
de Criticos y del equipo @€ la comunicacion del fallecimiento y las posibilidades de
donacién, no sélo no generan problemas de desinformacion, sino que pueden reducir el
porcentaje de negativas a la donacién en asistolia.

b) Condicionantes de la comunicactién el medio
extrahospitalario

Existe una serie de condiciongog<onfieren al proceso de comunicacion extrahospitalaria en el
contextde la donacion en asistolia una especial dificultad:

A La situacion se origina de manera subita e inespgradastos casos, es especialmente
complicado para las familias integrar la informacién y asumir su significado. La resistencia a
aceptar la pérdida, presente en los momentos iniciales de la muerte de un ser querido, se ve
potenciada en las situaciones erelas sjuceso se desarrolla de forma tan brusca.

A La comunicacion tiene lugar en un entorno desfavpeabla mayoria de las ocasiones,
la via publica, con lo que esto conlleva de falta de intimidad y tranquilidad. En ocasiones se
tratara del propio domidib que podria ser un entorno mas favorable. Durante la transmisién
de la informacion seré frecuente el hallazgo de reacciones de rechazo o incluso de hostilidad
hacia los profesionales implicados.

A En la toma de decisiones, del mismo modo que lenitdefaneinen aspectos emocionales
intensos y dolorosos derivados de los momentos iniciales dielsopreltestonales de
la saludtambién intervienen otros aspectos que dificultan la comunicacion con las familias,
como son: falta de formacién eantainicacion de malas noticias y los problemas para
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aceptar las reacciones de dolor, que, en este contexto, pueden ser dificiles de manejar por los
profesionales.

En ocasiones, se solicita a la familia el traslado a un Centro Hospitalario quel@o es el suy
referenci a, incluso que pertenece a otra Cc

La comunicacion con la familia ha de estar enmarcada en la Relacion de Ayuda, modelo de
comunicacion que humaniza la relacion sanitaria. Se sustenta eretrespslards:

autenticidad y la empatteste tipo de relacion amortigua el impacto de la mala noticia, ya

gue proporciona apoyo emocional y facilita la confianza usuario/profesional. A este respecto es
importante que los SEM estén entrenados en la RApodmples, ademas de ayudar a

la familia en los momentos iniciales del duelo, proporciona seguridad al profesional.

c) Como proporcionar la informacgmel medio extnaspitalario

1. Como se ha mencionado anteriormente, la experiencia y los procedimientos de cada SEM
marcaran su dindmica habitual en la comunicacién en el medio extrahospltalastante,
siendo habitual que el planteamiento de la donacién se trasfiérarahéspiiédario, los SEM
pueden encontrarse con diferentes escenarios de requerimientos de informacién por parte de los
familiares que exigiran adecuar la informacion proporcionada. Las situaciones y la estrategia de
comunicacion en cada una de ellas dderentesdblab.4.).

2.El médico comunicara y explicara a la familia la irreversibilidad y el desarrollo del proceso. En
todos los casos, la estrategia de comunicacion recomendada sera:

A

A

La comunicacién debecka y honesta

La informacidra de ser inteligible, huyendo de tecnicismos y eufemismos que dificultan el
procesamiento de la informacion. Los mensajes han de ser cortos y sin rodeos, dando la
opcién a que los familiares pregunten si tienen alguna duda y ofreciéndose el profesional a
aclararla. Es conveniente que el profesional permanezcéarodiaréss un tiempo

prudenciay les ofrezca su disponibilidad. También puede utilizar algin contacto fisico
respetuoso y ofrecerse para hablar con los familiares mas adelante, si lo desean.

Se alentard y aceptara a los familiares cualquier tipo de expresion de sus sentimientos,
manteniendo una actitud empatica. La vision del cuerpo del paciente es importante para evitar

posteriores fantaszas, t e moaciaasvigible§ techat as ma
de advertir a los familiares e informarles de cudl es su aspecto actual (intubacién, conexién a
respirador é) . Se debe permitir a | a famild.

puedan despedirseo9 el te®p queepsrmanezcarmqoa GlakEl 8 t o
profesional debe mantener en todo momento una actitud tolerante, empatica, sin criticas, ni
juicios de valor y tratando siempre de calmar la angustia del doliente, nunca con frases hechas
como fino | hage, no drogae,thene que ser fuer
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Tabla 6.4.Recomendaciones sobre cémo proporditioamizcion a los familiares de un posible donante en asistolia lla en el medio extrahospitalario, ¢

escenarios

ESCENARIOS RECOMENDACIONES

No hay familiares presentes en el lugar
la PCR

En base alonsentimiento presunpara lalonacion ka posibilidad de preservar los 6rganos para una eventual donacién, se traslada al posible
hospitalario con programa de donacion en asistolia, que puede no coincidir con el hospital de referenciandenpacsanéseAtasolos familian
desde los Centros de Coordinacién de Urgencias se activan los mecanismos de localizacion de los familiatasnfartracsmisibralelonacid

organos la lleva a cabo el personal del Centro Hospitalario.

Hayfamiliares presentes en el lugar de |
PCR que reclaman informacién sobre el
estado del paciente en PCR sin hacer
referencia a una posible donacién de
organos

Esta situacion es la mas frecuente. La familia presente habitual
angustiada por etjgmte y demanda informacion sobre su estado
No es recomendable prohibir la presencia de familiares mi
aplican las maniobras de SVA si éstos lo solicitan, pues fg
proceso posterior de duelo en caso de no recuperacion de
Cuando el personal del SEM llega al punto del incidente, re
anamnesis breve a la familia sobre las circunstancias del pacie
al cuadro clinico o la PCR, si ya se ha producido, que ayuda
clinico de sospecha de causa de la PCR

En los casos en los que no se consigue la reversién de la situacion de H
de emergencias transmitira a la familia que...

é su familiar se encuentra en si
é |l a situaci - n es arensetpareloyear.a ment e
€ se va a trasladar urgentenaiespital.

En los casos en los que el Hospital receptor del paciente en PCR es un
la familia no demanda més informacidn, el personal sanitario se ocuparyg
adecuadamente lagdidas de SVA y derivara la solicitud de donacion &
del Hospital.

Hay familiares presentes en el lugar de
PCR, que reclaman informacion sobre ¢
estado del paciente en PCR y el SEM
solicita el traslado para una posible
donacion de 6rganos

Segun el protocolo propio de cada SEM, el personal sanit
plantear la posibilidad de la donacién de érganos cuando la ¢
PCR es persistente. Esta solicitud de traslado para potencial ¢
el entorno extrahospitalario se justifindo el centro hospitalario|
recibird al paciente no pertenece a la red hospitalaria de ref]
paciente.

Cuando los familiares aceptan esta solicitud de traslado para una pos
el médico debera ofrecerse a contestar todas taaspgegupudieran plan
segun el tiempo disponible y aludir a la posterior colaboracién del equ
centro hospitalario receptor para aclarar todas las preguntas o dudas
surgir a los familiares; todo ello de forma simultangenazdeion del traslg
adecuado del paciente en PCR.

En los casos en los que la familia rechaza de forma reiterada el t
donacion, el médico de emergencias comunicara el fallecimiento del pa|

Los familiares demandan informacion
sobreuna posible donacion o solicitan d¢
forma directa la donacion de érganos

El personal del SEM debe conocer el protocolo de donacién en
su servicio para facilitar a los familiares la solicitud de infg
donacién de érganos.

El personaanitario explicara la importancia de agilizar el traslado al hg
haciéndolo podria ser donante de 6rganos. Se pueden contestar preg
familia plantee relativas al proceso de donacion, evitando la demora ef
aludiendo a ldisponibilidad en el hospital de profesionales expertog
atenderan y responderan a todas sus preguntas.

En el caso que la familia solicite la donacién de érganos del pacien
posteriormente cambie de opinién, se suspenderan las m&\dbras d

CT:Coadinacion de trasplanfSRParada cardiorrespirat@iMServicio de Emergenc®sA:Soporte vital avanzado
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3. En las situaciones en las que el equipo del SEM precise abordar la donaciéon en el medio
extrahospitalario, se recomienda el siguiente procedimiento:

A No se debe iniciar la solicitud de donacion hasta tener evidencia de que la familia ha
comprendido la sitibn del donante potencial.

A Pasados unos minusesefectuara la solicitud de traslado para la potencial donacion de
organos Siempre que sea posible, se recomienda que esta informacion sea transmitida por un
profesional diferente del que realizérteagibm previa sobre la irreversibilidad del proceso
Este profesional puede ser del equipo actuante, bien de un nuevo recurso asistencial, previa
comunicacion con el médico del equipo que realiza el soporte vital avanzado.

A La donacion se planteard debdenocimiento, a través de la familia, de la voluntad del
paciente. Si los familiares no la conocen o manifiestan no haber hablado nunca de ello, la
donacion ha de plantearse desde el conocimiento de su ser sugieda:que puede
salvar a otrogué es lo que querria hacer.

A Utilizar argumentos de solidaridad individual, grupal y social, asi como de ensalzamiento de los
valores del potencial donante con referencias a la generosidad, reciprocidad, valentia y utilidad.

A Se recomienda requerir infoémaa la familia sobre si el potencial donante habia realizado
Documento de Instrucciones Preyias el que figure su voluntad sobre la donacién
explicando que la consulta del Registro se podra realizar a la llegada al Hospital.

En el medio extrahospmita, la solicitud de donacidn es ain mas dificil si cabe:

A Los familiares no siempre se hallan presentes y su localizacion puede ser complicada,
ocurriendo, en muchas ocasiones, tras la llegada del potencial donante al centro hospitalario.

A El tiempo es milimitado; cada minuto es vital, por lo que el establecimiento de la confianza
con la familia es fundamental y esto lo proporciona el respeto, la autenticidad y la empatia a
través de la escucha activa del profesional.

A Los donantes potenciales eran, élastamento del episodio causante de sus lesiones,
personas relativamente sanas, sin pronésticos desfavorables en un futuro inmediato.

A El equipo que atiende al donante potencial suele constar de cuatro personas, de las cuales dos
son profesionales sawi$arSi acude un nuevo recurso al lugar, se pueden implicar mas
profesionales en la solicitud de donacion.

A El entorno no es el mas favorable; habitualmente el proceso se desarrolla en el exterior, en una
vza p%blica, en condiciones de intemperieée

Todos loprofesionales implicados en este procedimiento deberian recibir formacién en comunicaciéon de
malas noticias. Esta formacién, necesaria para el manejo de todo tipo de situaciones, proporciona €
conocimiento para crear el ambiente de respeto y apalas ageellajue se ha de plantear la

donacién de érganos a las familias de los fallecidos. Un elemento estimulador para los profesionales qu
Se encuentran en este contexto, podria ser que, a pesar de la muerte de ese paciente, estan facilitand
una opciéetapéutica a los receptores de esos 6rganos o tejidos.

El entorno extmaspitalario es muy variado y no es infrecuente que las condiciones resulten incluso
hostiles:

A Via Publicapuede buscarse algn punto mas resguardado, incluso dentro de algin vehiculo
de apoyo (ambulancia...). En caso de que el incidente se desarrolle en zonas de intemperie, es
altamente recomendable minimizar el efecto de la climatologia adversea dedsguardar
lluvia, evitafrio...) utilizando posibles areas de resguantEspr@ehiculos de apoyo.
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A Centro Publiccha de intentarse evitar la aglomeracion de publico ajeno a nuestro alrededor,
para lo que puede contarse con la colaboracion de los Cuerpos de Seguridad del Estado. Para
abordar el tema del traslado para la posible donacion de érganos, es recopefietable aco
a los familiares hacia un area mas retirada, sin la presion del entorno, para lo que puede
utilizarse algun vehiculo de apoyo o solicitarse la utilizacién de un espacio privado disponible a
los responsables locales.

A Domicilioes recomendable gueftoniliares hayan tenido acceso visual a la intervencion del
SEM, pues favorece la comprensién de que se ha hecho todo lo posible por su familiar. Para
realizar la solicitud de traslado para la posible donacién de érganos es aconsejable utilizar una
saladistinta al area donde se encuentra el paciente, buscando un entorno mas tranquilo para
dirigirse a la familia.

Es aconsejable que los familiares sean acompafiados por personal sanitario o técnico con formacior
especifica en comunicacion en estas situaCioaedo el personal del SEM es limitado, puede
solicitarse el apoyo de nuevas unidades. Cuando los familiares plantean cuestiones sobre las
circunstancias en las que se ha producido el incidente desencadenante o sobre las maniobras que s
realizan sobed paciente, el personal acompafante ha de ofrecer respuestas aclaratorias evitando los
detalles fAescabrososd o | as explicaciones t ®c.]
trivialidad.

Cuando el personal de los Cuerpos de Seguridadiodet Estzuentra presente, puede solicitarse su
colaboracion en la contencién de intervenciones de publico espontaneo que generalmente entorpece |
labor del SEM y en la remisién de los familiares a un punto de menor impacto del entorno, si bien e:
recomerable indicar claramente donde se desea que sean instalados para evitar la dispersion de los
familiares.

En caso de que los familiares planteen abiertamente la donacion de érganos tras una PCR, es
aconsejable transmitir mensajes de gratitud para sefiosaaida de accioén bien hecha, y no caer en

la desatencion a los familiares que han allanado la solicitud del traslado para la posible donacion de
6rganos.

d) Preguntas y respuestas

A continuacigrse proporcionan argumentario que puede facilitar la respuesta a preguntas que
comunmente se plantean durante el operativo extrahospitalario. En ningiin caso se pretende encorsetz
las entrevistas. Esta serie de preguntas y respuestas no es una guia de céimvistgusiria en

una ayuda para los profesionales en preguntas puntuales, basada en los conocimientos adquiridos pc
aguellos equipos con mas experiencia sobre el tema.

Doctor, ¢ Ha fallecido? ¢ No pueden hacer algo mas para evitar que se muera?

Las posibilidas de recuperacién son practicamente nulas tras completar las maniobras de RCP de
acuerdo a los protocolos vigentes, y el desenlace esperado es el fallecimiento del paciente. La
informaciodurante el procedimiento losgitalario ira en esa direcatéizando términos como
Airreversibled o Adefinitivado y no rehuyendo |
€s0s términos.

Debemos recordar que la certificacion de la muerte se realizara en el medio intrahospitalario, pues I:
realizacion en el medio extrahospitalario impide la movilizacion del cadaver, segun la legislacion vigente.
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La prolongacion de las maniobras de RCP mas alld de lo recomendado en las guias y protocolos no s
justifica desde el punto de vista de ladef@gtiseé debe considerar como futil.

El profesional sanitario debe estar preparado para reacciones emocionales abruptas de llanto, estupo
reclamacion... y respetar el momento de dolor intenso que los familiares viven en ese preciso moment
en que tomaonciencia del fin de la vida del paciente. En este punto, el profesional debe estar préximo

y expectante, no inquisitivo, ni apresurado y debe dar tiempo suficiente para que los familiares asimilen

informacion que les ha proporcionado.

¢ Por qué lo trdadan ahospital? ¢ Existe alguna esperanza de recuperaciohaspihl?

El motivo del traslado sera completar el diagnéstico de muerte y realizar la certificacion legal de la muert
La suspension de las maniobras de RCP vy la certificacion eseofddllepimciente en el medio
extrdospitalario impedira su traslado y anulara cualquier posibilidad de donacion de 6rganos.

Se transmitird a las familias que, con el criterio del personal del SEM, el trasladbaigliphciente al
no modifica el protids de irreversibilidad del proceso, pero se basa en la necesidad de la certificacion
hospitalaria del fallecimiento y aporta seguridad en el proceso.

¢, Qué ocurrira al llegartaispital?

Durante el traslado se mantendran las maniobras de RCP endasdicismas que hasta ahora vy,

en el hospital, seran los médicos de la Unidad de Urgencias o de Cuidados Intensivos los que evallen |
situacion y certifiqguen el fallecimiento del paciente. Tras la certificacion de la muerte, se les explicard le
posibitlades que existen.

¢,Cémo puede Vd. hablarme de donacién de 6rganos en este preciso momento?

Ante esta cuestion se utilizardn argumentos relacionados con la limitacion temporal que condiciona I
donacion de 6rganos, pero solidarizandose con el dolorfqeerai | i ar sufre (AENt.
dol oroso que est8&n viviendo y qgque en este mome
moment o que Juan puede ayudar a otros a viviré
de una drsion. El profesional puede apoyarse en alusiones hacia el posible deseo del paciente de ser
donante de érganos que pudiera haber manifestado en vida en presencia de los familiares. Debe record:
también la responsabilidad que, como personal sargtangyribmover la existencia de procesos de
donacién, basados en criterios éticos aceptados. Respecto al traslado de los familiares, los Servicio:
Sanitarios deben facilitar el traslado de los familiares al Hospital segun sus procedimientos propios.

Y tras la extraccion de los 6rganos, ¢ Tendra el mismo aspecto de siempre?

Deben evitarse t®rminos como fAmutilaci-no o fAc
y, en nuestra cultura, es muy apreciada la preservacion de la imagen disécprégeda los

familiares que la donacién no conlleva la alteracion del aspecto externo del paciente e informarles de gL
la legislacibn hace mencién explicita a que el aspecto externo no debe ser diferente al que en ese
momento ve la familia.

¢, Cuadndgodremos enterrarlo? ¢ COmMo vamos a regresar a nuestro lugar de origen?

Puede asegurarse a la familia que la donacion de érganos no supone un retraso importante de los ritos c
enterramiento o incineracion propios de nuestra cultura. Si existee petiadmadpmbrtante, se le
comunicara siempre a la familia y se reforzaré el argumento del valor de la donacion para los receptores
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Los profesionales ofreceran su apoyo y las ayudas previstas en la legislacion para el retorno del cadave
a su lugar deigen.

¢ Por qué no lo trasladarhakpital que nos corresponde?

En ningln caso se alimentaran esperanzas de agil recuperacién del paciente sobre el que se suspende
las maniobras de RCP, ni de aplicacion de medidas terapéuticas especiales no disptnoibles en su
hospitalario de referencia por ser trasladadoemtrasanitariomds capacitad&i durante la

informacién a la familia se ha introducido el tema de la donacion, se informara de que el objetivo de
traslado del paciente es posibilitar la donacion de 6rganos y que por ello se denttesplaza al
sanitaio que tiene habilitada esta tarea.

¢ Y si se recupera durante el traslado?

De forma excepcional, estdn descritos casos de recuperacion decdedifwadidrante el
mantenimiento de las maniobras de soporte vital avanzado y, en este cas@cibirpalciente r
asistencia sanitaria adecuadacentethospitalario receptor que ha recibido la alerta de su llegada al
mismo.

Doctor, no sé qué hacer; por un lado, creo que la donacién es buena pero no sé si puedo tomar la
decision asi de rapido y yo salo.

En este caso, puede apoyarse la argumentacion en que el traslado deinpabeEsyigadhrio no

supone de forma taxativa la donacién de érganos, pero si posibilita esa opcién que en caso de nc
efectuarse el traslado resultaria imposible. imstpuede aludirse al incremento del tiempo de
decision en caso de realizarse el traslado del paciente. Este mensaje se ha de transmitir evitando caer €
el condicionamiento y sin generar sentimientos de culpabilidad si el familiar rechazdea la donacié
organos.

Y si cambio de idea, ¢ Puedo echarme atras en la decision de aceptar la donacién de 6rganos?

Ante una actitud dubitativa de los fambasedes debe apremiar para una toma rapida de decisiones

y si favorecer la sensacion de que disponen de mas tiempo para la toma final de la decision si se realiz
el traslado. En el caso de encontrarse presente un grupo familiar, es impartahtédatedéific

grupo, especialmente si éste se presenta con una actitud favorable a la donacion de 6rganos.

¢Puedo consultar esta decision con mis familiares? ¢ Como le explico a mi familia que he tomado
esta decision tan importante yo solo?

El familiar pde solicitar el consejo de otros familiares, incluso si es posible, se le debe facilitar un medio
de comunicacion cuando el interlocutor no dispone del mismo para contactar con parientes no presente
(quizés es bueno que el propio profesional seashdmialgr con otros familiares, con el fin de que el
mensaje sea el correcto). Es importante que las personas que se encuentran en la encrucijada de tomz
una decision, especialmente cuando no lo hacen habitualmente, reciban por parte del profesional apoy
comprension por el dilema que viven, evitando una actitud de insistencia para la toma de la decision. E
este caso, puede recurrirse de nuevo al argumento de la mayor disponibilidad de tiempo para la decisié
y de medios de comunicacion si se reaéisado del pacienteeatrdhospitalario.

El queria ser donante, me lo dijo... y ahora yo ¢ Qué hago?

En estas circunstancias, han de transmitirse mensajes de aliento para el familiar y de agradecimient
para el paciente que manifestd su comprormalsalabar y ensalzar esta muestra de generosidad y
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transmitir a la familia el procedimiento de traslado que va a realizarse, sin incidir con detalle en los
aspectos técnicos.

Yo no sé qué queria él, si queria ser donante o no...

El personal sanitari@@atdra una actitud comprensiva y de respeto a los familiares que manifiestan
dudas sobre los deseos previos del paciente. Puede transmitirse que es normal que no se haya hablad
de este tema y plantearse aludir a aspectos de generosidad y solidaritadaadelepaciente,

siendo los familiares quienes mejor le conocian, y adoptar una postura abierta al didlogo y a la aclaracic
de cualquier duda que los familiares puedan plantear, abandonando actitudes de exigencia y apremi
para la toma de la décisie trasladohaispital.

¢ Y para quién serian los 6rganos?, ¢ Paea tpriga dinero?

Garantizar que serd para quienes mas los necesiten y que el proceso en nuestro pais es de transparenc
absoluta.

¢ Y los podré conocer?

No es posible, pues la Leyntjasael anonimato entre donante y receptor, pero esto no empafia en
absoluto el gran bien que para muchas personas supondra la generosidad de la donacion de los érganc
que su familiar ya no necesita.

e) ¢Quién aborda el tema de la posibilidad de donacion de
organos?

Corresponde a los equipos de los SEM participantes en los Programas de Donacién en Asistolia Iz
decision del grado de implicaciébn que deseen tener en la solicitud de la donacién de érganos. La
experiencia existente hasta el momento en Espafiquauditerir la solicitud de donacion al entorno
hospitalario para ser realizada por los profesionale§ gaddse ser tan efectivaa realizarla en

el medio extraspitalario, si bien la solicitud de traslado para la donaciénidesifugEmaise la

transmision de una informacion a las familias mas completa y veraz. Parece razonable adaptar los
procedimientos a utilizar a las diferentes sensibilidades y experiencias de las unidades implicadas.

Los equipos de los SEM se componen de nfédicere@y personal técnico. La comunicacion con los
familiares corresponde al personal sanitario, si bien puede disponerse del apoyo del personal técnicc
segun su nivel de entrenamiento. Es recomendable contar con la colaboracion de peronal sanitario loc
(Equipo de Atencién Primaria, Puntos de Atencion Continuada, Servicios de Urgencia de Atencion
Primaria...), si es posible; resulta inestimable la colaboracion de estos equipos, por ser conocedore:
habitualmente del entorno local, incluso fanailidentifitacion de los familiares con mayor influencia

en el grupo. Otra opcion es solicitar al Centro Coordinador la activacién de Unidades de Apoyo si e
Servicio dispone de ellas o de otras Unidades Sanitarias Asistenciales

f) Necesidades formativas @omnacion en asistolia

La difusiéon de los programas activos en nuestro edkoracidie easistolia se ha de realizar

mediante la convocatoria de Jornadas de Formacion especificas dirigidas a los profesionales sanitario
implicados. También resultanresdable la organizacion de actividades de difusion de la actividad de
donacién de drganos a ambitos sanitarios de Atencidbn Primaria y colectivos como escolares,
agrupaciones de Proteccion Civil, asociaciones... que redundaran en la expanside del proceso
donacién en general.
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6.4.3.LA COMUNICACION EN EL MEDIO
INTRAHOSPITALARIO

En los procedimientos de donacion en asistolia, la obtencion del consentimiento familiar para la donacic
se efectuara, en la mayoria de los casos, en el medio intrahospitdigaa BElsafamilias en estos
casos tiene unas caracteristicas que deben subrayarse:

A

Por ello,
1.

Los familiares se encuentran en uha situa:
inmediatez del fallecimiento y la dificultad de asimilar y enfrentarse a una situacion tan
inesperada.

La confusion que la familia puede tener en relacion comesll esthpaciente a su llegada
al Hospital.

la comunicacion con las familias debe responder a una serie de principios generales:

El CTdebe iniciar el contacto con la famiésde la llegada de la misalaospital

posibilitando un lugar comodo para su espera y donde vayan a recibir las sucesivas
informaciones, facilitAndole un medio de comunicacion exterior y la posibilidad de obtener
informacion en cualquier momento, para IcCduwdgbara estar siempre [padd. Una

alternativa podria ser el mantener a algin miembro del égjuptode |@s familiares

durante el proceso.

. El primer paso ser&daunicaciéon de la certificacion definitiva de la m&irta familia

acompafiaba al paciente en el moment R{eR debe conocer la situacion de
irreversibilidad de la migrabobjetivo del trasladaaphhl, con la informacion recibida por

el SEM. En ese caso, se transmitird a los familiares que la certificaeida se ta m

hecho en el centrosdidlario, de acuerdo a la normativa recogidaDe@0210/9%5i la

familia no estaba presente en el momenfQke dard preciso realizar una informacion
preliminar que incluya las circunstancias de lo ocurrido, las decisiones tomadas hasta el
momento hg situacion actual.

. La responsabilidad de la comunicacion de la muerte varia sedwsgidales que

tienen en marchprogramas de donacién en asistolia, pero la recomendacion es que

debe incluir al médicotémsivista o del servicio de urgenciasfitlarias responsables

en cad&ospital de la atencion a las PCR extrahospitalarias, de tal manera que la certificacion
de la muerte y la informacion a los familiares no tenga diferencias entre las situaciones con o
sin posibilidades de donacién. Es refadnieela presencia d€le@ esta comunicacion de

la muerte, como elemento de apoyo emocional a la familia y mejor conocedor del proceso.

. La realizacion de la entrevista familiar para la donacion es responsabiliciad_del

eleccion del momento adecuadara en funcion de la reaccion inicial a la comunicacion de

la muerte y al grado de interlocucion que permitan los familiares presentes en ese momento.
Una correcta preparacion de la entrevista resulta clave para la obtencién de los mejores
resultadosSe recomienda disponer de una sala especifica para las entrevistas, que se
encuentre separada fisicamente del lugar donde esta realizandose la atencién al potencial
donanteEste cuarto debe estar dotado de unos minimos recursos (sillas comodas, nevera con
agua, teléfono con linea exterior). EI ambiente debe,gegreotdlmo y confortable

(adecuada climatizacion e iluminacion).
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Previamente a establecer el primer contaltdelst informarse, si la situacion lo permite, del nombre

de sus interloougs y utilizarlo al dirigirnos a ellos. Se debe preparar la entrevista, valorando la actitud y
expresion emocional de los familiares (calmados, receptivos, furiosos, alteraddéey avienguando

lugar si son realmente conscientes de la muedegledriglo y evaluando qué tipo de ayuda va a
necesitar la familia. La técnica de abordaje propiamente dicha pasa por las siguientes fases:

A Contacto psicologicadrecer ayuda, localizar familiares, ofrecer apoyo en la transmision a
otros familiares darala noticia. Utilizar un tono calido, una agtulel teia conviccién
absoluta de idea de muerte, ofertar la posibilidad de ver el cuerpo del fallecido. Invitar a la
persona a hablar y hacer sentir que se la escucha. No plantear en un faritaer momen
donacion.

A Informaciénofrecer informacion no escabrosa sobre los datos que rodearon la muerte si esto
se solicita por la familia. Una narracién de como se ha producido la muerte facilita la aceptacion
de la pérdida. Permitirles que hablen saliexidbf Indagar qué personas no presentes
pueden ser de ayuda y soporte para la familia e intentar localizarlas. Hacerles sentir que en
cualquier caso, el hospital les va a ayudar en lo que sea posible y preciso.

A Plantear la donacién de una forma tréagla donacion es una opcion y un derecho.
Utilizar un lenguaje sencillo, evitando palabras de dificil comprensién, basado en conceptos
como la generosidad glelismo. Ayudar a tomar decisiones con argumentos de solidaridad
hacia personas cuya vigilgedde de la opcion de una donacion. Hacer entender que existe
una premura de tiempo importante, sin transmitir ninguna sensacién de agobio. Dirigir siempre
la entrevista, permitiendo que la familia se exprese con libertad, y respondiendo con sinceridad
y objetividad a sus preguntas. Dirigir la atencién de la familia a la donacion como objetivo
Unico, sondeando la actitud de los diferentes interlocutores presentes y localizando a los mas
favorables. Dirigirse a los familiares mas favorables a la specieldme(ge si alguno
tiene relacién con el mundo sanitario) y a los que tengan mayor capacidad de decision.

A Permitir, si as$e solicita, un tiempo para la reflexiofa deliberacion famd@robjeto
de reducir la sensacién de presi@eguede @rcibir, pactando una nueva entrevista en el
plazo de unos minutos.

A Ao largo de la entrevista de donacion, se recomienda requerir informacién a la familia sobre si
el fallecido habia realizBdmumento de Instrucciones Preyias el que figure su
volumad sobre la donacion. Si exissiedmcumentelCTdebera revisar el contenido del
mismq garantizaucumplimiento en materia de donacién de érganos.

A Si existen dudasyudaren la toma de decisionagsforzandasverbalizaciones positivas
haciala donacion g valentia en esos momentos, y transmitiendo ideas de generosidad y
proximidad (todos, incluidos los familiares del fallecido y los interlocutores presentes en la
entrevista, son susceptibles de necesitar un trasplante en nuestasweida) nEgativa
inicial, es importante dejar claro que se respeta y comprende la decision pero que, no obstante,
es aconsejable gqae medite mas despacio la cuestion sin la prese@diaEdelel
acercamiento posterior se valoraran los motivos eueapeaecen y se plantearan
nuevos argumentos para intentar revertir el no consentimiento a la donacion.

Una vez aceptada la donacion, es importante establecer un periodo de seguimienicsen el que el C
interesara periddicamente por la familia del donante y sus necesidades. Se recomienda mantener |
relacion de ayuda aunque existeegadiva familiar a la donacion.
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Con frecuencia, las familias de los donantes solicitan ver al fallecidtasltéicEiizsr de

preservacion. €l facilitara esta posibilidad, recomendandose acompariar a la familia durante toda la
visita al donante, con el fin de responder a cualquier cuestion que se les plantee y reforzar la aceptacié
del fallecimiento, dentrpaleso de dlo.

Es muy importante la constancia y la perseverancia en el donante en asistolia. Aunque la mayor parte ¢
las donaciones se consiguen en los primeros treinta minutos, muchas veces es un proceso largo (se
deben agotar las 4 horas quetpdanmstauracion de las medidas de preservacion), en el que hay que

ir venciendo dudas de la familia, y también temores, aportando la informacién adecuada para la toma d
decisiones (hay casos de inmigrantes con situaciones irregulares, obtésc®siddapeitiares

directos en el momento de la soliEkudayor peso durante la entrevista de donacién recae en la
comunicacion eficaz con los familiares. En consecuencia,emieeks sifiounicacion espontanea;

es necesario seleccionar y apdicaicas y procedimientos que garanticen una conedineakcan

formacién deT@n comunicacion de malas noticias y en la relacion déuagadzeesal.
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7.1. INTRODUCCION

El desarrollo de la Medicina en general, y de la Medicina Intensiva en particulaguestadeciendo

vez mas pacientes puedan beneficiarse de tratamientos y procedimientos agresivos, y de ser ingresadc
en las Unidades de Criticos. La creciente gravedad y complejidad de estos pacientes hace que la
mortalidad en estamidades sea muy elevhdapacientes mas graves estdn sometidos a medidas de
soporte vital, que sustituyen o apoyan la funcién de distintpssiStgarasespiratorio, renal y
hemodinamico. Cuando el estado de estos pacientes se deteriora hasta un punto de irreversibilidad
irrecuperabilidad, se procede de manera consensuada entre los profesionales y los familiares a retira
medidas desproporcionadas. En la actualidad, la gran mayoria de los pacientes qee fallecen en la
Unidades d€uidadosntensivos (UQb) hacen despude alguna forma de limitacién del tratamiento

de soporte vital (LTSMe en muchos casos consiste en la értubaicio consecuencia de todo

el | o, | as #ficwniada daeshan emengidodcamo eima discalinalhtas dentro de la
practica d&a Medicina Intensiva

La consideracion de la donacion de érganos y tejidos tras el fallecimiento, deberia formar parte
integral de los cuidados al final de la vida en lald@bnacioén de 6rganos tras la muerte en parada
cardiorrespiratofRCR}iene la enorme limitacion de la isquemia calipotedajaéia los érganos

hasta hacerlos inviables para trasplante. Pero en los pdasaniesserha decidido la retirada del

soporte respiratorio y circulatorio, el fallecimiento suele foconairirdaeinente, en un margen

temporal suficientemente corto, con un tiempo minimo de isquemia caliente. Esto los diferencia de lo:
donantes en asistolia no controladas gne |[aPCRse produce de manera imprevista y sin un

conocimiento exacto ddiémapos de isqueraiaalgunos casos Est a f or ma Acontr ol a
enasistolia (DAJonacion tipo 11l de Maastricht) es habitual en algunos paises d&EEUWEpa y en

La mejor manera de superar las difictdtadeas y étegue entrafia elsdrrollo de programas de
DAcontrolada sera el conseguir un confsettsdetrabajo en equige los diferentes profesionales
implicados en el proceso. Una vez ssgp@&stds problemas, los profesionales debemos
comprometernasinificar pautas deuscion, tanto en el manejo de los cuidados al final de la vida del
paciente critico, como en el proceso de la preservacion y extrgacasiidexito de uridAtipo

[l empieza cuando termina un adecuado mdicb@lidgtacion.

Los primerdsasplanteseferidos en la literaturaaretiasificados actualmente como donantes tipo Il

de Maastricht, ya que procediperdenas fallecidasPCRde forma esperédha Universidad de

Pittsburg fue el primer centro que formuld un protoa@atEneidn de los érganos de pacientes a

quienes se habian suspendido las terapias desproporcionadas de sostenimiento de la vida. El protocol
se aprobo6 en 1992, haciendo referencia a pacientes que se encuentran en UCI, a los que se les pued
programaaldesconexion del ventilador y pretende respetar los derechos de los pacientes y de sus
familias a la suspension de los medios de sostenimiento desproporcionados y @ lasdonacion d
organossi desean hacerio

En 1995 tuvo lugar Maastriclet Priner Taller Internaciosabre Donacién esistolizen el que
entre otros puniaege definieron las cuatro categorias de donante a corazén parado y se sugirieron las
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condiciones que los diferentes procedimientos técnicos de perfusion/extracadié@nddeamteEsos
enPCRdeberian tener. De acuerdo con esta clasificacion, los donantes tipo |lIdmneotsideran
asistoli@ontrolados porque su muerte se produce bajo unadniigiisin@ancluso se puede prever
o0 intuir el momento en que agvaducia PCR.

En 1997, ldnstitute of Mediciaa EEUUen respuesta a la polémica que suscitdé este tipo de
protocolos, se encargd de consultar a espesidiisthiferentes aspectos d®Ma esperando de

esta manera mantener la eficacia g®doamas de obtencion y trasplante de 6rganos y garantizar al
mismo tiempo la confianza del publico en la donacién. Después de analizar |d3Axdet&zblos de
organizaciones de EEUU, &&f&principios que deben guiarlos

En la Ultima década han desarrollado programas de donantes a corazon parado en diferentes paises,
la mayoria de ellos centradosi¥hclantrolada o donantes tiga IlI

Desde la redaccién Betumento de Consenso Espafiol sobre extraccion de Organos de Donantes en
Asstoliaen el afio 1995y la reforma legal plasmada BeaDecreto 2070/1998 hizo posible

que determinados centros hospitalarios desarrollaran gedifktipmt y que éstos fueran un éxito.

La obtencion de 6rganos procedentes de daagnesodl de Maastricht quedd exahadee

Documento déonsenspa la espera de otro tipo de resoludmnekiranscurso de estos afios, la

evolucion de la Medicina Intensiva ha hecho que la LTSV sea una practica habitual en las unidades d
critcos yquese inscrindentro de los cuidados al final de la vida.

La aparicion de algunos proyectos aislados de donantes tipo Ill et elabesacion de
recomendaciones nacionales elaboradas por un equipo multidisciplinar donde imugiedos profes
implicados en el proceso (médicos, eofernerdinadores, bioeticistas y jueces) jueguen un papel
fundamental. Las cuestiones éticas y logisticas exigen la definicion de degaiarooséticuado

y por €l que nos sintamos respaldadds. dss lo que se pretende con el presente capitulo,
complementado con la revisién de los aspectos éticos relacionadgm aba ést@cion en el
capitulo 1@el presente documento.

A continuacion se detallan las diferentes fases del proceso de donacion en asistulig controlada,
esquema puede observarselAnexo? I.

7.2. SELECCIONEDONANTES

Se consideran potenciales donantes a aquellos pecievitlencia de tumor maligndeation

no controlada alisfuncionmultiorgania en los que, por su patologia de ingreso y su evolucion
posterior, se ha decidido conjuntamente con lalfal®ifeda los quse espergue, tras la retirada

de estas medidas, se produ@Ren ladoras siguientdsas situaciones que pueden conducir a la
DAcontrolada incluyen:

A La mayoria seran pacientes con patologia neurolégica grave con pronéstico funcional
catastrofico y en los que la evolucidon a muerte encefalica no sea pr&nsiblestas
patologias se encuentran pacientes en coma o estado vegetativo por lesiones cerebrales de
causa isquémica, hemorragica o traumatica, lesiones medutaresfeattaeiades
neuromusculares avanzadas.

Es importante destacar duergimiento de la donacién de 6rganos en muerte encefélica es
superior al de RAtipo lll, tanto en términos de numero de 6rganos validos, como en el
resultado del trasplante dependiendo del. &garadlo, 4 DA tipo Ill no puede
considerarse comana alternativa equivalente a la donacion en muerte encefalica y sélo
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