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1.1. INTRODUCCION

1.1.1.

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

1.1.2. La reduccién de la mortalidad relevante para la donacion de érganos (mortalidad por trafico y

por enfermedad cerebrovascular), unida a cambios en la atencidén al paciente critico en
general y neurocritico en particular, esta determinando un descenso progresivo en la
potencialidad de donacion en muerte encefalica en nuestro pais.

1.1.3. De lo anterior se deriva la necesidad de desarrollar fuentes alternativas a la donacion de

érganos de personas en muerte encefélica. En concreto, la donacién en asistolia (DA), en
creciente expansion en diversos paises de nuestro entorno y en Espafia, se vislumbra como
una estrategia imprescindible a la hora de asegurar la disponibilidad de 6rganos para
trasplante.

1.1.4. El presente documento describe la situacién actual de la DA en Espafia y en otros paises y

proporciona una serie de recomendaciones para el desarrollo de nuevos programas de
estas caracteristicas y/o para la mejora de la efectividad de los programas ya existentes.
Estas recomendaciones estdn basadas en la experiencia propia de los programas de
esta naturaleza vigentes en nuestro pais, el analisis de la bibliografia disponible y el
consenso de los expertos implicados en su preparacion, consenso respaldado por las
conclusiones derivadas de la Conferencia de Consenso sobre Donacion en Asistolia
que se celebré en Madrid, el 23 de Noviembre de 2011.

1.2. DENOMINACION DE LA DONACION EN

1.2.1

ASISTOLIA Y CLASIFICACION DE LOS DONANTES

DENOMINACION DE LA DONACION EN ASISTOLIA

La terminologia aplicada a la DA en el mundo anglosajon ha ido evolucionando a lo
largo de los afios, siendo actualmente reconocido el término ‘Donation after the Circulatory
Determination of Death’ como el mas apropiado, si bien todavia coexiste con otros términos.
El motivo que subyace a la seleccion de la denominacion 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 funcién cardiaca, sino por la pérdida irreversible de la funcion
circulatoria (y respiratoria).

Por lo anterior, la terminologia utilizada para referirnos a este tipo de donacion en
nuestro entorno deberia evolucionar en un sentido similar. No obstante, siendo la
nomenclatura en el ambito internacional aun no homogénea, se ha optado por no formalizar
un cambio en la denominacién de este tipo de donacién por el momento, si bien
reconociendo la posibilidad futura de dicho cambio. En el presente documento se utiliza el
término ‘Donacion en Asistolia’, por ser el mas integrado en nuestra jerga y literatura.
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1.2.2

CLASIFICACION DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA

La clasificacion de Maastricht sigue siendo ampliamente utilizada en el ambito internacional.
Sin embargo, en nuestro pais es reconocido que tal clasificacion no capta con precision y
claridad la realidad del tipo de DA llevada 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 de donantes 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 ha puesto en evidencia la importancia de discernir claramente entre la parada
cardiorrespiratoria (PCR) que acontece en el entorno extrahospitalario y la que lo hace dentro
del hospital.

Por todo lo anterior, se ha considerado necesario consensuar la clasificacién de los donantes
en asistolia, aclarando las categorias Maastricht y adaptando dicha clasificacién, de manera
que se adecue a la realidad y la experiencia de nuestro pais. La clasificacion de Maastricht
modificada (Madrid 2011) se presenta en la tabla 1.1. Dado que la DA mayoritaria en
Espafia es aquella que se produce en personas fallecidas tras considerarse infructuosas las
maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP) aplicadas, se ha considerado apropiado
incluir a todos estos donantes en la categoria Il. Dentro de la categoria Il, se han establecido
a su vez dos subcategorias, atendiendo a si la PCR ha acontecido en el ambito
extrahospitalario (Il.a.) o intrahospitalario (Il.b.).

Tabla 1.1: Clasificacion de Maastricht modificada (Madrid 2011).

DONACION EN ASISTOLIA

NO CONTROLADA

Fallecido fuera del hospital | Incluye victimas de una muerte subita, traumatica o no,
acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no
son resucitadas.

Resucitacion infructuosa Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son
sometidos a maniobras de reanimacién que resultan no
exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategorias:
Il.a. Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospitalario y
es atendida por el servicio de emergencias
extrahospitalario, quien traslada al paciente al hospital con
maniobras de cardio-compresion y soporte ventilatorio.

IL.b. Intrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el &mbito intrahospitalario,
siendo presenciada por el personal sanitario, con inicio
inmediato de maniobras de reanimacion.
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Tabla 1.1 (cont.): Clasificacion de Maastricht modificada (Madrid 2011).

| A la espera del paro |Incluye pacientes a los que se aplica limitacion del
cardiaco tratamiento de soporte vital* tras el acuerdo entre el equipo
sanitario y éste con los familiares o representantes del
enfermo.

DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

IV | Paro cardiaco en muerte | Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras
encefalica se establece el diagndstico de muerte encefalica o
después de haber establecido dicho diagnéstico, pero
antes de que sean llevados a quiréfano. Es probable que
primero se trate de restablecer la actividad cardiaca pero,
cuando no se consigue, puede modificarse el proceso al
de donacién en asistolia.

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

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

1.3. DIAGNOSTICO DE MUERTE POR CRITERIOS

1.3.1

CIRCULATORIOS Y RESPIRATORIOS

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

1.3.2 El diagnéstico de muerte a efectos de la donacion se encuentra regulado en nuestro

pais por el Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencion y utilizacidn clinica de érganos humanos y la coordinacién territorial
en materia de donacion y trasplante de drganos 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 (muerte por PCR) o del cese irreversible de
las funciones encefalicas (muerte encefalica). A la hora de diagnosticar la muerte por criterios
cardiorrespiratorios, es importante determinar qué se entiende por pérdida irreversible y
como se constata el cese de la funcién cardiorrespiratoria.

1.3.3 Con respecto a la irreversibilidad del proceso, es importante establecer una diferenciacién

entre la DA no controlada y la controlada. En el &mbito de la DA no controlada, la
irreversibilidad viene determinada por la imposibilidad de restaurar la funcion
cardiorrespiratoria tras la aplicaciéon de maniobras de RCP avanzada durante el tiempo
y atendiendo a las pautas establecidas en los protocolos de actuacion desarrollados
por las sociedades profesionales competentes. La condicién de irreversibilidad también
exige respetar un periodo de observacion sin maniobras de cardiocompresion y ventilacion
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mecanica durante el cual se constate el cese de la funcidn cardiorrespiratoria, que en nuestro
pais se encuentra estipulado en 5 minutos.

1.3.4 Con respecto a la determinacién del cese irreversible de la funcién cardiorrespiratoria en el

seno de la DA controlada, es exigible un tiempo de observacion tras el cese de la misma
lo suficientemente prolongado como para asegurar que no puede producirse el fenémeno
de autorresucitacion -el minimo tiempo aconsejable en el ambito internacional es de 2 a 5
minutos -, asi como la decisién de no instaurar maniobras de RCP. En nuestro pais, el RD
2070/1999 no diferencia especificamente entre la DA controlada y la no controlada, por lo
que en la actualidad en Espafia el periodo de observacion a aplicar en ambas se establece
en los 5 minutos antes mencionados.

1.3.5 La determinacién del cese de la funcidn cardiaca debe sustituirse conceptualmente por la del

cese de la funcion circulatoria. Es la ausencia de contractilidad cardiaca efectiva la que
determina el cese de la funcidn circulatoria, pudiendo esta situacion coexistir con la presencia
de actividad eléctrica, que seria irrelevante para el diagnéstico si no es capaz 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 El diagnéstico de muerte y su posterior certificacion han de preceder a la extraccion de

érganos. Los profesionales encargados del diagnéstico y la certificacion seran médicos con
cualificacion o especializacion adecuadas para esta finalidad, distintos de aquellos médicos
que hayan de intervenir en la extraccion o el trasplante, y no sujetos a las instrucciones de
éstos.

1.4. DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA

1.4.1

RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA LOGISTICA EXTRAHOSPITALARIA Y LA
SELECCION DE LOS DONANTES.

a) Recomendaciones sobre los criterios de seleccion 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 RCP que han sido considerado infructuosas, siempre que se
cumplan los siguientes requisitos:

= Edad entre 1 y 55 aios (ampliable segun estudios viabilidad y para donacion de
tejidos).

= Cualquier tipo de PCR, sin excluir las agresiones.

= Tiempo desde PCR hasta inicio de Soporte Vital Avanzado (SVA) (tiempo de
parada) menor de 15 minutos.

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

= Ausencia de aspecto externo indicativo de adiccion a drogas por via
parenteral.
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Ausencia de lesiones sangrantes en torax y abdomen (si bien la existencia de
lesiones en abdomen puede no contraindicar la extraccién pulmonar).

Ausencia de infecciones sistémicas o enfermedades neoplasicas que
constituyan una contraindicacion para la donacién de 6rganos.

b) Recomendaciones sobre el protocolo operativo ante un posible donante en asistolia
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 referencia y al coordinador de trasplantes (CT)
de guardia.

Intubacioén con el tubo orotraqueal de mayor calibre posible. Ventilacion con
FiO2 de 1y frecuencia ventilatoria de 15 por minuto.

Masaje cardiaco externo durante todo el traslado, con una frecuencia de 100
compresiones por minuto.

Con respecto a la fluidoterapia, colocacion de acceso venoso de eleccién antecubital.
Evitar la sobrehidratacion y no administrar farmacos.

Transporte hasta el hospital en ambulancia a velocidad constante, evitando
aceleraciones y desaceleraciones.

Transmision de la siguiente informacion al personal hospitalario sobre el potencial
donante:
= Nombre y apellidos, edad y sexo.
= Familiares mas cercanos y contacto de los mismos.
= Tiempos:
o Hora exacta de la PCR
o Hora de inicio de las maniobras de RCP
o Hora de transferencia al hospital
= Antecedentes personales (si se conocen).
= Causade la PCR.
= Posibles lesiones hemorrégicas.
= Accesos venosos.
= Estado del tubo endotraqueal (presencia de sangre o restos).
= Analitica de gases.
= Test de drogas. Tira reactiva de VIH (si disponibles).
= ECO Fast (si disponible).

c) Recomendaciones sobre los recursos basicos humanos, materiales y de logistica
necesarios para un programa de donacién en asistolia no controlada

Ambulancias de SVA ylo helicopteros, con el equipamiento de electromedicina,
medicacién y material necesario para reanimacion.

Posibilidad de llegada al hospital receptor en menos de 120 minutos desde la
PCR.
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1.4.2

= Procedimiento de coordinacion con un hospital que tenga un programa de
trasplantes.

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

= Formacion a los médicos y enfermeros del Servicio de Emergencias en el desarrollo
del procedimiento.

= Coordinacion con otras agencias (especialmente bomberos y cuerpos de seguridad
de ambito local, autonémico o nacional).

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

RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA LOGISTICA INTRAHOSPITALARIA

Una vez el CT recibe el aviso sobre el posible donante en asistolia, debe ponerse en marcha el
siguiente proceso:

1.
2.

143

Constatacion de que se cumplen los criterios de inclusion/seleccion.

Activacion del procedimiento por parte del CT, aceptando el traslado del potencial
donante al servicio de urgencias del hospital, avisando a los servicios de urgencias y
medicina intensiva de su inminente llegada al hospital receptor y alertando a todos los
miembros del equipo de trasplantes.

Presencia del CT en el momento de la llegada del potencial donante en asistolia al hospital,
recopilando toda la informacién referente al mismo, junto con el médico responsable de la
constatacién de la muerte por criterios circulatorios (intensivista 0 médico de urgencias).

Comprobacion de los tiempos de isquemia por parte del CT (tiempo de asistolia, tiempo
de RCP hasta valoracion como potencial donante por el equipo extrahospitalario y tiempo de
traslado).

Constatacion del fallecimiento por parte de un médico ajeno al programa de trasplantes y a
la coordinacion.

Entrevista familiar para la solicitud de donacion, responsabilidad del CT, durante la que
también ha de investigar los antecedentes personales y familiares del potencial donante.

En los casos en los que proceda la comunicacion al juzgado (casos judiciales), solicitud
de autorizacién para el inicio de las maniobras de preservacion una vez certificado el
fallecimiento. Una vez obtenido el consentimiento familiar para la donacién, solicitud de
autorizacién judicial para proceder a la extraccion de érganos.

RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA PRESERVACION, EXTRACCION Y ESTUDIO DE
LA VIABILIDAD DE 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 de perseguirse la reduccion al
maximo del tiempo de isquemia caliente y el inicio precoz de las maniobras de
preservacion de los 6rganos. Tales maniobras sélo 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 Instruccion (bien por
respuesta positiva 0 ausencia de respuesta negativa tras 15 minutos).

Con respecto al lugar mas idoneo para la realizaciéon de las maniobras de preservacion,
la distribucion de funciones y los aspectos logisticos de la misma, no existe una
recomendacion especifica. Cada centro hospitalario habra de adaptar el sistema
organizativo y operativo de los procedimientos relativos a la preservacion a sus
propias caracteristicas y necesidades.

La preservacion de érganos abdominales puede realizarse a través de técnicas de
enfriamiento rapido (perfusion in situ y recirculacién hipotérmica) y de técnicas
basadas en el restablecimiento de la perfusion de los drganos con sangre
normotérmica oxigenada.

En la DA no controlada, la perfusion in situ es una técnica limitada Unicamente a la
obtencién 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 circulacién extracorpérea normo e
hipotérmica. No obstante, puede considerarse una técnica de preservacion aceptable
siempre que se sea mas estricto en los criterios de seleccion del donante (edad),
los tiempos de isquemia caliente y fria, los tiempos de perfusion, etc. Por ofra parte,
en los casos de potenciales donantes en asistolia con pérdida de la integridad del
arbol vascular, puede representar la Unica técnica de preservacion valida.

La recirculacion hipotérmica con membrana de oxigenacion (ECMO) permite un
enfriamiento mas suave y progresivo de los 6rganos que la perfusion in situ, obteniendo
una mejor perfusién distal, ademéas de una oxigenacién continua de los 6rganos. Los
resultados obtenidos con el trasplante renal con érganos de donantes en asistolia
preservados con ECMO son mejores que con la perfusion in situ, con una
incidencia menor de fallo primario y de funcién 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.

La preservacién con recirculacion normotérmica y membrana de oxigenacion
(NECMO) se considera hoy dia la mas ventajosa en términos de mejor funcion
inmediata, menor nimero de complicaciones post-trasplante, menor estancia
hospitalaria y mejor supervivencia del injerto. Estas diferencias son especialmente
significativas en el caso del trasplante hepatico. Es por ello que se recomienda como
técnica de eleccion en la preservacion de los 6rganos abdominales de donantes en
asistolia, sobre todo en los no controlados. Deben evaluarse todavia las posibles
interferencias de la preservacién con NECMO con las técnicas de preservacion
hipotérmica pulmonar.

Recomendaciones sobre la extraccion de érganos

S6lo se procedera con la extraccion de los oOrganos tras la obtencion del
consentimiento familiar y de la autorizacion judicial cuando proceda (casos
judiciales), previo informe del médico forense. Previamente también habré de contactarse
con las oficinas de intercambio de érganos para informar sobre el donante, de modo
que pueda procederse a la asignacion de los 6rganos, de acuerdo con los criterios de
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distribucién previamente acordados. El tiempo de respuesta de los diferentes equipos
extractores debe reducirse al maximo.

2. EI CT tiene un papel primordial en el proceso, coordinando a los diferentes equipos
extractores y proporcionando su apoyo en todo el proceso de preservacion y en cuantos
otros aspectos sea necesario.

c) Recomendaciones sobre la preservacion ex vivo de 6rganos

1. La técnica clasica de preservacion de los érganos tras su extraccién es la preservacion
estatica fria. En el caso de los rifiones, la perfusion hipotérmica pulsatil se considera
una técnica que permite una mejora en las condiciones de preservacion, con resultados
variables en términos de funcién renal retardada, no funcién primaria del injerto y
supervivencia. Las ventajas evidentes de esta técnica son la de proporcionar
parametros adicionales de evaluacion de la viabilidad renal y la de permitir alargar
el tiempo de isquemia fria del 6rgano.

2. En el caso de obtencion de pulmones o higado de donantes en asistolia, diversos equipos
estan iniciando programas experimentales, algunos con aplicacion clinica, de desarrollo
de méaquinas de preservacion de drganos, algunos en hipotermia con liquidos de
preservacion y otros 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 disponibles en la clinica.

d) Recomendaciones sobre el estudio de la viabilidad de los 6rganos

Para llevar a cabo la evaluacién de la validez de los érganos procedentes de donantes en
asistolia se recomienda valorar conjuntamente los siguientes factores:

= Tiempo de parada inferior a 15 minutos y tiempo de isquemia caliente total (desde
la PCR hasta el inicio de la preservacion de los 6rganos) < 150 minutos.

= Edad, factores de riesgo cardiovascular y otros antecedentes patolégicos.

= Niveles basales y evolucion durante el procedimiento de preservacién de los
marcadores renales y hepaticos (creatinina plasmatica < 2,5 mg/dl; AST, ALT iniciales
< 3-4 veces el valor normal; AST, ALT finales < 4-5 veces el valor normal)

= En caso de utilizar circulacién extracorpérea como técnica de preservacion, flujo de
perfusion de los organos abdominales > 1,7 y < 2,5 L/min/m? y tiempo de
perfusién de los érganos < 4 horas (hasta 6 horas si los parametros bioquimicos,
gasométricos y hematoldgicos se mantienen controlados).

= Pruebas complementarias: ecografia abdominal, radiografia simple de torax,
fibrobroncoscopia.

= Para la validacion pulmonar, determinacién gasométrica de la sangre infundida a
través de la arteria pulmonar y en el efluente de la auricula izquierda con
correccion de la temperatura con una diferencia de PaO, entre ambas > 300
mmHg.

= Aspecto macroscopico intraoperatorio de los drganos.

= Estudios histoldgicos.
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En caso de utilizar la técnica de preservacion renal pulsatil, resistencias renales < 0,4
y flujo arterial renal > 70 mL/min.

1.44 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA COMUNICACION CON LA FAMILIA DEL
POSIBLE DONANTE EN ASISTOLIA

a)

b)

Recomendaciones sobre la comunicacion extra-hospitalaria

La base del proceso de comunicacién extrahospitalaria en la DA, como en cualquier tipo
de donacion, debe ser la transparencia y la veracidad, pero ha de adecuarse el ritmo y
el contenido de la informacion, adaptandolos a la experiencia y los procedimientos de
los distintos servicios de emergencias extrahospitalarias (SEM) y a 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 donacién en el ambito extrahospitalario,
debe comunicarse la conviccién de la irreversibilidad de la PCR del paciente, que se
confirmara en el hospital de destino. Sélo cuando exista certeza de que la familia ha
comprendido la situacion, se planteard la opcion de su traslado a un centro
hospitalario como donante potencial. Siempre que sea posible, el planteamiento de la
donacion lo realizara un profesional diferente de aquél que ha comunicado el
fallecimiento. Debe recordarse que la certificacion de la muerte se realizara en el medio
intrahospitalario, pues la realizacion en el medio extrahospitalario impide la movilizacion
del cadaver, segun la legislacion vigente.

El planteamiento de la donacion ha de realizarse a través del conocimiento de los
deseos de la persona fallecida, pudiéndose utilizar argumentos de generosidad,
reciprocidad, valentia, utilidad y solidaridad individual, grupal y social.

Es aconsejable el uso de estrategias para reducir el impacto negativo de las
circunstancias del entorno.

El planteamiento de la donacién en el ambito extrahospitalario es una opcion de cada
SEM, de sus procedimientos y de su grado de implicacion 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 particular, reciba formacion en comunicacion de malas noticias y en la
relacion de ayuda, lo que redundara en beneficio de la ejecucién de su labor habitual y
en la especificamente relacionada con la DA.

Recomendaciones sobre la comunicacion intra-hospitalaria

El CT debe iniciar el contacto con la familia desde la llegada de la misma al hospital y
mantenerlo ofreciendo su disponibilidad. ElI CT recibira la informaciéon necesaria del
equipo del SEM implicado en la atencién del donante potencial.

Es recomendable que sea el médico intensivista o del Servicio de Urgencias
Hospitalarias que habitualmente atiende las PCR extrahospitalarias el que
comunique la constatacion y la certificacion legal del fallecimiento a los familiares,
primer paso en el proceso de comunicacion intrahospitalaria. No obstante, es
recomendable la presencia del CT en esta comunicacion de la muerte.
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= La entrevista para la donacion es responsabilidad del CT, quien ha de preparar la
entrevista con antelaciéon y seguir las siguientes fases para el abordaje de la misma:
contacto psicolégico, informacién, planteamiento de la donacion de una manera tranquila,
permitir un tiempo para la reflexion y ayuda en la toma de decisiones.

= Se recomienda que el CT facilite a la familia la visita al posible donante, tras las
medidas de preservacién establecidas y previa informacién de la situacién, por ser una
demanda familiar frecuente y un elemento importante para la comprension del
fallecimiento. En todo momento, los familiares han de ser acompafiados por el CT, quien
les aclararé todas sus dudas

= Se recomienda mantener la relacién 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.

= Esimprescindible la constancia y la perseverancia en la entrevista familiar en la DA, asi
como la utilizacién de técnicas que garanticen una comunicacién eficaz. La formacion
del CT en comunicacion de malas noticias y en la relacion de ayuda es
fundamental.

1.5. DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

1.5.1

1.5.2

La consideracion de la donacion de dorganos y tejidos tras el fallecimiento ha de
formar parte integral de los cuidados al final de la vida. En este contexto, nuestro
sistema ha de estar preparado para facilitar la donacion en los casos de personas
que van a fallecer tras la limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV),
posibilitando la donacion tipo lll de Maastricht.

RECOMENDACIONES RELATIVAS A LOS CRITERIOS DE SELECCION DE LOS
DONANTES

Se consideran potenciales donantes en asistolia tipo Il aquellos pacientes, sin
contraindicaciones aparentes para la donacién en los que, por su patologia de ingreso
y su evolucion posterior, se ha decidido conjuntamente con la familia la LTSV y en los
que se espera que, tras la retirada de estas medidas, se produzca la PCR dentro de un
periodo de tiempo que sea compatible con la donacion de 6rganos.

= La mayoria de los potenciales donantes tipo Ill de Maastricht son pacientes con
patologia neurolégica grave con prondstico funcional catastréfico y en los que la
evolucién a muerte encefélica no es previsible.

= Ofros pacientes pueden provenir de patologias médicas respiratorias ylo
cardiolégicas con evolucién y pronéstico desfavorables, en los que las medidas
terapéuticas aplicadas han resultado ineficaces.

= No hay un limite de edad absoluto para la DA controlada, pero se tiende a ser mas
restrictivo que en la donacion en muerte encefalica. En general, se establece un
limite de 65 afos, aunque este limite puede reevaluarse a medida que se adquiere
experiencia con este tipo de donacién.
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= Se recomienda que el tiempo trascurrido entre la extubaciéon y la PCR no sea
superior a 2 horas, aunque este tiempo es discutible, pues probablemente tengan mas
importancia las condiciones hemodindmicas y respiratorias del paciente desde la
extubacion.

= Los criterios médicos de seleccion de 6rganos no difieren de los criterios generales
de donacion en muerte encefalica, si bien tienden a ser mas restrictivos, especialmente
en el caso del higado.

153 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA LIMITACION DE TRATAMIENTO DE
SOPORTE VITAL

= La decision sobre la LTSV siempre precede y es independiente de la posibilidad de
la donacion.

= La actuacion en la LTSV ha de basarse en las Recomendaciones de tratamiento al
final de Ila vida del paciente critico, desarrolladas por el Grupo de Bioética de la
SEMICYUC. Son aspectos destacables en este sentido los resumidos a continuacion:

o La propuesta de LTSV, basada en el prondstico 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 desproporcion entre los fines y las
medidas terapéuticas aplicadas. Tal propuesta ha de ser discutida, colegiada y
consensuada con el equipo médico y de enfermeria de la unidad
correspondiente.

o La propuesta de LTSV se expondra a los familiares del enfermo, argumentando
los motivos y explicando su implicacion en cuanto al cambio de objetivo terapéutico
(de la curacién, al confort y bienestar del paciente).

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

o Tomada la decision de LTSV, se aplicaran los cuidados y tratamientos que procuren la
comodidad del paciente, se disminuiran las exploraciones complementarias
innecesarias y se favorecera el acompafamiento de los familiares.

= Esimportante que los centros que inicien un programa de DA controlada dispongan
de pautas de actuacién adecuada para la LTSV y la extubacion terminal.

154 RECOMENDACIONES RELATIVAS AL CONSENTIMIENTO FAMILIAR PARA LA
DONACION

= El equipo responsable de la LTSV ha de comunicar al CT la existencia de un
potencial donante y evaluar con él la inexistencia de contraindicaciones para la
donacion.

= Sera el CT quien plantee a la familia la posibilidad de la DA tras la desconexién de
ventilacion mecanica o extubacion. No se planteard la donacién hasta tener constancia de
que la familia ha entendido la situacién de su ser querido.

= En caso de que la familia sea partidaria de la donacién, se le debera explicar el
procedimiento completo e informarle de la posibilidad de que la donacion no sea
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finalmente posible si la PCR tras la desconexién de ventilacion mecanica o extubacion
no ocurre en el tiempo adecuado.

= Ha de obtenerse consentimiento especifico para la canulacion de vasos femorales y
la administracion de farmacos destinados a la preservacion de los érganos antes
del fallecimiento.

155 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA EXTUBACION Y LA CERTIFICACION DE
EXITUS

= Se considera que el 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 paciente. No obstante, el lugar seleccionado
dependera de la infraestructura de cada centro, sus posibilidades de atencién al paciente
y sus familiares y el método de preservacion y extraccién empleado. Si se realiza el
procedimiento en quiréfano, es recomendable que su realizacion dependa en su totalidad
del equipo asistencial responsable del paciente en la Unidad de Criticos donde se
encontraba ingresado.

= Previa a la retirada de la ventilacién mecanica o justo antes de la PCR, se protocolizara
la conveniencia de administracion de farmacos destinados a mejorar la
preservacion de los 6rganos, previo consentimiento informado.

= Una vez retirada la ventilacion mecéanica, deben registrarse los periodos de
hipotensién, hipoxia o anuria.

= Se administrara la sedacion necesaria para asegurar el confort y el bienestar del
paciente, de acuerdo con las Recomendaciones en el manejo del paciente critico al final
de la vida elaboradas por el grupo de Bioética de La SEMICYUC.

= El fallecimiento del paciente sera confirmado por un médico responsable de la Unidad de
Criticos donde se encuentre ingresado el paciente y ajeno al proceso de donacion, tras
constatar la ausencia de curva en la monitorizacion arterial, ausencia de respiracion
y de respuesta a estimulos durante un periodo de 5 minutos.

156 RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA PRESERVACION, EXTRACCION Y ESTUDIO
DE LA VIABILIDAD DE LOS ORGANOS

= Si se pretende administrar algun farmaco antes del fallecimiento con la finalidad de
mejorar la preservacion de los 6rganos, es necesario contar con el consentimiento de la
familia. Es recomendable la administracién de heparina sodica iv antes de la LTSV o en
el momento comprendido entre la extubacion terminal y la PCR.

= Existen cuatro métodos de preservacion y extraccion. De menor a mayor
complejidad: a) Técnica de extraccion de 6rganos super rapida, sin ninguna medida de
preservacion previa; b) Canulacion de arteria y vena femorales, premortem o postmortem,
con perfusion fria in situ a través de canula arterial estandar; c) Canulacion de arteria y
vena femorales premortem, y perfusion fria in situ a través de un catéter de doble balén y
triple luz; d) Canulacién premortem y preservacidn con oxigenacion de membrana
extracorporea (ECMO). Cada centro seleccionara el método a aplicar teniendo en
cuenta su experiencia y entorno institucional.
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1.5.7

La canulacion de vasos femorales antes del fallecimiento requiere contar con
consentimiento familiar especifico.

El tiempo de isquemia caliente total y funcional y el tiempo de isquemia fria a partir
del cual los 6rganos pueden considerarse no viables han de ser establecidos por cada
grupo, en base a su experiencia y resultados.

Como parte de la evaluacion de la viabilidad de los 6rganos deben registrarse la
constantes hemodinamicas y respiratorias de manera continuada y la diuresis,
desde la retirada del soporte vital hasta la PCR.

La evaluacion de la viabilidad de los érganos para trasplante también se sustentara en
criterios histolégicos y funcionales, estos Ultimos pudiendo basarse en la informacion
proporcionada por diferentes tipos de dispositivos.

REQUISITOS RECOMENDABLES PARA INICIAR UN PROGRAMA DE DONACION EN
ASISTOLIA TIPO Il DE MAASTRICHT

Experiencia consolidada en procesos de donacion por parte de los Coordinadores
Hospitalarios y de las Unidades de Criticos generadoras de donantes, habiéndose
optimizado el desarrollo del proceso de donacion en muerte encefalica.

Disponer de un registro de muerte encefdlica y de LTSV, que permita la
monitorizacion de practicas tras la implementacién de un programa de donacién tipo Il de
Maastricht.

Disponer de protocolos consensuados y aceptados de LTSV y de extubacién
terminal.

Existencia de un protocolo de DA controlada, aprobado por el Comité de Etica local
o el de referencia.

Formacion adecuada del personal implicado en el proceso de DA.
Sesion hospitalaria informativa sobre el programa.

Aval por parte de la Coordinacion Autondmica de Trasplantes y notificacion a la
Organizacion Nacional de Trasplantes.

1.6. CRITERIOS DE SELECCION PARA RECEPTORES

1.6.1

DE ORGANOS DE DONANTES EN ASISTOLIA Y
MANEJO PERITRASPLANTE

TRASPLANTE RENAL

Criterios de seleccion de receptores renales

= No existe ninguna contraindicacién absoluta especifica para el trasplante renal de

donante en asistolia. No obstante, por la mayor probabilidad de funcién retardada del
injerto (FRI) con la consiguiente necesidad de biopsias iterativas, aquellos receptores en
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los que se prevea la necesidad de anticoagulacion post-trasplante no son los
candidatos mas adecuados.

= Algunos centros excluyen pacientes de riesgo inmunolégico elevado por la mayor
dificultad para diagnosticar el rechazo en los trasplantes con FRI y/o a los pacientes con
hipotensién crénica, por el mayor riesgo de disfuncion primaria del injerto. Parece
razonable excluir también a los pacientes que han sufrido el fracaso de un trasplante
previo por disfuncién primaria.

b) Manejo pretrasplante

= Es importante agilizar el proceso para reducir al maximo el tiempo de isquemia fria —
puede ser recomendable no esperar al tipaje HLA y realizar el trasplante isogrupo.

= Por el alto riesgo de FRI, se recomienda evitar la ultrafiltracion excesiva pre-cirugia,
asi como consensuar con los anestesistas e intensivistas el uso de farmacos, evitando
emplear antiinflamatorios no esteroideos.

c) Manejo postrasplante

= Se recomienda mantener una ligera sobrecarga hidrosalina y evitar la ultrafiltracion
excesiva si el paciente precisa hemodialisis.

= Para descartar precozmente la no viabilidad del injerto, debe realizarse un seguimiento
frecuente con Eco doppler y/o Renograma isotdpico en caso de FRI. También es
aconsejable realizar biopsias frecuentes para el diagnéstico precoz del rechazo en
situacion de FRI. No existe consenso en cuanto a los tiempos de realizacién de la biopsia.

d) Protocolo inmunosupresor

= El manejo inmunosupresor del trasplante en asistolia es complicado por la alta incidencia
de RFI, con especial susceptibilidad a la nefrotoxicidad y vasoconstriccion mediada por
los inhibidores de la calcineurina (ICN). Por ello, las estrategias inmunosupresoras
usadas son fundamentalmente tres: a) No utilizacién de ICN; b) Introduccién de ICN tras
un periodo razonable post-trasplante; c) Uso de ICN a dosis bajas.

= La globulina antilinfocitaria puede tener un papel protector en el dafio por isquemia-
reperfusion, motivo por el que se recomienda su uso en algunas unidades.

1.6.2  TRASPLANTE HEPATICO

a) Criterios de seleccion de receptores hepaticos

No existe consenso entre las diferentes unidades del territorio nacional. Determinados
centros consideran que el receptor no ha de ser preseleccionado. Otros, sin embargo, evitan
trasplantar estos drganos a pacientes con alguna de las siguientes caracteristicas:

= Mala situaciéon funcional, por limitada tolerancia a eventuales complicaciones
postrasplante mas frecuentes en la asistolia que en la muerte encefalica (i.e. fallo primario
del injerto con necesidad de retrasplante);

= Anticoagulacion o antiagregacion, pues ciertas series han registrado mayores tasas de
coagulopatia y necesidad de hemoderivados;
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= Cirugia previa de compartimento supramesocolico o trasplante hepatico previo, a
efectos de disminuir los tiempos de isquemia fria;

= Grupo sanguineo B o AB, por presentar estos pacientes tiempos relativamente cortos
en lista de espera;

= [nfeccion por el Virus de la Hepatitis C (VHC), pues se ha descrito un curso evolutivo
de la infeccién mas agresivo en los receptores de higados de donantes en asistolia y por
la dificultad para el diagndstico diferencial entre la recidiva de la infeccion por el VHC y la
colangiopatia isquémica;

= Colangitis esclerosante primaria como causa del trasplante, también por problemas de
diagnéstico diferencial entre la recidiva postrasplante y la colangiopatia isquémica.
b) Manejo perioperatorio especifico

No existen aspectos especificos destacables. En ciertos equipos, sobre una base empirica,
se administran prostaglandinas intravenosas por via sistémica o intraportal, con la
intencion de mejorar la perfusion tisular en los primeros dias postrasplante.

c) Seguimiento postrasplante

La tasa de colangiopatia isquémica observada por algunos equipos, asi como la aparicion
tardia de este fendmeno, ha obligado a incluir la realizacién de pruebas de imagen en el
seguimiento para descartar la presencia de tal complicacion. La biopsia hepatica de control
durante el primer afio postrasplante también se contempla dentro del protocolo de ciertas
unidades.

d) Protocolo inmunosupresor
El manejo inmunosupresor del receptor hepético 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 seleccion de receptores pulmonares

La experiencia con el trasplante pulmonar de donantes en asistolia es limitada pero, en base
al conocimiento actual, no existen criterios especificos de seleccion para los receptores de
estos pulmones. No obstante, dada la mayor frecuencia de edema de reperfusion observada
en estos pacientes, parece sensato evitar este tipo de donantes para los receptores con
mayor labilidad post-trasplante, i.e. pacientes con hipertensién pulmonar primaria.

b) Manejo pretrasplante

La premedicacion y el manejo pretrasplante pulmonar no tiene ninguna peculiaridad en los
casos de donacion en asistolia.
c) Manejo postrasplante

Es importante hacer una profilaxis activa del edema de reperfusion, manteniendo un estricto
balance negativo durante las primeras 48 horas.
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d)

Protocolo inmunosupresor

El manejo inmunosupresor del trasplante en asistolia es el mismo que el utilizado en
receptores de pulmones de donantes en muerte encefalica. También por la mayor frecuencia
de disfuncién del injerto por edema de reperfusion, puede ser recomendable el empleo de
induccion con anti-CD25 para reducir el riesgo de rechazo agudo precoz que pueda
complicar y/o coexistir con la disfuncién del injerto.

1.7. COMUNICACION CON LOS MEDIOS

1.71

1.7.2

Como en cualquiera de los aspectos relacionados con el proceso de donacién y trasplante,
los principios fundamentales que deben regir la relacidén con los medios de comunicacion
son: a) disponibilidad permanente; b) facil acceso a los medios de comunicacién; c)
atencién indiscriminada y d) todo ello siempre con la mayor rapidez posible.

Con respecto a la comunicacién con los medios relativa a la DA, es fundamental:

Insistir en una correcta definicion y diferenciacion de los distintos subprocesos que
ocurren en este tipo de donaciones. Para ello trataremos de utilizar un lenguaje lo mas
sencillo y directo posible.

L

Transmitir con maximo rigor los términos “parada cardiaca irreversible”, “reanimacién

cardiopulmonar”, “certificacion de la muerte” y “posibilidad de donacion”.
Dejar claro que el proceso de la donacion se activa ante una situacion irreversible.

Transmitir que la donacién es un derecho sanitario de los ciudadanos y de las
familias de los donantes y un acto con valores éticos propios e indiscutibles.
Siempre que se pueda donar, las familias deben tener la posibilidad de ejercer este
derecho.

1.8. ASPECTOS ETICO-LEGALES

1.8.1

1.8.2

La obtencion de o6rganos para trasplante en general y de donantes en asistolia en
particular es un imperativo ético, se basa en la solidaridad como valor social, debe ser
una rutina en los cuidados y tratamientos al final de la vida, ha de respetar el principio
de autonomia del donante y ha de desarrollarse como un proceso en el que se garantice
la dignidad en el proceso de morir.

La puesta en marcha de un programa de DA requiere apoyo institucional y un protocolo
consensuado, publico y revisable, de acuerdo a los estandares de calidad
asistencial. La elaboracion de dicho protocolo exige un analisis previo de los posibles
conflictos éticos relacionados con los objetivos del mismo, los métodos empleados vy la
actuacion de las personas implicadas, asi como de la institucion sanitaria donde se va a
realizar.
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ASPECTOS ETICOS DE LA DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA

= Solo podra considerarse una persona como potencial donante en asistolia no controlada

cuando, habiéndose realizado todas y cada una de las maniobras especificadas en
los estandares disponibles destinadas a su recuperacion, éstas son consideradas
infructuosas.

Desde la dptica de la ética consecuencialista y su principio de utilidad, se justifica que
toda persona sea considerada como donante potencial, salvo que haya expresado
su voluntad contraria a la donacion, y que se puedan iniciar maniobras de
preservacion de érganos en los potenciales donantes en asistolia no controlada sin
saber cual era la voluntad del fallecido ante la donacion de érganos.

No obstante lo anterior, siempre debe investigarse la voluntad del paciente respecto
a la donacién mediante la entrevista familiar. El momento adecuado lo determina la
familia. Es obligatorio informar de las circunstancias de la PCR, pronostico de las
maniobras de resucitacion y medidas que se adopten relacionadas con el proceso de
donacion.

Debe garantizarse la dignidad y el respeto por el cadaver, preservando los valores
personales, culturales y religiosos que tenia la persona en vida.

ASPECTOS ETICOS DE LA DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

El manejo del potencial donante en asistolia controlada debe ser independiente de la
posibilidad de donacion de los 6rganos. La decision sobre la LTSV debe ser
independiente, diferenciada y previa a la decision de donar.

La LTSV se regira por los principios basicos establecidos en Recomendaciones de
tratamiento al final de la vida del paciente critico, desarrolladas por el Grupo de
Bioética de la SEMICYUC.

En linea con lo anterior, la decision sobre LTSV se toma de manera colegiada y
consensuada. Como principio general, el CT no debe participar en las sesiones de
decision de LTSV, salvo si pertenece al personal de la unidad de criticos y le
corresponde participar en tales sesiones como parte habitual de su trabajo. Tomada
la decision de LTSV y considerado el caso como potencial donante, el CT siempre debe
inhibirse de participar en la aplicacion de la LTSV y en la certificacion de la muerte.

La discusion 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.

Todos los pacientes a los que se aplica LTSV y retnen los criterios de donante
potencial, deben tener la oportunidad de donar sus érganos. El proceso de donacion
forma parte de la planificacién de cuidados al final de la vida, incrementando la calidad de
los mismos.

Para la aplicaciéon de procedimientos técnicos o farmacolégicos para mejorar la
viabilidad de los 6rganos durante el proceso, se requiere planificacion, informacién
a la familia (con consentimiento especifico por escrito) y a los miembros del equipo
asistencial.

Se debe contemplar e informar tanto a los familiares como al resto de profesionales
implicados de las distintas posibilidades de finalizacion del proceso, subrayando la
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1.8.5

posibilidad de que, en algun caso, la donacién no pueda llevarse a cabo porque la
PCR no tenga lugar en el plazo de tiempo recomendable. Se continuara entonces
aplicando los cuidados y las medidas de confort necesarias.

Debe garantizarse la dignidad y el respeto por el cadaver, con los valores personales,
culturales y religiosos que tenia la persona en vida.

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

ANALISIS DE LOS ASPECTOS JURIDICOS DE LA DONACION EN ASISTOLIA

Partiendo de la base de que el fundamento ético de la donacién es el mismo con
independencia del tipo de donante de que se trate, y de que la donacién de dérganos
constituye también un beneficio para el donante y es un componente mas del tratamiento
de calidad al final de la vida, se concluye que el texto del vigente RD 2070/99 de 30 de
diciembre, en su Anexo 1, no resulta incompatible con la donacién de érganos y
tejidos en los supuestos compatibles con la donacion tipo |, I, lll y IV de Maastricht.

Sin perjuicio de lo anterior, seria deseable que en la adaptacion de la legislacion
espanola a la Directiva Europea (Directiva 2010/35/EU de 7 de julio de 2010 sobre
Normas de Calidad y Seguridad de los Organos Humanos Destinados al Trasplante)
se contemple expresamente la donacion tipo lll de Maastricht.
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El trasplante de 6rganos solidos se ha convertido en una terapia consolidada que salva la vida 0 mejora la
calidad de vida de un nimero aproximado de 100.000 pacientes cada afio en el mundo!. Su consolidacion
es consecuencia de los excelentes resultados logrados con préacticamente todos los tipos de trasplantes.
Sin embargo, la escasez relativa de donantes y érganos para satisfacer las necesidades crecientes de
trasplante es sin duda el mayor obstaculo que impide el pleno desarrollo de esta terapia. Este problema,
de envergadura universal, se ha resuelto de manera muy desigual entre paises, ocupando Espafia una
situacion privilegiada, con unos niveles de donacion de personas fallecidas mantenidos en 32-35
donantes por millon de poblaciéon (pmp) (Figura 2.1) y una actividad trasplantadora que supera
ampliamente los 80 procedimientos pmp (Figura 2.2). El éxito espafiol se fundamenta en la
implementacién de una serie de medidas, fundamentalmente de indole organizativa, encaminadas a
optimizar la identificacion de donantes potenciales y su conversidn en donantes reales, sobre un sustrato
legislativo, estructural sanitario, técnico y politico adecuado?®4. Nuestro modelo de donacién y trasplante
es reconocido como una referencia internacional y se ha replicado con éxito en otros paises y regiones
del mundo.

Pero a pesar de la importante actividad lograda, nuestro sistema no cubre por completo la necesidad de
trasplante de la poblacién, con lo que implica de deterioro clinico y de mortalidad en lista de espera.
Ademas, se han producido en nuestro pais cambios epidemiolégicos notables determinantes de un
descenso en los indices de mortalidad relevante para la donacion, asi como modificaciones en el
abordaje del paciente neurocritico. Ambos fenémenos han derivado en un objetivado descenso en el
potencial de donacién en muerte encefalica y en un progresivo cambio en el perfil del donante de
érganos.
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Figura 2.1: Actividad de donacién de personas fallecidas en Espafia. Afios 1989-2011.
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Figura 2.2: Actividad de trasplante de érganos (tasa pmp y numeros absolutos) en Espafia. Afios
1989-2011.

Imposibilidad de cubrir las necesidades de trasplante con la actividad actual

Con un nimero aproximado de 4.000 procedimientos de trasplante anuales (Figura 2.2), todavia no
cubrimos de manera adecuada las necesidades de trasplante de nuestra poblacidn. La prevalencia e
incidencia del tratamiento sustitutivo renal con diélisis en Espafia es de aproximadamente 500 y 150
casos pmp, respectivamente®. Se estima que el 20% de los pacientes prevalentes y el 30-40% de los
incidentes son candidatos a trasplante renal, lo que significa que necesitaria realizarse 150-160
trasplantes renales pmp cada afio para satisfacer las necesidades determinadas, no sélo por los casos
incidentes, sino también por los casos histéricos acumulados. Esta actividad se encuentra muy por
encima de los aproximadamente 50 trasplantes renales pmp que se efectian anualmente en nuestro
pais, unos 2.200 trasplantes en numeros 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 para érganos vitales, se
objetiva una mortalidad anual en lista del 6 al 8%, lo cual probablemente sea una infraestimacion, por
cuanto un porcentaje similar de pacientes se excluye cada afio de la lista de espera, en muchos casos
por un empeoramiento de su situacion clinica.

Descenso en el potencial de donacion en muerte encefalica

La mortalidad relevante para la donacion de 6rganos, entendiendo como tal la mortalidad por trafico y por
enfermedad cerebrovascular, ha sufrido un descenso ostensible a lo largo de los afios en Espafia (Figura
2.3)8. Ademas, se han producido cambios notables en la atencion al paciente neurocritico en nuestro pais,
con una realizacion creciente de craniectomias descompresivas, tanto en patologia traumatica como no
traumatica. Estos dos fenémenos estan determinando un descenso paulatino en el potencial de donacién
en muerte encefélica. Segun datos procedentes de nuestro Programa de Garantia de Calidad en el
Proceso de la Donacién, si en el afio 2001 se estimaba que 62,5 personas pmp fallecian en situacion de
muerte encefalica, en el afio 2009 esa tasa se encontraba en 53,5 pmp’. Mas aun, el perfil del potencial
donante en muerte enceflica también se estd modificando. En 1999, la mediana de edad de las
personas fallecidas en muerte encefalica era de 52 vs. 59 afios en el 2009. Esto significa, que en ese
Ultimo afio el 50% de los potenciales donantes de 6rganos tenia una edad = 60 afios. Del mismo modo, si
en 1999 el 50% de los donantes fallecieron por enfermedad cerebrovascular y el 22% por un accidente de
trafico, los porcentajes correspondientes en el afio 2009 fueron de 65% y 8%, respectivamente. Justo es
reconocer que la efectividad de nuestro sistema ha logrado mantenerse o incluso mejorar a pesar de los
cambios acontecidos, que en nada favorecen a la donaciéon en muerte encefalica. Esta mejora se
sustenta en gran parte en la expansidn paulatina de los criterios clinicos para la donacién aceptados por
nuestra red de profesionales de la donacion y el trasplante, como se pone de manifiesto por el progresivo
incremento en el nimero de donantes de edad avanzada. En el afio 2011, mas del 50% de nuestros
donantes tenia una edad 2 60 afios, algo no descrito en ningun otro pais del mundo (Figura 2.4).
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Figura 2.3: Tasas de mortalidad por tréfico y enfermedad cerebrovascular (ECV) en Espafia. Afios 1989-
2007.
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Figura 2.4: Edad de los donantes de 6rganos en Espania. Afios 2000-2011.

En el contexto antes descrito, la necesidad de desarrollar fuentes alternativas a la donacion de 6rganos
de personas en muerte encefalica resulta evidente. En concreto, la donacion en asistolia (DA), en
creciente expansién en diversos paises de nuestro entorno y en Espafia, se vislumbra como una
estrategia imprescindible a la hora de asegurar la disponibilidad de 6rganos para trasplante. El presente
capitulo revisa algunos aspectos relativos a la donacion en asistolia, analiza de manera resumida su
situacion actual en el mundo y en Espafia y sirve de introduccion para el trabajo reflejado en este
documento.

2.1. DONACION EN ASISTOLIA

En los primeros afios del trasplante clinico, los rifiones se obtenian bien de donantes vivos, bien de
donantes en asistolia, que en terminologia anglosajona se han denominado Non Heart Beating Donors,
Donors after Cardiac Death o, mas recientemente y por consideraciones relativas al diagnostico del
fallecimiento, Donors after the Circulatory Determination of Death®. Mas tarde, la amplia aceptacion del
concepto y los criterios para el diagnostico de la muerte encefélica hicieron que la donacion tras el
fallecimiento en estas circunstancias reemplazara casi totalmente a la DA. Sin embargo, la escasez de
drganos para trasplante y los resultados cada vez méas prometedores con el trasplante de drganos
procedentes de estos donantes conseguidos por grupos que siguieron trabajando con este tipo de
donacién han hecho que se renueve el interés por la DA. Este interés ha determinado el desarrollo de
numerosas conferencias de consenso y guias de actuacién que han tratado de hacer frente a las
cuestiones técnicas, éticas y legales inherentes a este tipo de donacién y que varian a su vez
dependiendo de la clase de DA considerada0.!. 12.13.14,

El Primer Taller Internacional sobre DA que tuvo lugar en Maastricht en 1995, identificé cuatro categorias
de donantes en asistolia, dependiendo del contexto en el que se produce el fallecimiento™. Los tipos |
(muerto a la llegada) y Il (muerte después de resucitacion infructuosa) de Maastricht también se han
denominado conjuntamente como donantes en asistolia no controlada. Los tipos Il (muerte tras la
retirada de medidas de soporte vital) y IV (parada cardiorrespiratoria después de la muerte encefalica)
han sido también denominados como donantes en asistolia controlada. Esta clasificacidn, aunque ha sido
motivo de controversia, sigue siendo ampliamente utilizada.
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La actividad de DA varia dependiendo de la localizacién geografica considerada y ha evolucionado de
manera diferente a lo largo de los afios (Figura 2.1.1 y tabla 2.1.1). Segun datos del Observatorio Global
de Donacion y Trasplante, se estima que el 7% de los donantes fallecidos en el mundo son donantes en
asistolia’, si bien el trasplante de 6rganos procedentes de estos donantes se desarrolla en un nimero
limitado de paises, predominando la donacion de la categoria tipo Ill de Maastricht. En EEUU, este tipo
de donaciéon ha aumentado progresivamente, de modo que ahora representa el 10-11% de toda la
actividad de donacion de personas fallecidas'. En Europa, sélo 10 paises han desarrollado alguna
actividad de DA en los Ultimos afios, si bien Unicamente en 5 se ha logrado una actividad significativa:
Bélgica, Espafia, Francia, Holanda y Reino Unido (Figura 2.1.1)'6. En Europa, de nuevo, predomina la
donacion tipo Ill, especialmente en Holanda, Reino Unido y Bélgica, donde la actividad de DA superd los
4,5 donantes pmp en el afio 2010, representando el 37%, 37% y 18% de toda la actividad de donacion de
personas fallecidas, respectivamente. Por el contrario, en Espafia y desde el afio 2006 en Francia, el tipo
de DA que predomina es la DA no controlada. La experiencia pionera de nuestros hospitales ha
convertido a Espafia en una referencia mundial para este tipo de donacion.

Aunque sigue siendo motivo de controversia, se ha postulado que la disponibilidad de un programa de
donacion tipo Ill de Maastricht puede influir negativamente en la donacion en muerte encefélica, por
cuanto personas con posible evolucion a muerte encefélica pueden ser convertidas prematuramente en
donantes en asistolia' '8, De hecho, entre los afios 2000 y 2009, a medida que aumentaba la donacién
tipo Ill, se produjo un descenso de aproximadamente un 20% en el nivel de donacién en muerte
encefélica en Bélgica, Holanda y Reino Unido, descenso no objetivado en otros paises europeos sin DA
controlada.

El apostar por el desarrollo de la DA controlada no debe influir negativamente en la actividad de donacién
en muerte encefalica, pues la efectividad de la primera es marcadamente inferior en comparacién con la
segunda, en términos de donantes utilizados y de nimero de drganos extraidos y trasplantados por
donante. '8 Por otra parte, aunque los resultados obtenidos con el trasplante renal de donantes en
asistolia son muy adecuados de acuerdo a las experiencias publicadas, existe una mayor incidencia de
funcion renal retardada y no funcién primaria del injerto, en comparacion con los trasplantes renales
efectuados de donantes en muerte encefalica’® 20. 21. 22, 23, 24 También los resultados del trasplante
hepatico son todavia inferiores, sobre todo por problemas de fallo primario del injerto y de colangiopatia
isquémica, y lo mismo ocurre en el caso del trasplante pulmonar?s 26. 27, 28, 23, 30, 31, 32, 33,3435 Por todo ello,
los esfuerzos de los equipos implicados en este tipo de donacién van encaminados, por un lado, a
aumentar el grado de utilizacion de estos donantes, hasta el punto de que recientemente se ha planteado
el trasplante cardiaco de donantes tipo Ill de Maastricht como una posibilidad clinica real, aun sujeta a
intenso debate38. Por otro lado, se han desarrollado iniciativas diversas encaminadas a la mejora de los
resultados, mediante la modificacion de los criterios de seleccidén de los donantes y los tiempos de
isquemia, la evaluacién de la viabilidad de los 6rganos antes del trasplante utilizando criterios clinicos,
histolégicos y funcionales, la utilizacion de nuevos métodos de preservacion o el uso de inmunosupresion
libre de anticalcineurinicos en el caso del trasplante renal, entre otros.
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Figura 2.1.1: Actividad de donacién en asistolia (donantes por millon de poblacion-pmp) para el afio
2008, en paises con algun tipo de actividad de donacion en asistolia comunicada al Observatorio Global
de Donacién y Trasplante.

Tabla 2.1.1: Actividad de donacién de personas fallecidas (nUmeros absolutos y pmp) para el afio
2008, en paises con algun tipo de actividad de donacién en asistolia comunicada al Observatorio
Global de Donacién y Trasplante, en funcion del tipo de donante (asistolia 0 muerte encefélica). Afio
2008.

Donantes en

2\32:?(:22 mue'rt.e Donantes en asistolia
encefalica
% del total
Total (pmp) Total (pmp) Total (pmp) de donantes
fallecidos
Austria 172 (20,7) 169 (20,4) 3 (04) 1,7
Bélgica 274 (25,6) 232 (217) 42 (3,9 15,3
Canada 486 (14.6) 446 (134) 40 (1,2 8,2
Espafia 1577 (34,1) 1500  (32,5) 7 (17) 49
Estados Unidos 7990  (26,3) 7142 (23)5) 848  (2,8) 10,6
Francia 1610 (25,3) 1563 (24,6) 47 (0,7 2,9
Holanda 210 (12,8) 119 (73) 91 (5,5) 433
Italia 1201 (21,1) 1198 (21,1) 3 (01) 0,2
Japén 109 (0,9 13 (0,1) 96 (0,8) 88,1
Letonia 30 (13,0) 19 (83) 1 (4,8) 36,7
Nueva Zelanda 31 (7.2 29 (6,7 2 (05) 6,5
Reino Unido 885 (14,7) 621 (10,3) 264 (4,4) 29,8
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Tabla 2.1.1 (cont): Actividad de donacion de personas fallecidas (numeros absolutos y pmp) para el
afio 2008, en paises con algun tipo de actividad de donacion en asistolia comunicada al Observatorio
Global de Donacion y Trasplante, en funcién del tipo de donante (asistolia 0 muerte encefélica). Afio
2008.

Donantes en

D
ona_ntes muerte Donantes en asistolia
fallecidos .
encefalica
% del total
(pmp) Total (pmp) de donantes
fallecidos
Republica de Corea 148 (3,1) 144 (3,0) 4 (0,1) 2,7
Republica Checa 198  (19,0) 197 (18,9) 1 (0,1) 0,5
Rumania 60 (2,9) 59 (2,8) 1 (0,0 1,7
Singapur 27 (6,0) 23 (51) 4 (09) 14,8
Sudafrica 80 (1,6) 70 (14) 10 (0,2) 12,5
Turquia 262 (37) 259 (3,6) 3 (0,0 1,1

2.2. DONACION EN ASISTOLIA EN ESPANA

En el afio 1996 se desarrollé en Espafia el Documento de Consenso sobre la Extraccién de Organos de
Donantes en Asistolia que abordaba aspectos técnicos, éticos y legales de este tipo de donacion®. Cabe
destacar dos elementos importantes de dicho documento. Por un lado, se contemplaba la necesidad de
realizar un cambio legislativo, dado que el Real Decreto (RD) del 22 de febrero de 1980 que desarrollaba
la Ley Esparfiola de Trasplantes 30/1979, no hacia referencia a la donacién tras el fallecimiento por
criterios circulatorios y respiratorios. Tales cambios legislativos acontecieron con el RD 2070/1999, de 30
de diciembre, por el que se regulan las actividades de obtencion y utilizacion clinica de organos humanos
y la coordinacion territorial en materia de donacion y trasplante de 6rganos y tejidos, que ya contemplaba
este tipo de donacion, incluyendo los criterios para el diagnostico del fallecimiento en estas circunstancias
y algunos aspectos procedimentales.3® Por otro lado, el Documento de Consenso sobre la Extraccion de
Organos de Donantes en Asistolia especificaba que, por el momento, no se desarrollaria la DA tipo Il de
Maastricht en nuestro pais.

En este contexto normativo, la DA en Esparia, fundamentada en la DA no controlada, se ha desarrollado
en ciudades muy concretas, por servicios de emergencias extrahospitalarios y hospitales entusiastas y
fuertemente motivados. El esfuerzo organizativo, destacando la perfecta coordinacion con los servicios de
emergencias extrahospitalarios y la logistica interna adecuada, siempre ha sido considerado por los
equipos implicados como una de los elementos mas importantes para el desarrollo efectivo de este tipo
de donacion. Hasta hace apenas dos afios, esta actividad se desarrollaba fundamentalmente en cuatro
programas: Complejo Hospitalario A Corufia-061 GALICIA, Hospital Clinico San Carlos de Madrid-
SAMUR PC y SUMMA 112, Hospital Clinic de Barcelona-SEM y Hospital Doce de Octubre de Madrid-
SUMMA112 y SESCAM, este dltimo con una trayectoria mas corta pero con una importante actividad. La
idea inicial de que la DA no controlada debia limitarse a localidades con una poblacién minima de
500.000 habitantes, por cuestiones de rentabilidad, se ha visto sin embargo cuestionada por la reciente
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apertura de dos nuevos programas, el del Hospital de San Joan de Alicante-SAMU ALICANTE vy el del
Hospital Virgen de las Nieves de Granada-EPES 061. Los resultados en términos de donacion y
trasplante han sido extraordinarios; de manera lenta, pero progresiva, el nimero de donantes en asistolia
y de trasplantes efectuados de estos donantes ha ido aumentando (Figura 2.2.1). También se ha
incorporado la actividad de trasplante pulmonar a la renal y la hepatica y cada vez més centros utilizan
érganos procedentes de estos donantes que, por diferentes motivos, no van a trasplantarse en el centro
generador. Méas aun, los resultados postrasplante que los equipos que utilizan 6rganos procedentes de
estos donantes han ido proporcionando son ciertamente alentadores. . 29. 30, 31,32, 35 Sin embargo, existen
aun oportunidades de mejora. Es necesario sentar las bases para la apertura de nuevos programas,
analizar la rentabilidad de los programas existentes (tanto en nimero de donantes como en numero de
érganos extraidos y trasplantados de estos donantes) y evaluar los resultados de los pacientes
trasplantados de manera conjunta por los diferentes grupos, para identificar factores modificables en los
criterios de seleccion, condiciones de obtencion, preservacion y transporte de los 6rganos que puedan
facilitar una mejora progresiva en cuanto a la supervivencia de paciente e injerto. La formacion del
personal implicado, la comunicacién y la investigacion en el area son también elementos esenciales a la
hora de promover este tipo de donacion.
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Figura 2.2.1: Numero de donantes en asistolia y de trasplantes renales, hepaticos y pulmonares
efectuados de donantes en asistolia en Espafia. Afios 1995-2010.

Por otro lado, la DA tipo Il de Maastricht ha sido objeto de debate en muchos de nuestros foros en los
ultimos afios. El debate surge en el seno de los cambios acontecidos en la atencion al paciente al final de
la vida, las mejoras en la atencién al paciente neurocritico y la introduccion de registros de voluntades
anticipadas. No esté claro cual es el 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, ético-legales, que hacen necesario que el replanteamiento de este tipo de
donacion en nuestro pais sea cauteloso, como lo fue en su momento la introduccién de la DA no
controlada. En los ultimos dos afios se ha iniciado un proyecto piloto de donacion tipo Ill de Maastricht en
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 institucional adecuados. %
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2.3. PROYECTO PARA EL FOMENTO DE LA
DONACION EN ASISTOLIA EN ESPANA Y
PREPARACION DEL PRESENTE DOCUMENTO

Con el espiritu de fomentar la DA en nuestro pais, y en contexto del Plan Estratégico Nacional para la
mejora de la donacion y el trasplante de drganos en Espafia: el Plan Donacion 40, surge un proyecto
especifico encaminado a cumplir tres objetivos bien definidos: 1) Facilitar el desarrollo de nuevos
programas de DA y por tanto, incrementar el numero de donantes y 6rganos disponibles; 2) Incrementar
la efectividad de los programas existentes aumentando el numero de donantes utilizados y el de érganos
extraidos y trasplantados por donante; 3) Evaluar los resultados postrasplante y delimitar estrategias de
mejora en este sentido. Una de las actividades a desarrollar, sin duda fundamental para alcanzar los tres
objetivos anteriormente enumerados, es el de describir los programas existentes y desarrollar una serie
de recomendaciones que sirvan de guia a los equipos que deseen iniciar este tipo de programas y que
orienten a los programas en funcionamiento para mejorar sus resultados. Tales recomendaciones no
pretenden cefiirse a la DA no controlada, sino extenderse a la donacion tipo Ill de Maastricht.

El presente documento es el fruto de esta actividad, desarrollada por un grupo coordinado de expertos
nacionales durante el periodo que se extiende desde Junio de 2010 a Marzo de 2012. Se crearon seis
grupos de trabajo, cada uno de ellos focalizado en un aspecto concreto de la DA: 1) Logistica extra e
intrahospitalaria; 2) Preservacion, extraccion y estudio de la viabilidad de los érganos pre-trasplante; 3)
Seleccién de receptores y manejo peritrasplante; 4) Comunicacion a tres niveles: con las familias del
posible donante, con el receptor potencial y con los medios de comunicacion; 5) Donacion tipo Ill de
Maastricht; 6) Aspectos ético-legales.

En cada grupo se contd con una serie de expertos representando diferentes programas y/o diferentes
roles en el proceso de donacion y trasplante. En el grupo se contd con representantes oficialmente
desigandos por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)
y la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Se nomind a dos o tres
coordinadores por grupo, encargados de organizar el trabajo con sus componentes. Los grupos no
funcionaron de manera independiente, sino coordinada, de modo que todos los integrantes del proyecto
tuvieron ocasion de intervenir en la actividad desarrollada por todos los grupos a través de reuniones
presenciales, teleconferencias y contacto via correo electronico.

Cada uno de los grupos estudio y describio la situacion actual del tema correspondiente y, en base a la
evidencia disponible (limitada a nuestro pais en el caso de la DA no controlada), emitio una serie de
recomendaciones dirigidas a facilitar el desarrollo de la actividad de DA desde su correspondiente
perspectiva. Toda esta actividad se ha reflejado por escrito en el presente documento, que cuenta con
diferentes capitulos con una estructura comun: descripcion del conocimiento actual del tema y de los
programas existentes y de las recomendaciones desarrolladas por el grupo. EI documento también refleja
el esfuerzo realizado por homogeneizar términos y por aclarar y consensuar la aplicacion practica de la
clasificacion internacional de Maastricht. Finalmente, se han analizado los aspectos ético-legales relativos
a este tipo de donacién, con una evaluacién de la necesidad de realizar alguna modificacion legislativa,
posible en un futuro inmediato por la necesidad de transponer la Directiva Europea sobre aspectos
relativos a la calidad y la seguridad de 6rganos humanos para trasplante y por tanto de actualizar el RD
2070/1999, por el que se rige la donacién y el trasplante de érganos en Espafia.
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Esperamos que el esfuerzo realizado 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 particular.
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Certificacion de fallecimiento: Acto médico-legal en virtud del cual se deja constancia escrita del
diagnéstico de la muerte de un individuo. No equivale a la expedicion del Certificado Oficial de Defuncion.

Comunicacién: Proceso de puesta en comun de informacion. Intercambio de mensajes entre personas
que estan involucradas en un proceso de comunicacion. Tiene lugar entre un emisor y un receptor.

Comunicacion eficaz: Se dice que una comunicacién es eficaz cuando el mensaje que se procesa es
idéntico a la intencidn que tenia el emisor del mensaje.

Diagndstico de fallecimiento: Proceso por el que se confirma el cese irreversible de las funciones
circulatoria y respiratoria o de las funciones encefalicas.

Donante en asistolia: ver capitulo 4.

Duelo: Respuesta ante una pérdida. Del latin dolus, dolor. Conjunto de sensaciones emotivas, € incluso
fisicas, ante la pérdida de relacién con algo, con alguien, por pérdidas de expectativas e incluso 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 los
apoyos externos.

Limitacion de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV): Omision y/o retirada de uno o varios tratamientos
de soporte vital, cuando se prevén inutiles o se han mostrado inutiles para conseguir los objetivos de
salud del paciente. Los tratamientos de soporte vital son aquellos procedimientos destinados a prolongar
la vida del paciente artificiaimente y “ganar tiempo” para que, con otras medidas terapéuticas (cirugia,
antibidticos, etc) o la evolucién espontanea, se consiga resolver la situacién del paciente.

Preservacion: Utilizacion de agentes o procedimientos quimicos, fisicos o de otro tipo con la finalidad de
detener o retrasar el deterioro que sufren los 6rganos tras el diagnéstico de muerte hasta su extraccién y
trasplante.

Relaciéon de ayuda: Tal y como la define Carl Rogers “Es aquel tipo de relacién que se produce entre
dos personas, en las que una de las cuales (la que pretende ayudar) trata de hacer surgir en la otra los
recursos y las capacidades que posee, pero que se encuentran latentes debido a la situacion de crisis
que esta viviendo, con el fin de que afronte los problemas de la forma mas adecuada y resolutiva posible”.
Los pilares de la relacion de ayuda (se le llama también la Triada Rogeriana) son:

1. Respeto absoluto a la persona, por lo que implica la ausencia de prejuicios por parte del que
pretende ayudar.

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

3. Empatia, definida como la capacidad de ponerse en el lugar de la persona, entendiendo sus
actitudes y su comportamiento.

Resucitaciéon Cardiopulmonar (RCP): Conjunto de medidas realizadas por un equipo de Soporte Vital
Avanzado (SVA, con médico o enfermero) que se aplican al paciente en situacion de parada
cardiorrespiratoria (PCR), encaminadas a prevenir, tratar y mejorar su supervivencia. Cuando se habla de
maniobras de RCP basica, se hace referencia a las realizadas por un primer respondiente, ajeno al
servicio de emergencias.
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Tiempos en la donacion en asistolia controlada (Figura 3.1):

Tiempo de isquemia caliente total: Tiempo que transcurre desde la LTSV hasta el inicio de
las maniobras de preservacion.

Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional: Tiempo que transcurre desde el
comienzo de una hipoperfusion significativa hasta el inicio de las maniobras de preservacion.
Se define como hipoperfusion significativa la determinada por una SatO, por
pulsioximetria <80% y/o una TAS< 60 mmHg, determinada por monitorizacién arterial
invasiva. A la hora de contabilizar el tiempo de hipoperfusion significativa, ha de tenerse en
cuenta el primer episodio de estas caracteristicas.

Tiempo de preservacion: Tiempo desde el inicio de las maniobras de preservacion
(perfusion in situ o circulacion extracorpdrea) hasta el inicio de la extraccién.

Tiempo de isquemia fria: Tiempo que transcurre desde el inicio de la perfusién fria hasta la
cirugia del trasplante.

LTSV

A

Hipoperfusion Parada Diagnéstico Inicio

significativa  circulatoria muerte  preservacion Extraccion

Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional

OT'OOYT

Tiempo de
Tiempo de isquemia caliente total preservacion

»
> 1 ¢ 1 |

Figura 3.1.: Descripcion gréfica de los tiempos en el proceso de donacién en asistolia controlada.
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Tiempos en la donacion en asistolia no controlada (Figura 3.2):

= Tiempo de parada: Tiempo desde el momento del inicio de la PCR fijado por testigos
presenciales hasta el inicio de maniobras de RCP realizadas por un Servicio de Emergencias.

=  Tiempo de RCP: Tiempo desde el inicio de las maniobras de RCP avanzada hasta el inicio
de las maniobras de preservacion (con doble balén o circulacién extracorporea). Tiene un
componente extra y otro intrahospitalario.

=  Tiempo de isquemia caliente: Suma del tiempo de parada y del tiempo de RCP.

= Tiempo de preservacion: Tiempo desde el inicio de las maniobras de preservacion
(perfusion in situ o circulacion extracorpérea) hasta el inicio de la extraccién.

=  Tiempo de isquemia fria: Tiempo que transcurre desde el inicio de la perfusion fria hasta la
cirugia del trasplante.

Servicio de .
. Hospital
Emergencias
Inicio L
Parada maniobras Llegada Diagnéstico Inicio Extrac-
cardiaca RCP Hospital muerte preservacion cion

T° de parada I
(max. 15 min)

T° isquemia caliente

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

(max. 150 min)

Figura 3.2: Descripcion grafica de los tiempos en el proceso de donacion en asistolia no controlada.
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4. DENOMINACION DE LA DONACION EN
ASISTOLIA Y CLASIFICACION DE
LOS DONANTES EN ASISTOLIA
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Autores: Francisco del Rio Gallegos, Ana Sanchez Fructuoso, Angel Ruiz Arranz, Amado
Andrés Belmonte, Beatriz Dominguez-Gil Gonzalez, Elisabeth Coll Torres.

4.1. DENOMINACION DE LA DONACION EN
ASISTOLIA

La terminologia aplicada a la donacién en asistolia (DA) en el mundo anglosajon ha ido evolucionando a
lo largo de los afios, siendo actualmente reconocido el término ‘Donation after the Circulatory
Determination of Death (DCDD)’ como el méas apropiado’. Esta terminologia, propuesta en EEUU, convive
sin embargo con otras denominaciones, como ‘Donation after Cardiac Death’, ‘Donation after Circulatory
Death’, ‘Donation after Cardio Circulatory Death* o con la mas antigua ‘Non Heart Beating Donation’. El
motivo que subyace a la seleccion de la denominacion DCDD 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 funcién cardiaca, sino por la pérdida irreversible de la funcién circulatoria (y
respiratoria).También, éste fue el término seleccionado en la descripcién del proceso de donacién de
personas fallecidas recientemente publicado por la Organizaciéon Mundial de la Salud®.

Por todo ello, la terminologia utilizada para referirnos a este tipo de donacién en nuestro entorno deberia
evolucionar en un sentido similar, pudiéndose considerar el término de Donacion tras Muerte Constatada
por Criterios Circulatorios o el de Donacion tras Muerte Circulatoria, en contraposicion a la Donacion tras
Muerte Encefélica.

No obstante, siendo la terminologia en el ambito internacional ain no homogénea, se ha optado por no
formalizar un cambio en la denominacién de este tipo de donacién por el momento, si bien reconociendo
la posibilidad futura de dicho cambio. Por este motivo, en el presente documento se continda utilizando
indistintamente términos que se encuentran plenamente integrados en nuestra jerga y literatura,
fundamentalmente el de Donacion en Asistolia.

4.2. CLASIFICACION DE LOS DONANTES EN
ASISTOLIA

La DA constituye hoy en dia una de las alternativas mas eficaces para paliar la carencia de érganos
validos para trasplante. El donante en asistolia se incluye con frecuencia dentro del grupo de los
denominados donantes con criterios expandidos, debido a la presencia de unos tiempos de isquemia
prolongados que a priori pueden condicionar la funcionalidad del érgano tras el trasplante. EI medio extra
o intrahospitalario en el que se produce la situacién de pararada cardiorrespiratoria (PCR), asi como la
existencia 0 no de monitorizacién y la presencia o ausencia de personal sanitario en ese momento, han
permitido desde el principio considerar la posibilidad de clasificar este tipo de donantes en dos grandes
grupos: controlados y no controlados.

El progresivo desarrollo de los servicios de emergencia extrahospitalarios y la precocidad en la
instauracién de las maniobras de resucitacion y soporte vital han permitido contemplar un tipo de donante
en asistolia que hace unos afios era impensable. Nuestro pais ha sido pionero en el desarrollo de
programas de DA eficaces en pacientes que sufren una PCR irreversible fuera del hospital, en la calle o
en su domicilio, y que soportan tiempos de isquemia caliente muy prolongados. Este tipo de programas
ha demostrado la eficacia de las maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP), masaje cardiaco y
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ventilacion mecanica, como método de preservacion, una vez ya se ha constatado 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 nos
presentaba en 1995, cuando se desarrollé en Maastricht la clasificacién por la que se ha regido en todo el
mundo la DA, haciéndose necesario incluir dos subtipos diferentes dentro del que entonces se definid
como tipo Il, tal y como se propone mas adelante.

1. Clasificacion de los donantes en asistolia, atendiendo a las circunstancias del cese de la
funcion circulatoria y respiratoria: la clasificacion de Maastricht y la clasificacion de
Maastricht modificada-Madrid 2011.

La clasificacion de los donantes en asistolia adoptada en Maastricht atiende al lugar y a las circunstancias
en las que se produce el cese de la funcién circulatoria (y respiratoria) que precede a la constatacion del
fallecimiento y a la donacioné. Tales circunstancias determinan tiempos de isquemia caliente diferentes y
por tanto tienen relevancia por presentar una relacién potencial con la viabilidad de los érganos para
trasplante y con los resultados postrasplante. La clasificacion de Maastricht se describe en la tabla 4.2.1.
En resumen, se considera la existencia de cuatro categorias de donantes en asistolia. Los tipos |
(fallecido a la llegada) y Il (resucitacion infructuosa) de Maastricht también se han denominado
conjuntamente donantes en asistolia no controlados. Los tipos Il (a la espera del paro cardiaco) y IV
(paro cardiaco en muerte encefélica) han sido también denominados donantes en asistolia
controlados.

Tabla 4.2.1: Clasificacién de Maastricht sobre donantes en asistolia®.

| | Fallecidoala Incluye victimas de un accidente fuera del hospital que, por
llegada razones obvias, no van a ser resucitadas. Un ejemplo es el de
la vicima de un accidente de ftrafico que fallece
inmediatamente por una lesién cervical.

Il | Resucitacion Incluye pacientes traidos a la urgencia hospitalaria mientras
infructuosa son resucitados por el personal de emergencias en la
ambulancia. La resucitacién es continuada por el equipo
hospitalario, que notifica el caso al equipo de trasplante, una
vez que decide suspender la resucitacidn por ser no exitosa.

DONACION EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA

lll | Alaesperadel Incluye pacientes que van a fallecer en una unidad de cuidados
paro cardiaco intensivos, cuando el paciente o la familia han aceptado la
donacién de 6rganos.

IV | Paro cardiaco en Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca no esperada
muerte encefalica | mientras se establece el diagnéstico de muerte encefélica o
después de haber establecido dicho diagnostico, pero antes de
que sean llevados a quirbfano. Es probable que primero se
trate de restablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se
consigue, puede modificarse el proceso al de donacién en
asistolia.

DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA
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La clasificacion de Maastricht sigue siendo ampliamente utilizada en el &mbito internacional, sobre todo a
nivel europeo. Sin embargo, en nuestro pais es reconocido que tal clasificacion no capta con precision y
claridad la realidad del tipo de DA llevada a cabo en Espafia de manera mayoritaria. De hecho, nuestros
equipos han clasificado de manera heterogénea a nuestros donantes en asistolia, a pesar de tratarse de
donantes idénticos en cuanto a sus circunstancias de fallecimiento. Algunos grupos han denominado
donantes tipo | a aquellos que han fallecido tras maniobras infructuosas de RCP en el ambito
extrahospitalario y tipo Il a aquellos en los que la resucitacion infructuosa ha acontecido por entero en el
ambito hospitalario” & 9 10. 11 QOtros grupos, atendiendo al concepto de “resucitacion infructuosa”
establecido en la clasificacién de Maastricht, han clasificado a todos estos donantes como tipo Il
independientemente del lugar de la PCR'™ 3. 4. No obstante, la explicacion que la Conferencia de
Maastricht proporciona para la categoria Il especifica que es el “equipo intrahospitalario”, tras retomar las
maniobras de RCP iniciadas fuera del hospital, el que suspende tales maniobras por considerarlas
infructuosas. Esta explicacion tampoco es fiel a la realidad de nuestro pais, donde es el servicio de
emergencias extrahospitalario quien, antes del traslado al hospital, ha considerado el proceso irreversible.

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, ha puesto en
evidencia la importancia de discernir claramente entre la parada que acontece en el entorno
extrahospitalario y la que lo hace dentro del hospital. Incluso se ha considerado relevante diferenciar la
PCR en el servicio de urgencias, de aquella 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 renal
observada 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 habia
propuesto de hecho la necesidad de diferenciar este tipo de donantes del resto de categorias Maastricht
(categoria V)'. En 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 no son captados en la
clasificacién de Maastricht.

Por todo lo anterior, se ha considerado necesario consensuar la clasificacion de los donantes en asistolia,
aclarando las categorias Maastricht y adaptando dicha clasificacién, de manera que se adecle a la
realidad y la experiencia de nuestro pais. La clasificacion de Maastricht modificada (Madrid 2011) se
presenta en la tabla 4.2.2.

Dado que la DA que 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) de la Clasificacion de Maastricht y de la
Clasificacién de Maastricht modificada. En todos los casos, el tiempo de parada y el tiempo total de RCP
deberian ser conocidos. De cualquier modo, el tiempo de parada y los tiempos hasta la perfusién de los
érganos seran menores cuando la PCR acontence en el medio intrahospitalario, con el consiguiente
menor riesgo isquémico para los érganos obtenidos. Por este motivo, dentro de la categoria Il se han
establecido dos subcategorias, atendiendo a dichas circunstancias. La categoria lla incluye a pacientes
que han sufrido el cese de la funcion circulatoria (y respiratoria) en el ambito extrahospitalario, siendo
atendidos por el servicio de emergencias extrahospitalario (no de manera inmediata) que aplica
maniobras de RCP de acuerdo a los protocolos nacionales e internacionales vigentes. Tras considerar
dichas maniobras infructuosas, trasladan al paciente al ambito hospitalario manteniendo medidas de
cardiocompresion y ventilacion mecanica. En la categoria Il.b. se incluyen pacientes en los 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 maniobras de RCP son iniciadas de
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manera inmediata y sin traslado a otro centro hospitalario. Los 6rganos obtenidos de donantes de esta
categoria tendran por tanto menor estrés isquémico que los del tipo Il.a.

Tabla 4.2.2: Clasificacion de Maastricht modificada (Madrid 2011).

| | Fallecido fuera del Incluye victimas de una muerte subita, traumatica o no,
hospital acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no
son resucitadas.

Il | Resucitacion Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son
infructuosa sometidos a maniobras de reanimacion que resultan no
exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategorias:

Il.a. Extrahospitalaria

3

DONACION EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA

La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospitalario y
es atendida por el servicio de emergencias
extrahospitalario, quien traslada al paciente al hospital con
maniobras de cardio-compresion y soporte ventilatorio.

I.b. Intrahospitalaria

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

lil | Alaespera del paro Incluye pacientes a los que se aplica limitacion del
cardiaco tratamiento de soporte vital* tras el acuerdo entre el equipo
sanitario y éste con los familiares o representantes del
enfermo.

IV | Paro cardiaco en Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras
muerte encefélica se establece el diagnostico de muerte encefalica o después
de haber establecido dicho diagnostico, pero antes de que
sean llevados a quiréfano. Es probable que primero se trate
de restablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se
consigue, puede modificarse el proceso al de donacién en
asistolia.

3

DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

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

La especificacién antes comentada de la categoria Il de Maastricht hace plantearse la necesidad de
conservar la categoria I, puesto que en el momento actual las personas fallecidas tras PCR sin haber
sido sometidas a maniobras de RCP no son consideradas como donantes potenciales de 6rganos por el
dafio ocasionado por la isquemia. Sin embargo, si pueden ser donantes de tejidos, motivo por el que se
ha decidido mantener dicha categoria.

El donante tipo Il de la clasificacion de Maastricht y la modificada seria aquel en el que el cese de la
funcién circulatoria y respiratoria tiene lugar tras la limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV), por
considerarse dicho tratamiento futil. Es importante destacar, y asi se ha consensuado, que la retirada de
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cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatoria, incluyendo la oxigenacion con membrana
extracorpérea (ECMO), queda incluida en este grupo, por cuanto tal retirada entra dentro del
concepto de LTSV.

Finalmente, la categoria IV se mantiene para referirse, como en la clasificacion de Maastricht, a las
personas que en el proceso del diagnostico de muerte encefélica o bien tras realizarse éste, sufren una
parada cardiaca que no consigue revertirse con maniobras de reanimacién, optandose por activar el
procedimiento de DA.

La clasificacién Madrid 2011 mantiene los dos subgrupos relativos a la DA no controlada (categorias | y Il)
y la DA controlada (categorias Il y IV), ya propuestos en la clasificacion de Maastricht.

2. Clasificacion atendiendo a la fase del proceso de donacidn.

Los donantes en asistolia también pueden clasificarse atendiendo a la fase del proceso de donacién en el
que la persona que sufre el cese de la funcidn circulatoria (y respiratoria) se encuentre (Figura 4.2.1).
Esta clasificacién ha sido recientemente publicada como producto de la Tercera Consulta Global de la
Organizacion Mundial de la Salud: hacia el logro de la auto suficiencia en donacion y trasplante's 16, Es
importante destacar que las diferentes categorias consideran simultdneamente la DA controlada y la no
controlada:

Donante posible: Paciente con un dafio cerebral grave o paciente con un fallo circulatorio y
sin contraindicaciones médicas aparentes para la donacion de érganos.

Donante potencial:

A. Persona cuya funcion circulatoria (y respiratoria) ha cesado y en la que no van a
iniciarse maniobras de reanimacidn o no va a continuarse con ellas.
0

B. Persona en la que se espera el cese de la funcion circulatoria (y respiratoria) en un
periodo de tiempo que permite la extraccion de drganos para trasplante.

= Donante elegible: Persona sin contraindicaciones médicas para la donacion, en la que se ha
constatado la muerte por el cese irreversible de la funcién circulatoria (y respiratoria), segun lo
estipulado por la ley de la correspondiente jurisdiccion, y en un periodo de tiempo que permite
la extraccién de 6rganos para trasplante.

= Donante real: Donante elegible del que se ha obtenido el consentimiento para la donacion:

A. En el que se ha realizado una incisién con el objetivo de la extraccion de 6rganos
para trasplante.
0

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

Donante utilizado: Donante real del que al menos un 6rgano se ha trasplantado.

La clasificacion de Maastricht modificada-Madrid 2011 y la clasificacion atendiendo a la fase del proceso
de donacién son tomadas como referencia al denominar los diferentes tipos de donantes en asistolia a lo
largo del presente documento.
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Proceso de donacion de rganos*

DONANTE POSIBLE

Pacients con un dafio cerebral grave O paciente con un fallo circulatone
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5.DIAGNOSTICO DE MUERTE POR
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5.1. INTRODUCCION

En los Ultimos afios, la donaciéon en asistolia (DA) se ha incorporado con enorme fuerza a nivel
internacional’2. Esto ha traido como consecuencia que estemos asistiendo a un renovado interés en el
concepto de muerte y en los criterios utilizados para su constatacidn. El diagnostico 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.

El objetivo de esta seccion es revisar los criterios para la determinacion de la muerte en los donantes en
asistolia, analizar los requisitos establecidos en nuestra legislacidén para el diagnéstico de muerte por
parada cardiorrespiratoria, contrastar tales criterios con los establecidos en otras legislaciones y revisar
algunos aspectos que son objeto de debate en la actualidad. El tema es retomado, desde sus
correspondientes perspectivas, en el capitulo dedicado a la DA no controlada y en el relativo a la DA
controlada.

5.2. EL CONCEPTO DE MUERTE

La definicion de muerte mas aceptada a nivel internacional es la desarrollada en 1981 por la President’s
Commision for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research que
propuso la adopcion de lo que se conoce como Uniform Determination of Death Act (UDDA)3, que
especifica que: "un individuo esta muerto cuando le ha sobrevenido bien (1) el cese irreversible de las
funciones respiratoria y circulatoria, o (2) el cese irreversible de todas las funciones cerebrales incluyendo
el tronco cerebral. La determinacién de la muerte debe realizarse de acuerdo con los estandares médicos
aceptados”.

Esta definicion de muerte ha sido adoptada y es vélida en la mayoria de los paises, incluida Espafia,
segun se recoge en los criterios de muerte del Dictamen Candanchl de la Sociedad Espafiola de
Neurologia de 19934 y en nuestra legislacién de trasplantes, en el Real Decreto 2070/1999 (RD
2070/1999), que en su articulo 10 deja constancia de que ‘la muerte podra certificarse tras la
confirmacion del cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias o del cese irreversible de las
funciones encefalicas™.

Aungue enunciados de forma separada, ambos criterios para constatar la muerte son esencialmente uno
s6lo basado en el cese de las funciones encefélicas. Si fras la instauracion de una parada
cardiorrespiratoria (PCR), mediante una adecuada resucitacién cardiopulmonar (RCP) o cualquier otro
tipo de apoyo mecanico o farmacolégico, la circulacion y la respiracion se restauran en un periodo
relativamente breve, antes de que todas las funciones del encéfalo se destruyan por la falta de sangre
oxigenada, el paciente no estard muerto. Consecuentemente, el cese de la circulacion y la respiracion
pueden ser vistos como un medio valido para el establecimiento del cese del funcionamiento del encéfalo
-y por lo tanto, la muerte- si dicho cese persiste el tiempo suficiente para que el encéfalo muera y pierda
sus funciones. En otras palabras, una persona no esta muerta a menos que su encéfalo esté muerto8.
En este contexto, es importante subrayar que no existe una dicotomia con respecto al criterio de muerte
entre los donantes en muerte encefélica y los donantes en asistolia: ambos mueren tras el cese
irreversible de las funciones encefalicas® ®.
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En este sentido, la President’'s Commision establece dos criterios alternativos para determinar cuando se
ha producido la muerte de un ser humano, que deben ser usados dependiendo de la situacion clinica: 1)
el cese permanente de la circulacion y la respiracion, el criterio tradicionalmente utilizado, que es el usado
en la mayoria de las comprobaciones de muerte, y 2) el cese irreversible de las funciones encefalicas,
que habra que utilizar cuando las funciones cardiorrespiratorias estan mantenidas artificialmente?®.

5.3. LA DETERMINACION DE MUERTE POR
CRITERIOS CIRCULATORIOS Y RESPIRATORIOS

La comprobacién de muerte, sea cual sea el criterio utilizado, requiere la demostracion, por un lado, del
cese de las funciones (circulatoria-respiratoria o neurolégica) y, por otro, que ese cese sea irreversible?,

Centrandonos en la determinacién de la muerte por criterios circulatorios y respiratorios, la President’s
Commision especifica que®: a) el cese de las funciones se comprobara mediante un examen clinico
adecuado que debe demostrar, al menos: ausencia de reactividad a los estimulos, ausencia de latido
cardiaco y ausencia de esfuerzos respiratorios; en algunas situaciones clinicas puede ser necesaria la
realizacion de pruebas confirmatorias, tales como un electrocardiograma (ECG), y b) la irreversibilidad
se comprobara mediante el cese permanente de las funciones durante un periodo apropiado de
observacién y/o intento terapéutico; 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
observacién recomendados que resultan muy clarificadores. En el caso de que se trate de una muerte
esperada, de curso gradual, con desaparicién agonica de la respiracion y el latido cardiaco, el periodo de
observacién que recomienda es de pocos minutos, los suficientes para completar la exploracion clinica.
Igualmente, si en un paciente monitorizado se presenta una fibrilacién ventricular o PCR y no se van a
realizar maniobras de RCP, el periodo de observacion requerido debe ser de pocos minutos. Sélo en el
caso de una muerte no presenciada, inesperada o subita, la exploracion puede necesitar ser mas
detallada y repetida tras un largo periodo de tiempo, mientras se mantienen las maniobras de RCP como
test de reactividad cardiovascular.

A pesar de no incluir unos métodos diagndsticos estandarizados o unos tiempos determinados para el
periodo de observacion, los métodos descritos en el parrafo anterior han sido los criterios circulatorios y
respiratorios utilizados para comprobar la muerte en los Ultimos 20-30 afios, no habiendo planteado
ningun tipo de problema o dificultad. Sin embargo, algo que a priori no ha generado conflictos en la
practica médica habitual durante ese tiempo, adquiere una extraordinaria importancia en el seno de la DA
por las consecuencias que se derivan de la donacion y por el corto periodo de tiempo en el que el
diagnédstico de muerte ha de establecerse con el fin de mantener la viabilidad de los 6rganos para
trasplante. El uso creciente de la DA ha resaltado la importancia de desarrollar unas directrices mas
detalladas sobre como los médicos deben emplear los criterios diagndsticos circulatorios y respiratorios
de muerte en los pacientes que son potenciales donantes de érganos®.

5.4. LA DETERMINACION DE MUERTE EN EL
DONANTE EN ASISTOLIA

De acuerdo con la clasificacion de Maastricht, se dsitinguen cuatro categorias de donantes en asistolia,
dependiendo del contexto en el que se produce el cese permanente de la funcion respiratoria y
circulatoria™. Los tipos | (muerto a la llegada) y Il (muerte después de resucitacion infructuosa) de
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Maastricht también se han denominado conjuntamente como DA no controlada. Los tipos Il (muerte
circulatoria tras la retirada de medidas de soporte vital) y IV (cese de la funcién circulatoria y respiratoria
después de la muerte encefalica) han sido también denominados como DA controlada.

En relacion con la comprobacién de la muerte, sélo los donantes tipos Il (no controlados) y IlI
(controlados) merecen un analisis en mayor profundidad y de forma diferenciada, dadas las
caracteristicas intrinsecas de cada uno de estos tipos de donantes. En la DA no controlada, tras
constatarse la PCR, se inician maniobras de RCP para intentar salvar la vida del paciente y solo cuando
dichas maniobras no dan resultado, y tras un periodo de observacion, se certifica la muerte,
comenzandose posteriormente las maniobras de preservacion de érganos. Sin embrago, en la DA
controlada, la PCR se presenta tras la retirada de las medidas de soporte vital por ser futiles, no estando
indicado el inicio de maniobras de RCP (por decision compartida entre el equipo médico y la familia del
potencial donante), por lo que tras el periodo de observacion se certifica la muerte. Por tanto, el hecho
diferencial clave radica en la existencia 0 no de maniobras de RCP, lo que tiene connotaciones
importantes a la hora de establecer la irreversibilidad del proceso.

A) DA no controlada.- En el ambito de la DA no controlada, de acuerdo con los protocolos
desarrollados de forma pionera en nuestro pais (posteriormente extrapolados a Francia e Italia)?, la
irreversibilidad queda suficientemente demostrada ya que se cumplen las dos premisas planteadas
por la President’s Commision3: a) la imposibilidad de restaurar la funcién cardiorrespiratoria tras la
aplicacién de maniobras de RCP avanzada durante el tiempo y atendiendo a las pautas establecidas
en los protocolos de actuacion desarrollados por las sociedades cientificas competentes (en general,
30-45 minutos), y b) la exigencia de un periodo de observacion sin maniobras de cardiocompresion y
ventilacion mecanica durante el cual se constate 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 para
restablecer 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
neuroldgica, tras la suspensién de las medidas de RCP".

En relacion con el periodo de observacion, el debate a nivel internacional esta en cual debe ser su
duracion. Una de las cuestiones que se plantean es el papel que tiene la “autoresucitaciéon” (AR) en
la determinacion de este tiempo. La AR puede ser definida como el retorno no asistido de la
circulacion de forma espontanea tras una PCR, bien tras una RCP fallida (fenémeno de Léazaro)™?,
bien sin RCP previa a la recuperacion de la circulacion. La primera situacién es la que podria darse
en el contexto de la DA no controlada y la segunda en la DA controlada. El fenémeno de la AR tras
RCP fallida ha sido motivo de una reciente revision sistematica de la literatura médica. Los autores
identifican 32 casos de AR con tiempos documentados que oscilan entre pocos segundos y 33
minutos, aunque destacan que todos ellos se describen en 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 refutar un periodo de observacion recomendado tras
una RCP fallida'3. Por 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 electrocardiogréficamente durante su traslado hasta el hospital,
desplazamiento que suele durar entre 30 y 90 minutos'.

En la mayoria de los paises, incluida Espafia, el periodo de observacion esta estipulado en 5
minutos aunque no existe consenso internacional en la duracion de este periodo, oscilando entre los
5 minutos citados y los 20 minutos de Italia® 5 % 5.
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B)

DA controlada.- En el seno de la DA controlada se plantean dos cuestiones que centran el debate:
1) si en la comprobacion de muerte se cumple el cese “irreversible” de la circulacion considerando
que, de acuerdo con las caracteristicas intrinsecas del procedimiento, no se realizan maniobras de
RCPy, 2) la duracién que debe tener el periodo de observacion para que se pueda descartar la AR.
Para dar respuesta a estos interrogantes, el Departamento de Salud de Estados Unidos, convoco en
2010 a un grupo de expertos compuesto por neurdlogos, intensivistas adultos y pediatricos,
neumologos y bioeticistas que elaboraron unas recomendaciones al respecto, analizadas
continuacién®.

Con respecto a la primera cuestion, la propia President’s Commision cuando define irreversibilidad
(ver apartado anterior) utiliza de forma intercambiable “irreversible” y “permanente™. En este sentido,
el grupo de expertos comentado® argumenta 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 espontaneamente (no
va a haber AR), ni mediante intervencion médica, ya que no se van a instaurar maniobras de RCP,
dado que es precisamente la limitacién del tratamiento de soporte vital (LTSV) por su futilidad lo que
precede a la muerte del individuo. Ambos términos son distintos pero causalmente relacionados en
dos sentidos: todas las funciones que se pierden irreversiblemente también se pierden de forma
permanente (pero no al revés) y, ademas, una condicién puede ser declarada como permanente,
pero sblo si se ha hecho un intento de revertirla (y ha fallado), puede decirse que la pérdida es
irreversible. En este sentido, en el contexto de la determinacién de la muerte no complicada por el
uso de tecnologias de resucitacion, el cese permanente de las funciones circulatoria y respiratoria es
un marcador precoz de cese irreversible puesto que si la funcién no va a recuperarse, el cese
pasara a ser rapida e inevitablemente irreversible al condicionar la destruccion hipdxico-isquémica
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 especifica la President’s Commission (ver apartado anterior), por lo que se puede concluir
que, en ausencia de RCP, el “cese permanente” de funciones es el estandar médico generalmente
aceptado®. Ademas, una vez que la circulacién ha cesado de forma permanente, la misma
destruccion cerebral ocurrird tanto si los 6rganos estan presentes como si han sido extraidos, por lo
que no se viola la Dead Donor Rule (DDR), que especifica que la donacién de 6rganos debe ser la
consecuencia y no la causa de la muerte del donante’®.

La segunda cuestién se relaciona con cuanto tiempo debe transcurrir tras el cese de la funcién
circulatoria que sigue a la LTSV para asegurar que tal funcion 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 circulatoria
tras la LTSV'3 1719 A |a espera de més informacion en este sentido, actualmente se considera que
el periodo de observacion minimo ha de ser de 2 minutos, segln lo establecido por la Society of
Critical Care Medicine'®, la conferencia de consenso americana® y en las guias nacionales
australianas?'. Nuevamente, este periodo de observacion, sustentado en el razonamiento
anteriormente expuesto, no es compartido por otros paises, que siguen exigiendo periodos de
observacién mas prolongados, aunque no superiores a 5 minutos (con la excepcion comentada de
Italia)®®-22. 23 En el caso de nuestro pais, el RD 2070/1999 no diferencia especificamente entre la DA
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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 establece en los 5 minutos antes mencionados.

Con respecto a como ha de confirmarse el cese permanente de la funcidn circulatoria, existen
diversas consideraciones médicas que se deben tener en cuenta. Antes de nada, es importante resaltar
que, aunque los términos donacién tras PCR, DA o donacién a corazon parado estan asentados en
nuestro medio, la muerte del individuo no viene determinada por el cese de la funcion cardiaca en si, sino
por el cese de la funcién circulatoria. De ahi que el término donacién tras muerte circulatoria o donacion
tras el diagndstico de muerte por criterios circulatorios esté planteandose en el momento actual como el
mas apropiado para referirse a este tipo de donacién® 24 25, La consecuencia practica de este concepto
afecta al procedimiento que ha de aplicarse para constatar el cese de la funcién no cardiorrespiratoria,
sino circulatoria® 3. Es la ausencia de contractilidad cardiaca efectiva la que determina el cese de la
funcion circulatoria, pudiendo esta situacién coexistir con la presencia de actividad eléctrica, que seria
irrelevante para el diagnéstico si no es capaz 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. Por todo ello, se recomienda constatar la
ausencia de circulacion mediante monitorizacion invasiva de la presion arterial, sonografia Doppler
percutanea o ecocardiografia. En cualquiera de los casos, el cese de funcidn 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
constatacion de forma inequivoca de ausencia de latido cardiaco, demostrado por la ausencia de pulso
central o por trazado electrocardiografico y de ausencia de respiracién espontanea.

CONTROVERSIAS ACTUALES EN LA DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

La aparicién de algunas publicaciones en los ultimos afos, que incluian periodos de observacion de
escasa duracion en algunas organizaciones norteamericanas de extraccion de 6rganos® y una
provocativa experiencia clinica con la realizacién de 3 trasplantes cardiacos infantiles de donantes en
asistolia controlada con unos periodos de observacién extraordinariamente cortos, por debajo de los
estandares internacionales admitidos (en dos de los casos de 1,25 minutos)®, han planteado el debate
sobre si los nuevos avances en el campo de la DA eran coherentes con la DDR' y con el UDDA3. El
centro de dicho debate se dirige hacia dos cuestiones, por un lado, si estos periodos de observacion
permiten la constatacion de la muerte y, por otro, si el uso de dichos corazones para trasplante niega la
determinaciéon de la muerte del donante al mostrar que la pérdida de la funcidén cardiaca no era
irreversible, contraviniendo lo especificado por la UDDA sobre la irreversibilidad como criterio legal
inequivoco de muerte?’-%0,

Con respecto a la primera cuestion, la corriente cientifica mayoritaria, con el soporte de una reciente
revision médico-legal sobre el tema3'!, defiende que en la DA controlada se utiliza el criterio de cese
permanente (descrito anteriormente), que es el habitualmente utilizado por los médicos para la
determinacion de la muerte en cualquier otro paciente no sometido a maniobras de RCP, no existiendo,
por tanto, planteamientos conceptuales y diagndsticos diferentes dependiendo de si el paciente puede ser
0 no donante de 6rganos . Por todo ello, concluyen que los criterios para la determinacién de la muerte

utilizados en este tipo de donacion cumplen rigurosamente con la DDR y con lo estipulado en la UDDA8. ¢
13,18,20,22,23

Sobre la utilizacién de los corazones procedentes de donantes cuya muerte ha sido constatada por
criterios circulatorios y respiratorios emergen dos consideraciones. Primera, que aunque el periodo de
observacion usado ha sido mas corto que el habitualmente utilizado a nivel internacional (entre 2-5
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minutos), no se puede olvidar que los estandares practicos son deliberadamente conservadores para
mantener la confianza publica en los criterios usados para la determinacion de la muerte pero que, de
acuerdo con los datos recientemente publicados, no hay ningln caso descrito de AR en nifios® 13 19,
Segunda, que la determinacién de la muerte requiere la ausencia de circulacion, no de funcién cardiaca, y
una vez que la circulacién cesa permanentemente, el donante estara muerto cuando su encéfalo se
infarte. Por lo tanto, la extraccion del corazon y el reinicio de su funcién en otro lugar no tiene impacto
alguno en el estado de muerte del donante ni en la determinacion de la irreversibilidad del proceso. Por
todo ello, el trasplante cardiaco de donantes en asistolia controlada puede considerarse una practica
aceptable® 32,

5.5. EL DIAGNOSTICO Y LA CERTIFICACION LEGAL
DE MUERTE EN ESPANA

El diagnéstico de muerte a efectos 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 por
medio de la confirmacién del cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias (muerte por parada
cardiorrespiratoria) o del cese irreversible de las funciones encefélicas (muerte encefalica)®.

El anexo | del RD 2070/1999 exige que el diagnostico de muerte por criterios cardiorrespiratorios se
fundamente en la constatacion de forma inequivoca de ausencia de latido cardiaco, 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 cinco minutos. Igualmente, especifica que /a irreversibilidad
de las funciones cardiorrespiratorias se debera constatar tras el adecuado periodo de aplicacion de
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Segun dispone la referida norma, todo potencial donante en asistolia debe ser previamente reanimado
para demostrar la irreversibilidad de esta situacion. De este modo pareceria que, en principio, quedaria
excluida la DA controlada (tipo Il de Maastricht). Sin embargo, no podemos olvidar que cuando se
redact6 el mencionado RD, el legislador sdlo tuvo en consideracion la DA no controlada, ya que esa era
la realidad en nuestro pais, a la luz de los programas de donacién existentes en ese momento, no
considerandose la posibilidad de la DA controlada. A la luz de los conocimientos médicos actuales (que
hemos revisado en este capitulo) y haciendo una interpretacion amplia del espiritu de la norma, la
determinacién de la irreversibilidad en el caso de la DA controlada en la que, por definicion, no se van a
realizar maniobras de RCP, queda suficientemente 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 la
donacién 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 donacion y los cuidados al final de la
vida que se especifican en documentos legales internacionales reconocidos3? %, numerosas conferencias
de consenso y guias de actuacion?-23, asi como en las recomendaciones de diversas sociedades
cientificas implicadas 183540,

De todos formas, considerando que nos encontramos en pleno proceso de transposicion de la Directiva
Europea de Calidad y Seguridad de érganos para Trasplante, aprobada por el Parlamento Europeo en
mayo de 2010 (Directiva 2010/53/EU de 7 de julio de 2010), se deberia aprovechar para actualizar
nuestra legislacion de manera que contemple expresamente la DA controlada, incluyendo en el texto el
concepto de permanencia que hemos desarrollado a lo largo de este capitulo. Esta recomendacion
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también queda reflejada en el capitulo 10 del presente documento, donde se abordan los aspectos ético-
legales de la DA.

Finalmente, el diagnéstico de muerte y su posterior certificacion legal han de preceder a la extraccion de
érganos. Los profesionales encargados del diagnostico y la certificacion seran médicos con cualificacién o
especializacion adecuadas para esta finalidad, distintos de aquellos médicos que hayan de intervenir en
la extraccién o el trasplante, y no sujetos a las instrucciones de éstos. Asi se contempla en el RD
2070/1999, tanto para la donacion tras muerte encefélica, como para la donacién tras parada
cardiorrespiratoria, en consonancia con documentos legales internacionales reconocidos®. 34,

5.6. CONCLUSIONES

Tras la revision del estado actual sobre la determinacién de muerte por criterios circulatorios y
respiratorios, debemos subrayar que algunos de los planteamientos y recomendaciones que han sido
expuestos siguen siendo controvertidos y que podran cambiar con posteriores investigaciones y analisis
ético. En este contexto, las conclusiones son:

1. Desde un punto de vista terminoldgico, con el objetivo de promover la claridad y la uniformidad, se
deberia hacer referencia a la donacién de drganos tras la determinacion de muerte por criterios
circulatorios, no a donacion de érganos tras la muerte cardiaca. La determinacién de la muerte se basa
en el cese de las funciones circulatorias y respiratorias, no cardiacas.

2. El diagnostico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios basado en la comprobacion del cese
definitivo de dichas funciones es el tradicionalmente utilizado por los médicos para constatar la muerte, no
existiendo planteamientos conceptuales y diagnésticos diferentes dependiendo de si el paciente puede
ser 0 no donante de 6rganos.

3. Para demostrar la ausencia total de circulacién se debe utilizar rutinariamente uno de los siguientes
examenes complementarios: monitorizacién invasiva de la presion arterial, sonografia, doppler
percutanea o ecocardiografia. Igualmente, la ausencia de actividad electrocardiografica es suficiente para
constatar la ausencia de funcion circulatoria.

4. Dado que los datos disponibles sobre autoresucitacion son aun limitados, lo mas prudente es elegir un
periodo de observacion que garantice un intervalo de confianza suficientemente robusto. En este sentido,
a la luz del conocimiento actual, la ausencia de circulacion verificada durante 2-5 minutos parece un
intervalo apropiado.

5. La obtencion de corazones para trasplante procedentes de donantes en asistolia controlada es una
practica aceptable una vez que se ha declarado la muerte tras el cese de las funciones circulatoria y
respiratoria utilizando los criterios habituales.

6. Parece necesario tratar de promover a todos los niveles, hospitales, organizaciones, sociedades
cientificas, etc., la uniformidad en los criterios que deben ser utilizados para la constatacion de la muerte.

7. Cualquier nuevo protocolo de donacién en asistolia que vaya a ponerse en marcha debe implementar
todas las garantias procedimentales y éticas (v.g. revision de casos por parte del Comité de Etica) que
salvaguarden la confianza en los procesos de donacion tanto de los pacientes, como de los familiares y
de los propios profesionales sanitarios.
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6. DONACION EN ASISTOLIA NO
CONTROLADA
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6.1. LOGISTICA EXTRAHOSPITALARIA. SELECCION
DE LOS DONANTES

Autores: Ervigio Corral Torres, Alonso Mateos Rodriguez, Fernando Garcia Alfranca, Eladio Gil
Pinero, José Antonio Iglesias Vazquez.

6.1.1. INTRODUCCION

La donacion en asistolia (DA) predominante en Espafia, a diferencia de otros paises, es la denominada
DA no controlada. Dicha actividad se inci6 en nuestro pais en 1986, consolidandose en la década de los
90, estando fundamentada en una estrecha colaboracion entre los servicios de emergencias (SEM) y las
coordinaciones y equipos de trasplante. Los primeros programas se pusieron en marcha en Madrid
(SAMUR-Hospital Clinico San Carlos), Barcelona (SEM de Catalufia-Hospital Clinic) y A Corufia (061 de
Galicia-Complejo Hospitalario Universitario A Corufia), y con el tiempo se han abierto programas de DA
no controlada en otras ciudades. En el momento actual, ademés de los antes mencionados, participan en
un programa de este tipo el SUMMA de la Comunidad de Madrid (Hospital Clinico San Carlos y Hospital
Doce de Octubre), SESCAM de Castilla la Mancha (Hospital Doce de Octubre), EPES 061 de Andalucia
(Hospital Virgen de las Nieves en Granada) y SAMU de Alicante (Hospital San Juan de Alicante). Dentro
del Proyecto para el fomento de la DA en Espaiia disefiado por la ONT, el grupo encargado de analizar
la organizacion de los servicios de emergencias ha elaborado el presente capitulo. En él se recoge una
serie de informaciones y recomendaciones destinadas a promover el objetivo especifico marcado por la
ONT en el proyecto para nuestro ambito: el aumento del nimero de donantes procedentes de aquellos
pacientes que han sufrido una situacién de paro cardiaco extrahospitalario: situacién de asistolia.

Sin ningun lugar a dudas, los Servicios de Emergencia Extrahospitalarios (SEM) espafioles han sufrido un
proceso de desarrollo cuantitativo y cualitativo sin precedentes en los Ultimos 20 afios. La calidad de su
asistencia y la cobertura poblacional les configura como uno de los mejores sistemas de asistencia
extrahospitalaria de emergencias de nuestro entorno. Su influencia en los indices de mortalidad y
morbilidad en las patologias tiempo-dependientes asi lo demuestran.

Asi, y alineados con la ONT en el convencimiento de que se deben implementar fuentes alternativas de
érganos a la habitual de muerte encefalica, los componentes de este grupo consideran de indudable
importancia la expansién y desarrollo de procedimientos destinados a la inclusion de donantes en
asistolia en todos los SEM del pais.

En este sentido, este capitulo proporciona, por una parte, una foto fija de la situacién actual de los
procedimientos en asistolia en vigor en los diferentes SEM, y por otra, que consideramos la mas
importante, las recomendaciones operativas y organizacionales que deben considerarse a la hora de la
implantacién de un protocolo similar en cualquier sistema extrahospitalario del pais y para aumentar la
eficiencia de los programas ya existentes.
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6.1.2. DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS EN VIGOR EN ESPANA

La descripcion pormenorizada de los procedimientos operativos en vigor en los SEM implicados en los programas de DA no controlada en nuestro pais se proporciona en en

la tabla 6.1.1.

Tabla 6.1.1: 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
q‘?—-—- 1 ‘l — I Lo -
./ R e L 71ey S n
CRITERIOS DE INCLUSION
Edad
1-55 afios (Hospital
Clinico San Carlos) N . . . - <
1-55 afios 7-55 afos 7-55 afios 14-65 afios 14-60 afios 14-60 afios
18-65 anos (Hospital
Doce Octubre)
Peso <15kg Excluida obesidad

morbida

Causa de la PCR

Excluidos aquellos
que puedan seguir la
via judicial
(accidentes laborales,
agresiones, etc)

Incluida cualquier
PCR médica o
traumatica, sin
excluir agresiones

Excluidos los casos
de muerte violenta
no aclarada
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Tabla 6.1.1 (cont I): Procedimientos operativos en vigor en los SEM implicados en los programas de DA no controlada en Espana.

SUMMA 112

SAMUR - PC

EPES 061

SESCAM

SEM

061 GALICIA

SAMU
ALICANTE

Tiempo de parada

Hora de parada
conocida y tiempo
desde inicio < 15

Hora de parada
conocida y tiempo
desde inicio < 15

Hora de parada
conocida y tiempo
desde inicio < 15

Hora de parada
conocida y tiempo
desde inicio < 15

Hora de parada
conocida y tiempo
desde inicio < 15

Hora de parada
conocida y tiempo
desde inicio < 20

Hora de parada
conocida y tiempo
desde inicio < 15

minutos minutos minutos minutos minutos minutos minutos
Aspecto externo Aspecto externo No indicativo de Aspecto Aspecto saludable, - Excluidos signos No indicativo de
sano, sin factores de | adiccién a drogas | saludable, sin sin signos de riesgo de adiccion a ADVP
riesgo para VIH por via parenteral | signos de para VIH drogas por via
venopuncién u parenteral
otros factores de
riesgo para VIH
Enfermedades Ausencia de Paciente sin Sin enfermedades | 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 neoplasicas o
sistémicas sistémicas conocidas sistémicas conocidas sistémicas
conocidas conocidas
Traumatismo No sospecha de Ausencia de Ausencia de Ausencia de Ausencia de Ausencia de Ausencia de
lesiones sangrantes traumatismo lesiones toracicas | lesiones toracicas o | lesiones lesiones traumatismos
en térax y abdomen importante en 0 abdominales abdominales traumaticas traumaticas téraco-abdominales
térax y abdomen | exsanguinantes exanguinantes sangrantes en toracicas o exanguinantes
térax o abdomen abdominales que
impidan la
oxigenacion y/o
perfusion adecuada
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
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Tabla 6.1.1 (cont Il): Procedimientos operativos en vigor en los SEM implicados en los programas de DA no controlada en Espafia.

— ]
t\.‘@

[E=SFEIWES )

SAMU
SUMMA 112 SAMUR - PC EPES 061 SESCAM SEM 061 GALICIA
ALICANTE
ACTIVACION DEL CODIGO
Hospital de Hospital Clinico San Hospital Clinico Hospital Virgen de | 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 Viaradio a Por teléfono Preaviso desde Por teléfono Por teléfono Por teléfono al
Urgencias Centro Coordinador Servicio de
de Urgencias-112 Urgencias. Via
CICU (coordinador
de urgencias-
SAMU)
Aviso a Por teléfono Por teléfono Por teléfono Por teléfono Por teléfono Por teléfono Por teléfono
Coordinador
trasplantes
Activacion de 091y/o092enel | Atravésde 112: Si es preciso, se Cuando se NO Policia local para
otras agencias momento de Policia local en el | solicita considera localizar a
activarse el momento de colaboracion a necesario, por familiares
procedimiento activarse el Cuerpos de teléfono
procedimiento Seguridad
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Tabla 6.1.1 (cont Ill): Procedimientos operativos en vigor en los SEM implicados en los programas de DA no controlada en Espana.

— ]
Q‘@

[E=SFEIWES )

SAMU
SUMMA 112 SAMUR - PC EPES 061 SESCAM SEM 061 GALICIA ALICANTE
ACTIVACION DEL CODIGO
Activacion de Vehiculo de Jefe de Guardiay | Ambulancia de UME - Helicoptero | NO NO Ambulancia de
otros recursos catastrofes Vehiculo de traslado como Soporte
propios Apoyo logistico apoyo
Psicoélogo del NO Sl NO Asistencia NO NO NO
Servicio de psicologica
Emergencias (GIPEC) disponible

desde el CCU para
asistencia diferida
de familiares

OTRAS MEDIDAS PROCEDIMENTALES

RCP y ventilacion | RCP intermitente y Masaje cardiacoy | Soporte Vital Soporte Vital No suspender las Masaje cardiaco Masaje cardiaco
mecanica ventilacion mecanica | Ventilacion Avanzado Avanzado maniobras mas de | externoy externo y
mecanica compresion 30 segundos ventilacion ventilacion
mecanica con mecanica mecanica
CPAP
Fluidos Aporte de fluidos Aporte, evitando | Aporte de fluidos | Aporte de fluidos Aporte de fluidos Aporte de fluidos Aporte de fluidos

sobrehidratacion
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Tabla 6.1.1 (cont IV): Procedimientos operativos en vigor en los SEM implicados en los programas de DA no controlada en Espania.

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

Test de VIH NO Sl. Su positividad | NO No disponible NO NO NO

anula el Protocolo
Eco Fast NO Sl. Su positividad | NO Disponible en NO NO NO

en abdomen algunas Unidades

anula el

procedimiento
Test de Drogas en | NO Sl. Su positividad | 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 tubos

ADVP: Adiccion a drogas por via parenteral; PCR: Parada cardiorrespiratoria; RCP: Reanimacion cardiopulmonar; VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
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En general todos los procedimientos son similares con muy poca variacion entre los distintos servicios que vienen derivados de la idiosincrasia propia de cada uno de ellos.

El tiempo maximo de instauracién de medidas de RCP desde la parada esta definido en 15 minutos, excepto en el 061 de Galicia que lo eleva a 20 minutos.
Aunque el SEM cumple con el criterio de los 15 minutos antes mencionados, los equipos del Hospital Clinic de Barcelona tienen como criterio de aceptacion un
tiempo de parada de hasta 30 minutos para rifién y 20 para higado, aplicable en aquellos casos en los que se constata a posteriori que las maniobras de RCP
se inciaron después de los 15 minutos.

El tiempo maximo de isquemia caliente oscila entre los 90 y los 120 minutos, pero posteriormente se detallard que se puede utilizar el tiempo de 120 con
seguridad.

La comunicacion con el hospital receptor y con el coordinador de trasplantes (CT) depende de cada SEM, utilizandose habitualmente el teléfono.
En todos los casos existe vehiculo de apoyo de una u otra forma.

Solo en SAMUR-PC se dispone de la presencia de psicélogo en la escena.

Asimismo, solo en SAMUR-PC se puede contar con test de drogas en saliva o de deteccion de VIH.

La mayoria de los SEM usa los cardiocompresores mecanicos (todos menos el SAMUR-PC).
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6.1.3. RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE EL
PROTOCOLO OPERATIVO

Ante una situacion de parada cardiorrespiratoria (PCR), los equipos de los SEM aplicarén sus protocolos,
basados en las recomendaciones internacionales en RCP. En el caso de que no se obtenga el objetivo
primordial, que es la reversién de la situacion de PCR, el equipo se planteara la inclusion del paciente en
el programa de donante en asistolia. Valorara la situacién, y en el caso de que se cumpla la totalidad de
los criterios de inclusién y ninguno de los de exclusion, se procedera a la activacion del protocolo:

1. Alerta al centro hospitalario de referencia y al coordinador de trasplantes de guardia.
2. Oxigenacion y ventilacion:
a) Intubacién traqueal con el tubo orotraqueal del mayor calibre posible.
b) FiO2 de 1, con una frecuencia ventilatoria de 15 por minuto.
3. Masaje cardiaco 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 sobrehidratacion y no administrar farmacos.
5. Transporte:

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

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

Basandonos en las experiencias adquiridas en los procedimientos desarrollados, se mencionan a
continuacién las siguientes sugerencias en cuanto a los criterios que deberian incluirse en el
procedimiento.

Criterios de Inclusion

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

2. Cualquier tipo de PCR, sin excluir las agresiones. Sera la adecuada comunicacion entre los
Coordinadores de trasplantes y el Estamento Judicial lo que posibilite la inclusion de los casos
judiciales.

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

4. Tiempo desde la PCR hasta la llegada al hospital menor de 120 minutos. El tiempo de
isquemia caliente considerado como méximo en la actualidad es de 150 minutos. El tiempo de
isquemia caliente extrahospitalario debe ser 30 minutos menos; esos minutos son los necesarios
para la transferencia hospitalaria y la canulacion.
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Criterios de Exclusion

1. Aspecto externo indicativo de adiccion a drogas por via parenteral.

2. Presencia de lesiones sangrantes en térax y abdomen. Si bien la existencia de lesiones en
abdomen puede no contraindicar la extraccion de pulmones.

3. Presencia de infecciones 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 continuacién las necesidades operativas y asistenciales que un SEM deberia asumir para
poder implantar el procedimiento de DA.

De cara a procurar un proceso de adaptacion progresivo de los SEM que decidan implantar el protocolo,
hemos querido plantear tres niveles de desarrollo en cuanto a las necesidades en recursos humanos y
materiales para la aplicacion del procedimiento:

1. Nivel Basico de Aplicacion del Procedimiento

Consideramos que, para la puesta en marcha inicial del procedimiento, son necesarios los siguientes
recursos:

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

b) Posibilidad de llegada al Hospital receptor en menos de 120 minutos desde la PCR.

¢) Procedimiento de Coordinacion con un Hospital que tenga un programa de trasplantes.
d) Conexion con el CT del Hospital via telefénica directa.

e) Protocolo interno del SEM de DA.

f) Formacién a los médicos y enfermeros del SEM en el desarrollo del procedimiento.

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

2. Fase de Desarrollo del Procedimiento

De cara a optimizar la seleccion de los donantes y a procurar una mayor calidad en los resultados,
proponemos las siguientes medidas en una fase ulterior:

a) Apoyo de unidades de Soporte Vital Basico en cada proceso.
b) Utilizacién 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 relacién a los
resultados obtenidos con su utilizacion.

74



Donacion en Asistolia en Espafia: Situacion Actual y Recomendaciones = m

d) Procedimiento de trabajo con las diferentes Policias, de cara a la localizacion de
familiares y a la escolta de las ambulancias.

e) Instalacion de una radio del SEM en el area de Hospital adecuada, de cara a informar
de la evolucion de cada proceso.

3. Nivel optimo de desarrollo

Consideramos que las medidas a continuacion mencionadas proporcionaran unos niveles optimos de
seleccion de los donantes y de mayor calidad en la preservacidén de los 6rganos del donante en
asistolia.

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

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

c¢) Presencia de un Vehiculo de Apoyo logistico en la escena que facilita las labores de
masaije cardiaco y aporta el material necesario.

d) Presencia de un Psicélogo 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 corregir los desequilibrios
hidroelectroliticos y considerar el tiempo de PCR.

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 agencias y de las fuerzas de orden publico en el escenario de la PCR asegura a la
dotacién sanitaria para el correcto funcionamiento de su trabajo, evitando interferencias y poniéndose a
disposicion del responsable del procedimiento para la ayuda que se precise. La labor de escolta del
recurso movil resulta primordial en una situacion en la que el tiempo es especialmente importante. Es
necesario redactar acuerdos de colaboracion con estas agencias, en especial, con los cuerpos de
seguridad de los ambitos local, autondmico o nacional.

La labor de los bomberos en la ayuda a la movilizacién del posible donante en situaciones extremas
también constituye una asistencia fundamental. Es preciso que la dotacion que acuda a nuestra ayuda
conozca el procedimiento y sepa que se esta realizando.

La labor de otras agencias sanitarias, como podria ser Cruz Roja u otros servicios de ambulancias
externos a los sistemas de emergencias médicas, es el apoyo a la dotacion del soporte vital avanzado en
lo que ellos necesiten. Creemos importante hacer participes a estas agencias sanitarias y no sanitarias de
los logros obtenidos en materia de donacion de o6rganos procedentes de donantes en asistolia,
haciéndoles ver que su trabajo es importante para mejorar la salud y la calidad de vida de muchas
personas.

75



Donacion en Asistolia en Espafia: Situacion Actual y Recomendaciones = 49

6.1.7. ANALISIS DE LA TRANSFERENCIA HOSPITALARIA.
LISTADO DE INFORMACION A TRASMITIR

La transferencia hospitalaria debe ser rapida, concreta y eficaz. La informaciéon desde el recurso
extrahospitalario hacia la recepciéon en el hospital debe contener los datos mas importantes en la
asistencia del posible donante con una especial importancia en los tiempos. A continuacién referimos los
datos minimos que el equipo de emergencias extrahospitalario deberia transferir a sus homdlogos de la
urgencia y la CT:

Listado de items a transferir

= Nombre y apellidos, edad y sexo.
= Familiares mas cercanos y contacto de los mismos.
= Tiempos:
= Hora exacta de la PCR.
= Hora de inicio de las maniobras de RCP.
= Hora de transferencia al hospital.
= Antecedentes personales (si se conocen).
= Causadela PCR.
= Posibles lesiones hemorragicas.
= Accesos venosos.
= Estado del tubo endotraqueal (presencia de sangre o restos).
= Analitica de gases.
= Testdedrogas. Tira reactiva de VIH.
= ECO Fast.

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

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

este tipo, se realiza este analisis estratégico (Figura 6.1.1).

DEBILIDADES (interno)
= Alto coste econdmico.
= Proporcién baja de numero de

donantes validos (baja especificidad).

AMENAZAS (externo)
= Problemas éticos.
= Cddigo puente.

= Existencia de pocos centros receptores.

FORTALEZA (interno)

= Gran numero de érganos extraidos y
trasplantados.

= Mejora en los criterios de inclusion

facilitando la mayor edad.

OPORTUNIDADES (externo)

= Presencia del procedimiento de donante
en asistolia en otras CC.AA.

= Apoyo de las sociedades cientificas a

este procedimiento.

= Disminucién de los criterios de | = Incluir a los servicios de urgencias y

exclusion. emergencias.

= Uso del helicoptero para el traslado | = Marco organizativo y de supervisién

de donantes en asistolia. creado por la administracion.

= Posibilidad de crear lineas de | = Posibilidad de desarrollo de uniones

investigacion. mas fluidas entre SEM y Hospital.

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

6.1.9. ESTUDIO DE COSTES PARA LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS

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

1. Recursos humanos

a) Sanitarios
= Médico: Ya existente, no implica el procedimiento per se.
= DUE: Ya existente, no implica al procedimiento per se.
= Técnicos: Ya existente, no implica al procedimiento per se.
b) No sanitarios

= Psicologo: En los SEM donde existe no implica coste adicional alguno.
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2. Recursos Materiales

=  Soporte Vital Avanzado: 1,1 millones € /afio. No obstante, el coste implicado en el
procedimiento no supone extra alguno.

= Soporte Vital Basico: Con menor coste y las mismas caracteristicas que para la anterior
unidad.

= Vehiculo de apoyo: Lo mismo que la anterior.
= Cardiocompresor mecanico: Aproximadamente 15.000 €.
=  Kit de analisis de toxicos e infecciones.

=  Ecografia portatil: Cuando existen en los SEM, son utilizados en otras patologias por lo que
su compra no seria especifica para el procedimiento.

6.1.10. INVESTIGACION Y DESARROLLO

Consideramos necesaria la creacion de una base de datos nacional y exclusiva de donantes en
asistolia donde se recojan los items de transferencia hospitalaria previamente expuestos, asi como los
procedimientos hospitalarios y la viabilidad de los injertos.

Los datos actuales objetivan una especificidad baja del programa, lo que se traduce en un coste alto. La
baja especificidad viene determinada por un nimero de traslados de posibles donantes que luego no lo
son. Este coste es asumible por la importante mejora en la morbi-mortalidad de los pacientes en lista de
espera de trasplante, pero seria aconsejable aumentar la sensibilidad en la captacién de donantes. Ello
s6lo podemos hacerlo a través de una recogida y procesamiento de datos fiables y rigurosos que nos
permita realizar investigacion en este tema.
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6.2. LOGISTICA INTRAHOSPITALARIA. SELECCION
DONANTES

Autores: Francisco del Rio Gallegos, Amado Andrés Belmonte, Roser Deulofeu i Vilarnau,
Fernando Martinez Soba, José Miguel Pérez Villares, Margarita Sanroma Fernandez, Pedro
Villarroel Gonzalez-Elipe.

6.2.1. INTRODUCCION

El procedimiento con donantes en asistolia no controlados es un proceso complejo y claramente tiempo-
dependiente. Cada eslabon de la cadena dentro del procedimiento debe realizar su cometido
perfectamente y en un tiempo corto y previamente consensuado. La prolongacién de los tiempos de
isquemia dara al traste con las opciones de donacion.

El donante tipo lla exige un procedimiento complejo. Es necesaria la presencia de unos servicios de
emergencia extrahospitalarios (SEM) perfectamente dotados y entrenados, un hospital con una
infraestructura adecuada y una perfecta coordinacion entre ambos. Varias son las razones para
considerar a los donantes tipo lla como los donantes en asistolia ptimos. En primer lugar, los criterios de
seleccion especificos son muy estrictos, con unos limites de edad que favorecen la calidad de los
érganos. En segundo lugar, son personas que hasta el momento de su fallecimiento desarrollan una vida
completamente normal. En tercer lugar, son pacientes que no han estado ingresados en unidades de
cuidados intensivos (UCI) previamente, con el consiguiente riesgo de infeccién. Por ultimo, no atraviesan
la fase de tormenta catecolaminica y denervacion con hipotensién que acontece en la muerte encefalica y
que tiene efectos deletéreos sobre diferentes drganos. Este tipo de programa ha demostrado una gran
eficacia en cuanto a la posibilidad de aumentar el niumero de donantes vélidos para trasplante. La
preservacion realizada mediante la aplicacion de maniobras de soporte vital avanzado, masaje cardiaco y
ventilacion mecénica, ha mostrado ser eficaz de cara a mantener los 6rganos viables y Utiles para el
trasplante en la fase prehospitalaria, y las medidas de preservacién en el hospital han demostrado
también ser eficaces de cara a mantener la buena funcién de los 6rganos a trasplantar.

Los donantes tipo Ilb, por ser estrictamente intrahospitalarios, no exigen un esfuerzo de coordinacién tan
intenso, aunque los resultados del trasplante con estos donantes no han ofrecido tan buenos resultados
como en el caso del lla. Posiblemente la razén para esto se encuentre en que se trata de pacientes
previamente ingresados en el hospital, y por tanto enfermos, con un asumible posible deterioro previo de
las funciones en los 6rganos potencialmente trasplantables.

El éxito de los programas de donacion con donantes en asistolia del tipo Ila viene de la mano de una
perfecta coordinacion entre el SEM y el propio hospital, con una minimizacién de los tiempos intermedios,
incluido el de traslado al hospital y los tiempos de transferencia internos, tanto dentro del propio servicio
de urgencias, como de traslado a quiréfano y canulacién en éste, para poder establecer el by-pass que
permita a su vez una preservacion eficaz de los érganos hasta su extraccion.

En Espafia, los procedimientos mas antiguos, los del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, Complejo
Hospitalario Universitario de A Corufia y Hospital Clinic de Barcelona, inician estos protocolos a finales de
los afios 80, y desde entonces han ido incrementando su actividad hasta constituirse en la actualidad
como proveedores destacados de érganos vélidos para trasplante en sus respectivas Comunidades
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Auténomas. A la luz de los buenos resultados obtenidos por estos primeros grupos, se han desarrollado y
se siguen proponiendo nuevos programas de donacion en asistolia (DA) no controlada, también con
excelentes resultados. Este tipo de programa es hoy en dia, sin duda alguna, una alternativa vélida y
eficaz para contribuir a paliar la carencia de 6rganos para trasplante.

El presente capitulo describe los programas de DA no controlada existentes en nuestro pais, en cuanto a
los aspectos relativos a la logistica intrahospitalaria. Por existir una clara continuidad entre la logistica
intrahospitalaria y la organizacion extrahospitalaria previa, parte de las descripciones de los programas
realizadas en este capitulo pueden solaparse con la informacién proporcionada en el capitulo anterior.
Asimismo, la logistica intrahospitalaria se ve claramente imbricada con las maniobras de preservacion,
por lo que esta seccion puede adelantar alguna informacion proporcionada en mas detalle en el capitulo
relativo a la preservacién. Basandonos en la experiencia de los programas vigentes en Espafia,
proporcionamos una serie de recomendaciones relativas a la organizacion interna del hospital y de cada
procedimiento de asistolia, que creemos resultaran de utilidad para aquellos equipos interesados en
activar un programa de esta naturaleza.
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6.2.2. PROGRAMAS DE DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA ACTUALMENTE EN ACTIVO
EN ESPANA (2011). LOGISTICA INTRAHOSPITALARIA

Los programas de DA no controlada vigentes en nuestro pais se describen, en lo referente a los aspectos de logistica intrahospitalaria, en la tabla 6.2.1. La tabla 6.2.2
describe los recursos humanos y materiales de que disponen los hospitales implicados en estos programas.

Tabla 6.2.1: Procedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los programas de DA no controlada vigentes en Espafia.

H. Clinico San Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las Nieves

C.H.U. A Coruiia

D.A.C.P. San Juan

CRITERIOS INCLUSION DE

L DONANTE

= Edad: 1- 55 afios (1
afio 6 > 15 kg)

= T° parada<15’

= No signos grupos de
riesgo

= Criterios generales
seleccion donantes

= No trauma abdominal
exanguinante

= T°maximo PCR -
entrada en bomba: 150"

= T°maximo en bomba:
240

Edad: 18 — 60 afios
(ocasionalmente, 65 afios)
T° parada < 15*

No signos grupos de
riesgo

Criterios generales
seleccion donantes

Causa muerte conocida
Agresiones descartadas
No trauma abdominal
exanguinante

Posibilidad de localizar
familia en < 4 horas

T° maximo PCR - entrada
en bomba < 150°

Edad: Lim inf: 14 afios 6 40 kg.
Lim. Sup: Don. renal: < 65 afios (61-
65 afios; valoracion individualizada).
Don. hepatico: < 65 afios (51-65
afios; valoracion individualizada)
T° parada 30" (20°para considerar
higado)
No presencia de factores de riesgo
para VIH
Criterios generales seleccion donantes
Valoracion causa de muerte y
patologia asociada
No indicios de criminalidad o muerte
violenta no aclarada
Ausencia de inestabilidad
hemodinamica previa PCR
T° max. PCR - entrada en bomba:
<150

T° méax. en bomba: 360

Edad: 7 - 60 afios (55 afios
para donante hepatico)

T° parada < 15°

No signos grupo de riesgo
Criterios generales seleccion
donantes

Descartadas agresiones o
indicios de criminalidad.
Posibilidad de consulta
telefonica a forense

No lesiones toraco —
abdominales que impidan la
adecuada oxigenacion —
perfusion de los 6rganos
durante la RCP.

No trauma abdominal
exanguinante

= Edad:14-60
afios

= T°parada <20’

= No signos grupos
de riesgo

= Criterios generales
seleccion de
donantes

= No causa de
muerte violenta

= Sélo casos
traumaticos, en
ausencia de
traumatismo
téraco-abdominal
exanguinante

= SVA realizado por
USVA con VM

= Edad 14 - 60 afios

= T°parada <15’

= No signos grupos de
riesgo

= Criterios generales
seleccion de donantes

= No trauma téraco-
abdominal exanguinante

= SVA adecuado durante
todo el proceso.

= Tiempo PCR- perfusion:
150

= T°maximo perfusién-
clampaje: 120"
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Tabla 6.2.1 (cont. I): Procedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los programas de DA no controlada vigentes en Espania.

H. Clinico San
Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruiia

D.A.C.P. San Juan

ACTIVACION DONACION EN ASISTOLIA

Activacion Codigo
Donacién en
asistolia

SAMUR PC - llamada
desde lugar de la PCR
directa al CT por equipo
asistencial. Preaviso
hospitalario.

SUMMA 112 - llamada al
CT por la enfermera de la
mesa de coordinacion de
SUMMA 112.

Llamada de la
enfermera coordinadora
del SUMMA 112 ala
DUE CT.

Llamada telefonica del
centro coordinador del SEM
al CT de guardiayala
OCATT en el momento del
traslado del potencial
donante al hospital.
Preaviso al Servicio de
urgencias por el SEM o el
CT.

061

Llamada a 3: médico
asistencial 061+ médico
coordinador telefonico
061+CT médico.

Llamada de prealerta a los
15 minutos de RCP. Se
confirma la asistolia a los
30 minutos, entonces se
traslada.

Llamada del 061 GALICIA
desde el Centro
Coordinador al CT y
comunicacion “a tres” con
el médico de la USVA del
061 que esta atendiendo
la PCR.

Llamada telefonica del
médico del SAMU al
coordinador del centro
coordinador de
emergencias (CICU).

El coordinador del CICU
avisa via telefonica al CT y
al Servicio de Urgencias.

Respuesta del
equipo de
coordinacion
trasplantes

Activacién del equipo por
el CT. Presencia en el
hospital en < 20",
Presencia fisica en el
hospital del CT durante la
transferencia.
Responsable de filiacion e
historia clinica y de
validacién del donante.

Presencia en ese tiempo
de todo el equipo
(cirujanos, DUEs,
auxiliares, celadores,
cirujanos toracicos y
seguridad).

Activacion de UCly
urgencias.

Tras aceptacion, alerta a
equipo intrahospitalario
(nefrélogo de guardia) y
UCI de politrauma,
seguridad y equipo
quirurgico, que deben
estaren <30°en el
hospital.

Validacion y recogida de
datos de filiacion e
historia clinica por
intensivos de
politrauma.

EI CT de presencia en el
hospital activa al equipo de
donacion en asistolia, que
incluye al CT localizable,
enfermeria del box de
reanimacion de urgencias,
enfermeria del bloque
quirargico, equipo médico
asistencial (medicina interna
y anestesiologia), cirujanos
o urdlogos localizables para
la canulacion.

Presencia en el area de
reanimacion < 20’.

Activacion del equipo por
el CT médico.

Equipo de respuesta
rapida en el hospital < 30'.
Composicion:

=1 CT médico

=1 CTDUE

= 1 Cirujano vascular,

= 1 DUE respuesta rapida.

CT médico de alerta a UCI
Neurotrauma.

Presencia del CT durante
la transferencia.

Responsable de filiacion e
historia clinica y de
validacion del donante.

Si se decide continuar,

aviso por el CT al Servicio
de Urgencia del Hospital y
a la enfermera de la OCT.

Llegada del CT al Hospital
en<15'.

Presencia del CT en el
Servicio de Urgencias lo
antes posible.

Confirmacién de donante
potencial.

Si la familia no esta
presente en el hospital, la
coordinacion localizara a
la familia con los datos
disponibles y con la ayuda
de la policia si fuera
necesario.
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Tabla 6.2.1 (cont. Il): Procedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los programas de DA no controlada vigentes en Espafia.

H. Clinico San
Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruiia

D.A.C.P. San Juan

ACTUACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Responsable
inicial
mantenimiento
RCP en el hospital

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

Cardiocompresién + VM
Fi02:1, vias permeables
sin fluidos.

Intensivista de guardia
de politrauma.

Equipo médico del hospital
responsable de la asistencia
(Anestesiologia y Medicina
Interna).

Intensivista UCI
Neurotrauma junto con CT
médico.

Cardiocompresor LUCAS
+ VM en modo CPAP 10,
Fi02 1.

Médicos del Servicio de
Urgencias Hospitalarias.

Médico Servicio de
Urgencias.

Certificacion/
firma
constatacion de
muerte

Intensivista de guardia.

Intensivista de guardia
de politrauma.

Equipo médico del hospital
responsable de la asistencia
(Anestesiologia o Medicina
Interna, dependiendo de la
tipologia de la parada).

Intensivista de guardia.

Médicos del Servicio de
Urgencias Hospitalarias en
presencia del CT.

Médico Servicio de
Urgencias.

Responsable de la
comunicacion de
lamuerte a la
familia

El mismo médico que
firma la constatacion de
muerte.

CT.

Médico que firma la
constatacion de muerte +
CT.

CT.

Médico que certifica la
muerte + CT.

Médico Servicio de
Urgencias + CT.

Comunicacion
inicial con el
juzgado

Via Fax, remitiendo
constatacion de muerte y
permiso para maniobras
de preservacion por CT. Si
€S preciso, comunicacion
telefonica.

Via Fax, remitiendo
constatacion de muerte
y permiso para
maniobras de
preservacion por CT. Si
€S preciso,

comunicacion telefénica.

= Hay casos que pueden
no ser judiciales.

= CT, via Fax ylo
telefonica.

Via Fax, remitiendo
constatacion de muerte y
permiso para maniobras
de preservacion por CT. Si
€s preciso, comunicacion
telefonica.

Via telefénica al Forense
de Guardia solicitando
permiso para
preservacion, solo en
casos judiciales (escasos).

El médico de urgencias
contacta con el forense si
tiene dudas o considera
que es judicial.

Si es judicial y el forense-
juez autoriza la donacion,
sera el CT quien envie por
fax los informes.
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Tabla 6.2.1 (cont. lll): Procedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los programas de DA no controlada vigentes en Espafa.

H. Clinico San
Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruna

D.A.C.P. San Juan

ACTUACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Intervenciones/Ex
ploraciones
complementarias
en urgencias

= Monitorizacion.

= Accesos vasculares.

= Analitica general, grupo,
serologia (ampliada).

= Rx térax. ECG.
Ecografia/ecocardiogra-
fia (ocasional).

= Sonda vesical.

= Urianélisis.

= Gravindex.

= Toxicos.

= Determinacion de N-
Gal.

= Monitorizacion.

= Accesos vasculares.

= Fluidos: coloides: 50
cclkg/h.

= Sangre si
Hemoglobina < 7
gr/dI.

= Soporte vasoactivo.

= Analitica, serologia y
toxicos.

= Rx Térax

= Monitorizacién.
= VM (Fi02=1)
= Analitica general, grupo,
gasometria, serologia,
cultivos de sangre y orina,
gravindex (sonda urinaria)
= Rx Térax.
Ocasionalmente,
screening toxicoldgico.
Se lleva a cabo la
canulacién de los
accesos femorales y la
conexion a la maquina de
recirculacion
extracorpdrea, con la
consecuente retirada de
VM'y Compresién
toracica (LUCAS).
En urgencias se realiza la
preservacion de los
organos hasta el traslado
para la extraccion

En UCl de
Neurotrauma:

= Monitorizacién

= Canalizacion de vena
subclavia derecha.

= Analitica general,
grupo, serologia.

= Rx torax. ECG.
Ecografia abdominal.
Ecocardiografia (si
preciso).

= Sonda nasogastrica.

= Sonda vesical.

= Sangre y jugo
géstrico para
Medicina Legal.

Previo a preservacion:

= Monitorizacion externa
convencional.

= Masaje cardiaco con
LUCAS y VM con FiO2
de 1.

= Via venosa central.

= Analitica general de
sangre y orina.

Tras iniciar
preservacion:

= Canalizacion arteria
femoral por
arteriotomia.

= TAinvasiva.

= Control gasométrico
cada 15 minutos.

= Muestras para
serologia, toxicos,
grupo sanguineo,
hemocultivos.

= Analitica orina.

= Rx torax.

= Capnografia.

Determinacion de peso,

talla y perimetro

abdominal.

Andlisis del tubo

orotraqueal.

Extraccion de muestras

sanguineas, de jugo

gastrico y orina.

Analitica urgente:

Hemograma, bioquimica,

coagulacion, grupo

sanguineo+Rh,

andlisis+sedimento de

orina, téxicos en orina,

enzimas hepaticas,

gasometria arterial (FiO2

=1).

= Rx térax (y medicion de
didmetros pulmonares)

= Serologia, tipaje.

= Electrocardiograma.

= Ecocardiograma

= Ecografia abdominal si es

posible (no hay radiélogo

de guardia de presencia).
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Tabla 6.2.1 (cont. IV): Procedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los programas de DA no controlada vigentes en Espafia.

H. Clinico San Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruna

D.A.C.P. San Juan

ACTUACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Medicacion en

Se mantiene al potencial
donante con

Se mantiene al potencial
donante con

Se mantiene al potencial
donante con cardiocompresion

En UCI de Neurotrauma:
Se mantiene al potencial

LUCAS + VM (en ocasiones
solo CPAP, si oxigenacion

Compresion cardiaca
mecanica con LUCAS 2.

urgencias
cardiocompresion / VM. cardiocompresion / VM. | /VM donante con correcta e hiperpresion en VM con FiO2=1.
Heparina Na IV: 500 Ul /Kg, | Accesos vasculares, Bolo de 80 mgr de Pantoprazol | cardiocompresion LUCAS | via aérea). Fluidoterapia.
antes de traslado a fluidos: coloides: 50 + perfusion a 8 mgr /h. Sangre | / VM en modo CPAP 10, Coloides IV: 15 cc /Kglhora. | Valorar transfusion de
quiréfano. cclkg/h. Sangre si siempre con el objetivo de Fi021. Bicarbonato: bolo 100 mEq hemoderivados si
Hemoglobina < 7 gr/dl. mantener Hematocrito > 24%. | Heparina Na IV: 500 Ul de 1M segun Gasometria Hb < 7g/dl.
Soporte vasoactivo. Heparina Na IV: 3 mg /Kg, IKg, antes de traslado a arterial basal. Heparina sodica bolo i.v.
Heparina Na 1V: 500 Ul antes de traslado a quiréfano. | quiréfano. Heparina Na IV: 500 UI/Kg. de 3 mg/Kg.
IKg, antes de traslado a | Cada 90°se re-hepariniza con
quiréfano. 1,5 mg/kg.
Entrevista Traslado a sala especifica, Traslado a sala Entrevista realiazada por CT. Traslado a sala especifica, | Sala especifica en Servicio Traslado a la familia a la
familiar comoda y aislada. especifica. Apoyo del asistente social en cémoda y aislada en Area | de Urgencias. sala de urgencias o la
Entrevista realizada por el Entrevista realizada por | lo que sea necesario. de Urgencias. Entrevista realizada por CT y | adjunta a quiréfano, si el
CT. el CT. Entrevista realizada por el | enfermeria de OCT. fallecido ya esta en
Posibilidad de contacto Apoyo en lo necesario. CT. quiréfano.
telefonico con la familia. Posibilidad de contacto Entrevista realizada por
Apoyo en lo necesario. telefonico con la familia. CT.
Apoyo en lo necesario.
Segunda Tras la entrevista de Tras la entrevista de Tras la entrevista de donacion, | Tras la entrevista de Tras la entrevista de Via fax se manda la

comunicacion
con el juzgado

donacion, envio por fax del
consentimiento familiar,
solicitud de extraccién e
historia clinica del donante.

donacion, envio por fax
del consentimiento
familiar, solicitud de
extraccion e historia
clinica del donante.

envio por fax del
consentimiento familiar,
solicitud de extraccién e
historia clinica del donante.

donacion, envio por fax
del consentimiento
familiar, solicitud de
extraccion e historia
clinica del donante.

donacion, envio por fax del
consentimiento familiar,
solicitud de extraccion e
historia clinica del donante.
En ocasiones, visita del
Forense durante
preservacion o extraccion.

autorizacion familiar
para la donacién,
solicitud para la
extraccion de 6rganos e
informe de epicrisis.
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Tabla 6.2.1 (cont. V): Procedimientos relativos a la logistica intrahospitalaria en los programas de DA no controlada vigentes en Espafa.

H. Virgen de las

. C.H.U. A Coruna D.A.C.P. San Juan
Nieves

H. Clinico San Carlos H. 12 Octubre H. Clinic de Barcelona

OTROS ASPECTOS FINALES DEL PROCEDIMIENTO

Traslado a Con cardiocompresion Con cardiocompresion Justo antes de realizar la Con cardiocompresion Con LUCAS + ventilacion Con cardicompresor
quiréfano mecénica. Bajo mecénica. extraccion, en la camilla de LUCAS / VM en modo mecanica. Contrapulsacion +ventilacién mecénica.
responsabilidad del CT. Responsabilidad del donacidn en asistolia, con la CPAP 10, FiO2 1. abdominal para mejorar el ,
. - . L . ) Celador junto con CT.
intensivista. circulacion extracorpérea en . . retorno venoso (junto con
. , Bajo responsabilidad del - .
funcionamiento. oT descompresién activa del
' LUCAS).
Responsabilidad del CT.
Donacion de A cargo de oftaimélogos de | A cargo de oftalmélogos | Equipo Unico de extraccion de | Oftalmélogo de guardia. Oftalmologo de guardia. Oftalmélogo de guardia
tejidos guardia del Hospital Clinico | de guardia del Hospital tepdgs ocular, os.e(?, cut'aneo y Cirujano vascular de Cirujano vasaular de Iocgllzada .
San Carlos. 12 de Octubre. cardiovasular. Si s6lo corneas, ) . (adjunto)/presencia
guardia. guardia. - .
CT. fisica (residente).

Traumatélogo localizado + Traumatélogos del
MIR traumatologia Hospital Hospital de Alcorcon.
Clinico San Carlos.

Traumatélogo localizado. Traumatdlogo localizado
para extraccion mas
residente.

Traumatdlogo de
guardia presencia fisica
(adjunto y 1 residente) y
Corazon para valvulas por el | residentes localizados.

equipo abdominal. 1DUE y 1 auxiliar de
quiréfano para la
extraccion de piezas
osteotendinosas.

Comunicacion | CT viafax y teléfono. CT via fax y teléfono. CT via fax y teléfono. CT via fax y teléfono. CT via teléfono. CT via telléfono.
final con el Responsable cadena de Responsable cadena de | Responsable cadena de Responsable cadena de
juzgado custodia. custodia. custodia. Traslado a juzgado custodia.

para entrega de originales y
recogida de la autorizacion.

CT: Coordinador de Trasplantes; DUE: Diplomado Universitario Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente; PCR: Parada cardiorrespiratoria; SVA: Soporte Vital Avanzado; VIH: Virus Inmunodeficiencia Humana; VM: Ventilacion
mecanica.
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Tabla 6.2.2: Recursos humanos y materiales disponibles en los hospitales implicados en los programas de DA no controlada vigentes en Espafia.

RECURSOS HUMANOS

H. Clinico San Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las Nieves

C.H.U. A Coruna

D.A.C.P. San Juan

GUARDIA
= 1 Intensivista
= 1 MIR de cirugia

LOCALIZADO

= 1 CT (médico o DUE)

= 1 Cirujano general o
urélogo

= 2 DUEs de quiréfano

= 1 Auxiliar de
enfermeria

= 1 Celador de quiréfano

= 1 Cirujano toracico

= 1 Microbiélogo

= 1 Inmunologo

= 1 Anatomopatélogo

GUARDIA

= 1 CT de asistolia
intrahospitalario

= 1 Intensivista

= 1 DUE intensivos

= 1 Cirujano o MIR
cirugia

= 2 Celadores

LOCALIZADO

= 1CTDUE

= 1 CT médico

= 1 Cirujano trasplantes
= 1 Perfusionista

= 2 DUES quiréfano

= 1 Auxiliar enfermeria
= 1 Microbidlogo

= 1 Inmundlogo

GUARDIA

= CT

= Cirujano hepatico

= Hepatélogo

= Nefrélogo

= Urdlogo

= Equipo extractor de
tejidos

= Microbidlogo

LOCALIZADO

= CT

= Equipo de enfermeria
de extracciones (3
DUEs + 1 Auxiliar)

= Inmundlogo

= Anatomopatdlogo

GUARDIA
= 1 Intensivista

LOCALIZADO

= 1 CT médico

= 1CTDUE

= 1 Cirujano vascular

= 1 DUE de equipo de
respuesta rapida

= 1 Celador de quir6fano

= 1 Microbidlogo

= 1 Inmundlogo

= 1 Anatomopatdlogo

GUARDIA

= 1 MIR de cirugia

= Oftalmologo para
corneas

= Nefrélogos y urélogos

= Equipo de extraccion
6sea (1 traumatologo +
MIR de Guardia de
Trauma)

LOCALIZADO

= 1CTDUE

= 1 CT médico

= Cirujano equipo de
extraccion

= Equipo de enfermeria
de extraccion (2 enf + 1
auxiliar)

= Inmundlogos,
patélogos, hepatologos

GUARDIA

2 Cirujanos generales,
con / sin residente
(canalizacion femoral e
inicio perfusion)

1 Traumatologo con / sin
residente

Enfermeria quiréfano
urgencias

LOCALIZADO

2 CTDUE

1 CT médico

3 Uro6logos

Equipo extraccion
enfermeria (2DUE+1
Auxiliar)

1 Inmundlogo

1 Celador

1 Microbidlogo
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Tabla 6.2.2 (cont. I): Recursos humanos y materiales disponibles en los hospitales implicados en los programas de DA no controlada vigentes en Espafia.

RECURSOS MATERIALES

H. Clinico San Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las Nieves

C.H.U. A Coruna

D.A.C.P. San Juan

= Monitor

= Pulsioximetro

= Electrocardiégrafo

= Cardiocompresor

= Bombona de 02

= Ventilador de
transporte

= Bomba de circulacion
extracorporea 0 ECMO
y material especifico

= Circuitos
preconfeccionados

= Catéteres de
canulacién

= (Catéteres de Fogarty

= Material quirdrgico para
extraccion de 6rganos

= Material perfusion
maquinas de
preservacion renal

Monitor
Pulsioximetro
Electrocardiografo
Cardiocompresor
Bombona de 02
Ventilador de
transporte

Bomba de circulacion
extracorporea y
material especifico
Catéteres de
canulacion y Fogarty

Monitor
Pulsioximetro
Electrocardiégrafo
Cardiocompresor
(LUCAS)

Bombona de 02
Ventilador
Capnégrafo

Material quirdrgico
Camilla de donacion en
asistolia: bomba de
circulacion
extracorporea,
bombona de oxigeno,
maédulo de
normotermia, SAI
Circuitos, canulas, etc.
Catéteres de
canulacién

Catéteres de Fogarty
Material perfusion
maquina de perfusion
renal (RM3-Waters)

Monitor

Pulsioximetro
Electrocardiografo
Cardiocompresor
Bombona de 02
Ventilador de
transporte

Bomba de circulacion
extracorpérea y
material especifico
Circuitos
preconfeccionados
Catéteres de
canulacion

Catéteres de Fogarty
Bomba de infusién
rapida. Catéter doble
balén perfusion renal.
Material quirdrgico para
extraccion de 6rganos

Monitor

Pulsioximetro
Electrocardiégrafo
Cardiocompresor
(LUCAS)

Capnégrafo

Material quirdrgico
Ventilador de
transporte

Caja de asistolia (tubos
de extraccion, material
quirdrgico, conexiones)

Monitor

Pulsioximetro
Electrocardiografo
Cardiocompresor
(LUCAS)

Bombona de oxigeno
Ventilador de transporte
Material quirdrgico
Catéter arterial Porges
(doble baldn)

Catéter venoso
Hemoaccess / Sonda
nasogastrica

Bomba de rodillos
Ringer 25 | 'y Celsior 15 |
aproximadamente por
procedimiento

CT: Coordinador de Trasplantes; DUE: Diplomado Universitario Enfermeria; MIR: Médico Interno Residente; SAI: Sistema de Alimentacion Ininterrumpida (garantiza energia para
circuito de circulacion extracorporea).
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6.2.3. RECOMENDACIONES

a) Activacion del codigo de donante a corazén parado

Todos los procedimientos existentes en Espafia en este momento utilizan una secuencia muy similar en
la activacion del mismo, que se resume de la siguiente manera:

» Llamada desde el lugar donde se esta realizando el proceso asistencial de intento de
reanimacion del potencial donante al coordinador de trasplantes (CT) de guardia. Esta
llamada se puede hacer directamente por el médico asistencial o por el responsable de la
guardia del servicio de emergencias, 0 a través de la centralita del 112.

=  Constatacion de los criterios de inclusion in situ como potencial donante de 6rganos a
corazén parado y primera comprobacion del tiempo de parada y de reanimacién
cardiopulmonar (RCP).

= Activacién del procedimiento por el CT hospitalario, aceptando traslado del potencial
donante al servicio de urgencias. Aviso a todos los miembros del equipo de trasplantes.

= 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 coincidentes, estableciéndose diferencias sélo entre algunos
centros, en los que el CT hospitalario estad de guardia de presencia fisica, y en otros, en los que el CT
estd de guardia localizada. En este Ultimo caso, debe trasladarse al hospital en la mayor brevedad para
estar alli cuando llegue la UVI mévil con el potencial donante.

b) Respuesta del equipo de coordinacion de trasplantes

En todos los procedimientos se exige la presencia del CT en el hospital a la llegada del potencial
donante. La activacion del equipo responsable de la extraccion, cirujanos, diplomados universitarios en
enfermeria (DUE), microbiologo, patologo, celadores, auxiliares de enfermeria, etc. corresponde al CT.
Cada centro responde de una forma diferente, teniendo la totalidad o parte del equipo de trasplantes de
presencia 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 procesos coinciden en agrupar las actuaciones como se indica a
continuacion:

= Recepcion del potencial donante y transferencia de la informacién:

En todos los casos, el CT hospitalario esta presente en el momento de la llegada del donante y
recibe la informacidn referente al mismo, junto con el médico responsable de la constatacién de la
muerte por criterios circulatorios y respiratorios (intensivista o médico de urgencias). Debe
comprobar los tiempos de isquemia: tiempo de parada, tiempo de RCP hasta valoracién como
potencial donante por el equipo extrahospitalario y tiempo de traslado. Debe comprobar siempre
que los tiempos estén de acuerdo con los de su propio procedimiento, pues existen pequefas
diferencias en cuanto a los tiempos entre los diferentes protocolos. Debe hacer una primera
valoracion referente a los criterios de inclusion generales del donante y los criterios especificos del
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donante a corazon parado con la informacién existente en el momento (si es que ésta esta
disponible).

= Certificacion de la muerte por criterios cardiorrespiratorios:

A efectos de la donacién y de la extraccidn de 6rganos, sera exigible la certificacion de la muerte,
realizada y firmada por un médico diferente de aquel que interviene en la extracciéon o el
trasplante, ajeno al programa de trasplantes, y por supuesto a la CT. Generalmente la realiza un
médico del servicio de urgencias o de medicina intensiva. Se trata de la constatacion de que se
cumplen los criterios establecidos en el Real Decreto 2070/1999, actualmente en vigor: la muerte
del individuo podra certificarse tras la confirmacién del cese irreversible de las funciones
cardiorrespiratorias o del cese irreversible de las funciones encefélicas. El diagndstico de
muerte por criterios cardiorrespiratorios se basara en la constatacion de forma inequivoca
de ausencia de latido cardiaco, 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 cinco minutos.

En el caso de que se incluya como proceso judicial, esta certificacion/constatacion de muerte es la
que 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 firmar el certificado de defuncion estableciendo las causas del fallecimiento. Si
no es un procedimiento judicial, la certificacion de muerte es el propio certificado de defuncién
para el Registro Civil.

d) Entrevista con la familia

En este punto, existen diferentes variantes segun el procedimiento. La responsabilidad de realizar la
entrevista de donacion correspondera al CT. La notificacién de la muerte, previa a la entrevista de
donacion, la realizara, segun cada protocolo, el médico que haya realizado la certificacion de la muerte o
el propio CT.

Independientemente de quién notifique la defuncién, desde el momento de la entrevista de donacién en
adelante, la familia queda bajo la responsabilidad del CT, que intentara ayudar a la misma en todo cuanto
sea necesario y dependa de él. Es responsabilidad del CT obtener de la familia la historia clinica del
potencial donante, investigando los aspectos generales que permitan validar al donante y los aspectos
parciales que puedan afectar a la viabilidad y la funcionalidad de los drganos a trasplantar.

e) Comunicacion con el juzgado

En la actualidad, los programas de DA de la Comunidad de Madrid consideran précticamente todos los
procesos de DA no controlada sujetos a procedimiento judicial. Por el contrario, otros programas
Unicamente consideran judiciales aquellos casos que serian considerados como tales en circunstancias
normales, independientemente de si se van a considerar como donantes de 6rganos o no. Es decir,
entrarian en proceso judicial los casos 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 en
cuanto a la causa del fallecimiento.

Donantes en asistolia no sujetos a proceso judicial

Esta posibilidad puede darse cuando la muerte ha sido natural, sin sospecha de criminalidad, segun lo
referido por el SEM, y el médico de urgencias (u otro médico hospitalario, el responsable de la asistencia)
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considera que existe una causa de muerte suficientemente clara evaluando los antecedentes del
paciente y las circunstancias de la parada cardiorrespiratoria (PCR). Si se produce alguna discusion
sobre estos temas, el CT puede participar activamente en ella, pero evitando cualquier tipo de presion.
En el caso de las asistolias extrahospitalarias es habitual que los médicos de Urgencias y los de la UCI
presenten dudas para firmar el certificado de defuncion ante un paciente que no han llevado; para ello
tienen que ver muy clara la causa de la muerte 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, serén
claramente no judiciales las asistolias intrahospitalarias de pacientes con diagnosticos establecidos (por
ejemplo, enfermedad coronaria objetivada por un cateterismo o infarto agudo de miocardio en curso,
etc.).

Una vez que se toma la decision de no considerar el caso judicial, el médico responsable de la asistencia
(de urgencias u otro servicio) es el que firma el certificado de defuncién ordinario del Registro Civil, con
una orientacion diagnéstica, o simplemente con el ritmo encontrado en el electrocardiograma.

En estos casos no es necesaria ninguna comunicacion con el juzgado.
A las familias se les ofrece en todos los casos la opcidn de la autopsia clinica tras la extraccion, como
forma de corroborar la causa de la muerte.

Donantes en asistolia sujetos a proceso judicial

Primera comunicacién con el juzgado:

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

Segunda comunicacion con el juzgado:

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

= Documento de consentimiento familiar para la donacion.
= Datos de la historia de que se disponga y afecten a las circunstancias de la muerte.
= Copia del informe de asistencia del servicio de urgencias.

= Solicitud de drganos y tejidos a extraer y consentimiento para poder utilizar en posibles
investigaciones relacionadas con el trasplante de o6rganos todos aquellos 6rganos, que
habiendo sido extraidos, no pueden ser trasplantados. El documento es comdn a ambos fines.

f) Inicio de maniobras de preservacion y traslado a quiréfano

Segun el procedimiento, las maniobras de preservacidn pueden consistir en la realizacidn de un by pass
fémoro — femoral con oxigenacion de membrana y circulacion extracorpérea (ECMO), o bien en la
colocacion de un catéter adrtico de doble balon de perfusion renal in situ. Los detalles de ambos tipos de
procedimientos se detallan méas adelante, en el capitulo de preservacion.

= La instauracion de las medidas de preservacién puede realizarse en lugares diferentes
(servicio de urgencias, la UCI o el quiréfano), en funcién del procedimiento a seguir y segun el
centro.
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10.

1.

12.

= La obtencion de sangre y orina para la realizacion de determinaciones analiticas destinadas a
la validacién del donante sera responsabilidad del CT, asi como la obtencién de muestras para
serologia y determinacion de toxicos. Si el procedimiento exige la anticoagulacion del potencial
donante, corresponde también indicarla al CT.

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

Autores: Angel Ruiz Arranz, Blanca Miranda Serrano, José Ramon Nuhez, Francisco del Rio
Gallegos, Manuel Abradelo de Usera, Mar Alba Muela, Constantino Fondevila Campo, Pablo
Gamez Garcia, Manuel Gomez Gutiérrez, Carlos Jiménez Romero, Lorena Z. Peird Ferrando, Lluis
Peri Cusi, Andrés Varela Ugarte.

6.3.1. INTRODUCCION

Los donantes en asistolia han sido considerados tradicionalmente como donantes marginales debido
fundamentalmente a una alta incidencia de funcion retardada del injerto o incluso de fallo primario del
injerto y a una baja supervivencia del injerto cuando éstas se comparan con los 6rganos procedentes de
donantes en muerte encefélica. La falta de irrigacion sanguinea de los érganos durante la parada
cardiorespiratoria (PCR) (isquemia caliente), la preservacion en frio de los 6rganos (isquemia fria) y la
consiguiente reoxigenacion de los mismos tras el trasplante (reperfusion) son considerados los
principales factores responsables de los malos resultados obtenidos inicialmente con estos trasplantes.
Esta problematica ha cambiado en los Ultimos afios gracias al mejor conocimiento de los mecanismos
implicados en la lesién por isquemia-reperfusion, de manera que se han podido incluir en los protocolos
actuales estrategias protectoras frente a los "insultos" que se producen inevitablemente en estos
érganos.

Uno de los principales objetivos tras identificar un potencial donante en asistolia es intentar reducir al
maximo el tiempo de isquemia caliente e iniciar lo antes posible las medidas de preservacion de los
drganos.

El equipo encargado del procedimiento de preservacion y extraccidn solo iniciara sus actuaciones
cuando el equipo médico responsable del proceso de reanimacion cardiopulmonar (RCP) haya dejado
constancia escrita de la muerte, especificando la hora del fallecimiento. Es en este momento cuando
pueden reanudarse las maniobras de mantenimiento del flujo sanguineo a los érganos. Al inicio, se
reanudan las compresiones toracicas y la ventilacién con dispositivos mecanicos, y posteriormente se
inician las técnicas de preservacion de los drganos. Tras la obtencidn de muestras biolégicas, se procede
a la heparinizacion del potencial donante (3 mg/Kg o 500UI/Kg).

Para llevar a cabo las técnicas de preservacion de los 6rganos del potencial donante en asistolia, en
casos de muerte accidental o en los que media una investigacion judicial, debe solicitarse autorizacion al
Juzgado de Instruccion de guardia para poder iniciarlas, habitualmente via fax o telefénica. Tras la
respuesta positiva del juzgado, o bien transcurridos quince minutos sin respuesta negativa del mismo, se
pueden iniciar las técnicas de preservacion de los 6rganos, previa extraccion de las muestras de liquidos
bioldgicos (sangre, orina y jugo gastrico) y cualquier otra muestra que se estime oportuna en un futuro
por parte del médico forense o el juez. En los casos no judiciales 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 no
controlada en los programas vigentes en nuestro pais. Fruto de dicha revision y de la experiencia de los
equipos implicados en estos programas, se proporciona una serie de recomendaciones para el correcto
desarrollo de estas fases del proceso de donacion.
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6.3.2. PROGRAMAS DE DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA ACTUALMENTE EN ACTIVO EN
ESPANA (2011). PRESERVACION, EXTRACCION Y ESTUDIO VIABILIDAD

La tabla 6.3.1 muestra informacién sobre las maniobras de preservacion y extraccién, y los procedimientos utilizados para la evaluacién de la viabilidad de los 6rganos de
donantes en asistolia no controlados, utilizados en los programas de esta naturaleza que se encuentran en activo en nuestro pais.

Tabla 6.3.1: Procedimientos relativos a la preservacion, extraccion y evaluacion de la viabilidad de los érganos en los programas de donacion en asistolia no controlada
vigentes en Espana.

H. Clinico San Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruia

D.A.C.P. San Juan

MANIOBRAS DE PRESERVACION

Tipo de
preservacion

By pass extracorporeo
con oxigenador de
membrana (ECMO).
Normo o hipotermia.

By pass extracorporeo
con oxigenador de
membrana. Siempre
normotermia (NECMO).

By pass extracorporeo
con oxigenador de
membrana. Siempre
normotermia (NECMO).

By pass extracorporeo

con oxigenador de
membrana en
normotermia (NECMO).

Perfusién in-situ:

Ringer lactato (5° C) 150
mli/kg a un ritmo de 500-
600 ml/min.

Wisconsin (75 mi/kg) a un
ritmo de 250-300 ml/min.

Extraccion directa y
perfusion fria con el

liquido de preservacion.

Perfusién in-situ

Ringer inicialmente,
seguido de Celsior (4°C)
a un ritmo de 500 ml/min
y a una presion de 70
mmHg.

98




s . . ~ . v . —
Donacion en Asistolia en Espafa: Situacién Actual y Recomendaciones =* @

Tabla 6.3.1 (cont.l): Procedimientos relativos a la preservacion, extraccion y evaluacion de la viabilidad de los 6rganos en los programas de donacién en asistolia no
controlada vigentes en Espafia.

H. Clinico San Carlos H. 12 Octubre H. Clinic de Barcelona | H. Virgen de las Nieves C.H.U. A Coruna D.A.C.P. San Juan

MANIOBRAS DE PRESERVACION

Instauracion de Cirujano equipo de Cirujano, perfusionista, 2 | Cirujanos / urélogos de Cirujano vascular del equipo - Personal de quiréfano de
maniobras de trasplantes + DUEs de DUEs y 1 auxiliar de guardia en el hospital. de trasplantes + DUE de urgencias (dos cirujanos-
preservacion equipo de trasplantes, enfermeria. Perfusionista | DUEs de turno. equipo de trasplantes. de guardia de presencia
auxiliar y celador del responsable de Canulacién arteria y vena | Canulacion arteria y vena fisica ese dia, y 2 DUE y
mismo. instauracion circuito femorales + instauracion | femorales + instauracion 1 auxiliar de enfermeria
Canulacién arteria y vena | extracorpéreo tras circuito extracorpéreo. circuito extracorpdreo. presentes en el hospital
femorales + instauracién | canulacion por cirujano. Colocacion de 1 Fogarty | Fogarty arterial contralateral. por turno habitual de
circuito extracorpéreo. Colocacion de 1 solo arterial supramesentérico | Conexion del intercambiador trabajo).
Doble Fogarty Fogarty arterial via femoral contralateral. | de temperatura. Catéter
contralateral. Conexién contralateral. Conexion Comprobacion posicion doble balon aértico y
del intercambiador de del intercambiador de Fogarty con Rx (contraste | canulacién venosa.
temperatura. temperatura. en globo).
Cebado bomba DUEs equipo de Acargo de la Coordinador de DUE equipo de trasplantes. - -
circulacion trasplantes. perfusionista. trasplantes. Composicion:
extracorpérea Composicion: Composicion: Composicion: = 20 mg Cisatracurio
. . = 500 cc CO3HNa 1/6 = 300 mgr Hidrocortisona
= 20 mg Cisatracurio = 800 cc Plasmalyte
. . . M = 2000 cc Plasmalyte
= 300 mg Hidrocortisona | = 800 cc coloides , o
= 2000 cc Ringer - CO3HNa M. imEgt | - 200 ccManitol10% = 1000 cc
ot 9 - Vaniol 20%: 250C3 » 500 cc Ringer Hidroxietilalmidon
. 1000 cc « Heparina N;.1°/' 50 = 500 cc Gelafundina = 1 g deCefotaxima
I P Lo = Recirculacion = 250 cc CO3HNa 1M
Hidroxietilalmidon mgr. -Se fija flujo de L o
- . . normotérmica a 37°C. | = 500 U.l./kg peso
= 2 g de Fosfomicina 2,2-24lIminfm2y T | _ Fluio: 1725 Heparina Na
= 250 cc CO3HNa 1M de 35-36°C. " ) / 2 ’ . R P lacid
= 500 Ul/kg peso = Se realizara min/m eaircutacion
Heparina Na simultaneamente normotérmica a 37°C.
= 10 mg Fentolamina HFVVC = Flujo: 1,7~ 2,5 limin/m2
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Tabla 6.3.1 (cont. Il): Procedimientos relativos a la preservacién, extraccién y evaluacion de la viabilidad de los 6rganos en los programas de donacién en asistolia no
controlada vigentes en Espafia.

H. Clinico San Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruiia

D.A.C.P. San Juan

T° maximo
isquemia caliente

150°

150°

150°

120°

150’ (hasta perfusion en
quiréfano).

150" (hasta perfusion).

EXTRACCION Y CIRUGIA DE

BANCO

Extraccion de

Extraccion renal por

Extraccion hepatica

Determinaciones

Extraccién renal por

Extraccion rapida por el

2 urélogos para

organos equipo de cirugia de rapida, con canalizaciéon | analiticas seriadas urologo de guardia equipo de extraccion extraccion renal 2 DUE.
Trasplantes del Hospital de aorta, heparinizacion | durante el periodo de localizada. abdominal. Técnica en 1 auxiliar
Clinico San Carlos. y perfusion con bomba. . » blogue. '
iy e . . Extraccion hepatica por
Extraccion hepatica por Wisconsin, y G L o .
, , Extraccion rapida de cirujano general de Perfusién corregida en
equipo de 12 de Octubre, | posteriormente ] o . .
, y érganos sin diseccion del | guardia localizada. banco.
si procede. extraccion. o i ;
hilio hepatico (excepto via C .
. s Solucién: Wisconsin.
biliar). Perfusién con
solucion de Wisconsin o
Celsior. Perfusién a
través de canula arterial
femoral y vena porta.
Cirugia de banco | Por cirujanos Por cirujanos Por cirujanos Por cirujanos Por cirujanos Por cirujanos
responsables. Toma de responsables. Toma de | responsables. Toma de responsables. Toma de responsables. Toma de responsables.

biopsia.

biopsia.

biopsia hepatica. Renal
s6lo si cumple criterios
establecidos.

biopsia.

biopsia hepatica. Renal
s6lo si cumple criterios
establecidos.

Toma de biopsias.
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Tabla 6.3.1 (cont. lll): Procedimientos relativos a la preservacion, extraccion y evaluacion de la viabilidad de los érganos en los programas de donacién en asistolia no
controlada vigentes en Espafia.

H. Clinico San Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las
Nieves

C.H.U. A Coruna

D.A.C.P. San Juan

PRESERVACION EX VIVO Y EVALUACI

ON DE VIABLIDAD

Preservacion de
organos ex vivo

Preservacion renal
siempre con maquinas de

flujo pulsatil en hipotermia.

A veces en pulmén
(Hospital Puerta de
Hierro).

Rifiones preservados en
maquina de flujo pulsatil
(RM3 — Waters) con
hipotermia.

Evaluacion de

Criterios de aceptacion

Criterios de aceptacion

viabilidad renal en preservacion renal en preservacion
pulsatil: RR<0,4 y Flujo pulsatil: RR< 0,4 y Flujo
renal > 70ml/min tras 6 h. renal > 70ml/min tras 6 h.
PRESERVACION, EXTRACCION Y VALIDACION PULMONAR
Maniobras Colocacion de 4 drenajes | Colocacién de 4 drenajes - - - Colocacion de 2 tubos de

especificas de
preservacion de
pulmén

toracicos. Mantenimiento
con 4 | de Perfadex frio en
cada hemitérax.
Recirculacion por
intercambiador para
asegurar hipotermia.

toracicos. Mantenimiento
con 2,8 | de Perfadex frio
en cada hemitérax.
Recirculacion por
intercambiador para
asegurar hipotermia
medida en circuito
pleural < 21°,

drenaje toracico de 24 cm.
Administracién de suero
fisioldgico frio (4°C), unos 5
litros por pulmén, a través de
un equipo de lavado urolégico
en Y. Determinacion de
temperatura central con sonda
esofagica. Mantenimiento de T2
en torno a 20°C. Si sube la T?,
se vacia e introduce mas suero
frio.
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Tabla 6.3.1 (cont. IV): Procedimientos relativos a la preservacion, extracciéon y evaluacidén de la viabilidad de los 6rganos en los programas de donacion en asistolia no

controlada vigentes en Espafia.

H. Clinico San Carlos

H. 12 Octubre

H. Clinic de Barcelona

H. Virgen de las

Nieves

C.H.U. A Coruna

D.A.C.P. San Juan

Responsable

Equipo de Cirugia toracica

Equipo de Cirugia

Colocacion de tubos de drenaje

maniobras del equipo de trasplantes | toracica de la Unidad de toracico, cirujanos generales.
preservacion del Hospital Clinico San Trasplante Pulmonar del Cambio de sueros segin
pulmén Carlos. Hospital 12 de Octubre. necesidades, CT.
Validacion Comprobacion capacidad | e Cumplimentacion de - - - -
pulmonar de oxigenacion de los tiempos.

pulmones mediante e Rx torax valido.

canulacion de arteria y e BF valido.

venas pulmonares y
recirculacién de sangre
del donante.

o Aspecto macrocopico
valido.

o Gases corregidos >
400 mmHg.

¢ Serologias negativas.

Responsable
validacion
pulmonar

Equipo de Cirugia torécica
Hospital Clinico San
Carlos y equipo de cirugia
toracica hospital
implantador.

Equipo de Cirugia
toracica de la Unidad de
Trasplante Pulmonar del
Hospital 12 de Octubre.

Equipo de trasplante pulmonar
del Hospital La Fe de Valencia.

Extraccion
pulmonar

Equipo de Cirugia torécica
Hospital Clinico San
Carlos, y a veces, equipo
hospital implantador.

Equipo de Cirugia

toracica de la Unidad de
Trasplante Pulmonar del
Hospital 12 de Octubre.

Equipo de trasplante pulmonar
del Hospital La Fe de Valencia.

DUE: Diplomado Universitario Enfermeria; ECMO: Circulacion extracorpérea con membrana de oxigenacion, NECMO: Circulacion extracorpérea con membrana de oxigenacién en normotermia;, RR: Resistencias

renales
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6.3.3. RECOMENDACIONES

a) Preservacion de los drganos antes de la extraccion

Las maniobras de preservacion de drganos seran realizadas por el equipo quirdrgico de trasplantes, bajo
el apoyo y supervision del coordinador de trasplantes (CT). En caso de utilizarse preservacion con bomba
de circulacion extracorporea, se comprobara el correcto funcionamiento de la misma, cebado, etc. En
caso de preservacion con catéter de doble balén, se controlara el flujo de perfusion del liquido de
preservacion y la correcta colocacion del catéter.

PRESERVACION DE ORGANOS ABDOMINALES

Las técnicas de preservacidn de los érganos pueden dividirse en dos grupos: las de enfriamiento rapido,
encaminadas a reducir el metabolismo celular y preservar los drganos del efecto perjudicial de la
isquemia caliente (perfusion in situ y recirculacion hipotérmica) y las técnicas de restablecimiento de la
perfusion de los 6rganos con sangre normotérmica oxigenada, dirigidas a recuperar el metabolismo
celular y la carga energética, llevando a cabo una recuperacion de la lesion isquémica (recirculacion
normotérmica o NECMO). La tabla 6.3.2 resume los aspectos técnicos relativos a las diferentes
maniobras de preservacion de 6rganos abdominales.

Tabla 6.3.2: Aspectos técnicos relativos a los procedimientos de preservacion de 6rganos
abdominales en la donacion en asistolia.

1. Perfusion in-situ (para rifiones exclusivamente)

o (Catéter de doble balon y triple luz insertado por via femoral, colocando ambos balones en la
bifurcacién aorto-iliaca por un lado y el otro por encima de la arteria mesentérica superior.

o (Canula de drenaje en la vena femoral que permite el lavado del contenido hematico.
o Control de la presion de perfusion del liquido de preservacion (70-80 mmHg).

o Diferentes liquidos de perfusion han sido probados con éxito (HTK, Solucion de Wisconsin,
Celsior, IGL-1).

e La utilizacién de diversos farmacos como vasodilatadores, anticoagulantes y fibrinoliticos
también han mostrado tener efectos beneficiosos en la preservacion de los érganos.

o Mantenimiento del donante con compresion toracica y ventilacion mecanica (incluso con
contrapulsacion abdominal para favorecer el retorno venoso) hasta traslado a quiréfano.

2. Recirculacién Hipotérmica (RH) (para rifiones exclusivamente)

o Utilizacion de circuito de circulacion extracorpérea (ECMO): canulacion de vasos femorales y
conexion con un mdédulo intercambiador de temperatura y un intercambiador de doble
membrana: se oxigena y se enfria la sangre a unos 15°C.

o Introduccion de un catéter con un Unico balon por diseccion a través de la arteria femoral
contralateral, que se insufla a nivel de la arteria aorta toracica supradiafragmatica con una
solucion de suero fisiologico y radiocontraste, en cantidad suficiente para su oclusion.
Realizacién de una radiografia simple de térax para la comprobacion de su correcta ubicacidn.
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Tabla 6.3.2 (cont): Aspectos técnicos relativos a los procedimientos de preservacién de 6rganos
abdominales en la donacion en asistolia.

3. Recirculaciéon Normotérmica (RN) o NECMO

e Técnicamente se realiza igual que la recirculacién hipotérmica excepto que se mantiene la
sangre a 37°C y se prolonga hasta la visualizacién macroscépica del higado y rifiones en
quiréfano y su posterior perfusién fria con la solucién de preservacion.

e La RN debe mantenerse con un flujo de perfusién entre 1,7-2,5 L/min/m?2.

o Realizacion de determinaciones seriadas cada 30 minutos del equilibrio &cido-base y perfil
iénico, hematologia, bioquimica hepatica y renal.

e  Se debe reheparinizar cada 90 minutos con una dosis de 1,5 mg/kg 6 250 UI/Kg.

o El tiempo minimo de RN es de 30-60 minutos y el mé&ximo hasta la extraccion de los
organos es de 4 horas, pudiéndose alargar hasta 6 horas si los parametros bioquimicos,
gasomeétricos y hematol6gicos se mantienen controlados.

Perfusion In situ

El desarrollo de diferentes soluciones de preservacion de 6rganos y de métodos de preservacion con la
utilizacién de canulas de diversos tipos permitié a diferentes grupos preservar érganos abdominales con
una perfusion fria y obtener 6rganos viables para trasplante. Lo mas frecuente es la utilizacion de un
catéter de doble balén vy triple luz insertado por via femoral, colocando ambos balones en la bifurcacién
aorto-iliaca por un lado y el otro por encima de la arteria mesentérica superior (Figura 6.3.1). En la vena
femoral se coloca una canula de drenaje que permite el lavado del contenido hematico. El control de la
presion de perfusion del liquido de preservacion (70-80 mmHg) con infusores de flujo alto puede
favorecer un descenso de la temperatura mas rapido y eficaz, y se relaciona con un mejor funcionamiento
post-trasplante. Una vez realizado el lavado hematico intravascular (hematocrito <0.03 I/), existe la
posibilidad de realizar la preservacion mediante una recirculacion del liquido de perfusion (sistema
cerrado).

Se han probado con éxito diferentes liquidos de perfusion (HTK, Solucién de Wisconsin, Celsior, IGL-1).
La utilizacién de diversos farmacos, como vasodilatadores, anticoagulantes y fibrinoliticos, también ha
mostrado tener efectos beneficiosos en la preservacién de los 6rganos.

Algunos grupos mantienen al donante con compresién toracica y ventilacion mecanica (incluso con
contrapulsacion abdominal para favorecer el retorno venoso) hasta que trasladan al potencial donante a
quiréfano y realizan la extraccion super-rapida de los 6rganos vy la perfusion fria con las soluciones de
preservacion.
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Figura 6.3.1. Esquema del catéter aodrtico multiperforado de doble balén para perfusiéon con
solucion de preservacion in situ de los rifiones como maniobra de preservacion

En la donacién en asistolia no controlada, la perfusion in situ es una técnica limitada Ginicamente a
la obtencién 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 circulacién extracorpérea normo e hipotérmica, en términos de
fallo primario del injerto, funcion renal retardada, necesidades de dialisis post-trasplante, estancia
hospitalaria, etc. No obstante, puede considerarse una técnica de preservacion aceptable siendo
mas estrictos en los criterios de seleccion del donante (edad), los tiempos de isquemia caliente y
fria, los tiempos de perfusion, etc. Por otra parte, en los casos de potenciales donantes en
asistolia con pérdida de la integridad del arbol vascular, puede representar la unica técnica de
preservacion valida.

Recirculacion Hipotérmica (RH)

Se basa en la utilizacion de un circuito de circulacion extracorpérea con membrana de oxigenacion
(ECMO), donde se canulan los vasos femorales y, gracias a la conexién en el circuito de un médulo
intercambiador de temperatura y un intercambiador de doble membrana, se oxigena y se enfria la sangre
a unos 15°C. La bomba de recirculaciéon puede ser de rodillo o centrifuga. Por diseccién a través de la
arteria femoral contralateral también se introduce un catéter con un unico baldn, que se insufla a nivel de
la arteria aorta toracica supradiafragmatica con una solucién de suero fisioldgico y radiocontraste, en
cantidad suficiente para su oclusion (Figura 6.3.2). Dicha oclusién debe llevarse a cabo antes del inicio
de la recirculacion, de manera que la recirculacion sea selectiva de los 6rganos del area abdominal.
Posteriormente, si es posible, debe realizarse una radiografia simple de térax para la comprobacion de su
correcta ubicacion. En algunos centros (Hospital Clinico San Carlos de Madrid) se utiliza un segundo
catéter Fogarty venoso para poder bloquear el fluo desde la vena mesentérica superior. Es
recomendable que la colocacion de los catéteres la realicen cirujanos experimentados, con la finalidad de
reducir al minimo el tiempo de inicio de dicha preservacion, punto critico del proceso. El tiempo de la
canulacién no debe ser superior a 20 minutos. Las canulas arterial y femoral deben ser las de mayor
calibre posible.
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Con este sistema se consigue un enfriamiento mucho mas suave y progresivo que con la perfusion in situ,
obteniendo una mejor perfusion distal, ademas de una oxigenacién continua de los érganos en la fase de
hipotermia. Los resultados obtenidos con el trasplante renal son mejores que con la perfusion in
situ, con una incidencia menor de fallo primario y de funcion 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.

Figura 6.3.2: Esquema de la preservacion con circulacion extracorpérea y oxigenacion externa.

Recirculacion Normotérmica (RN) o NECMO

Técnicamente se realiza igual que la recirculacion hipotérmica excepto que se mantiene la sangre a 37°C
y se prolonga hasta la visualizacién macroscdpica del higado y rifiones en quiréfano y su posterior
perfusion fria con la solucién de preservacion.

Durante la isquemia se produce una interrupcién en el aporte de oxigeno y nutrientes a los érganos. La
anoxia condiciona un metabolismo anaerdbico (glucdlisis lactica) que determina un acumulo de acido
lactico y un descenso del pH intracelular. Ello conlleva edema celular, la activacion de enzimas
proteoliticas intracelulares y un influjo de calcio. Ademas se produce una deplecion de los depdsitos
celulares de adenosintrifosfatasa (ATP), cuyos metabolitos se reducen a hipoxantina. La hipoxantina da
lugar a la produccién de grandes cantidades de radicales libres de oxigeno durante la reperfusion,
causando lesion 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 hay
una reversion de la carga energética celular (metabolismo de la adenosina) perdida durante la isquemia.
Existe una transformacion del periodo de isquemia caliente en un periodo de precondicionamiento
isquémico. También se produce un aumento de la produccion de dxido nitrico con efecto protector a nivel
microvascular, comportando una menor lesion endotelial y celular.

Ademas de una mejora funcional, la RN permite evaluar la funcién de los drganos antes de su extraccion,
e incluso una manipulacion. La RN debe mantenerse con un flujo de perfusion superior a 1,7 L/min/m2.
Flujos inferiores deberan ser evaluados de manera individualizada ya que por debajo de este limite la
probabilidad de fallo primario del injerto es superior. Los flujos muy altos también pueden provocar una
hiperemia y ser perjudiciales. Se recomienda no superar flujos de 2,5 L/min/m2. La velocidad de perfusion
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viene determinada por el drenaje y el retorno venoso. Si es preciso, se puede afiadir mas volumen de
perfusion a través del reservorio venoso. Durante la fase de RN se recomienda realizar determinaciones
seriadas del equilibrio acido-base y perfil iénico, hematologia, bioquimica hepética y renal. Dichas
determinaciones deben realizarse cada 30 minutos. En caso necesario, se realizan las correcciones
precisas. Se debe reheparinizar cada 90 minutos, con una dosis de 1,5 mg/kg 6 250 Ul/kg.

El tiempo minimo de RN es de 30-60 minutos y el maximo hasta la extraccion de los drganos es de 4
horas, pudiéndose alargar hasta 6 horas si los pardmetros bioquimicos, gasométricos y hematoldgicos se
mantienen controlados.

Esta técnica de preservacion de los érganos abdominales se ha mostrado como la mas ventajosa
en términos de mejor funcién inmediata, menor numero de complicaciones post-trasplante, menor
estancia hospitalaria y mejor supervivencia del injerto. Estas diferencias son especialmente
significativas en el trasplante hepatico. Es por ello que se recomienda como técnica de eleccion
en la preservacion de los érganos abdominales de donantes en asistolia, sobre todo en los no
controlados. Deben evaluarse posibles interferencias con las técnicas de preservacion
hipotérmica pulmonar.

PRESERVACION DE ORGANOS TORACICOS: PRESERVACION PULMONAR

En la dltima década se han desarrollado técnicas de preservacion que han permitido la obtencion de
pulmones validos para trasplante de donantes en asistolia. Se llevan a cabo de forma paralela a las
técnicas de obtencidn de 6rganos abdominales.

Las técnicas de preservacién pulmonar se basan en la teoria de que el tejido pulmonar sigue siendo
viable después del diagndstico de muerte. El pulmon es el Unico érgano que no requiere circulacion para
mantener el metabolismo aerobio celular, debido a un mecanismo de difusién pasiva a través de la
membrana alveolar. Algunos estudios sefialan la viabilidad de células pulmonares que han crecido en
cadaveres. También se ha sefialado que existe un intercambio gaseoso adecuado incluso tras 2 horas de
isquemia caliente en ausencia de circulacion pulmonar, que podria ampliarse a 4 horas en caso de
heparinizacion y que el mejor método de preservacion para pulmones no ventilados es el enfriamiento
tépico.

Tras la interrupcidn de la ventilacion mecénica y el inicio de la preservacion de los érganos abdominales
se procede a la insercion transtoracica de drenajes toracicos bilaterales a través del segundo espacio
intercostal, linea medio-clavicular, por los cuales se infunde solucién de preservacion fria Perfadex a 4°C
para realizar un enfriamiento topico y conseguir el colapso de los pulmones. Se introducen 5-6 litros por
hemitérax. La temperatura esofagica 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 la
soluciéon de preservacion pulmonar con una maquina de recirculacién hipotérmica para que el
mantenimiento de la temperatura sea el adecuado. Para ello se colocan otros dos drenajes toracicos en el
sexto espacio intercostal, linea medio-axilar. Al inicio del procedimiento se debe recuperar
aproximadamente 300 mL de sangre venosa del potencial donante y preservarla a 4°C en una bolsa de
transfusion para el posterior estudio funcional pulmonar. El tiempo méaximo de preservacion varia segun el
equipo, aunque el criterio mas utilizado son 4 horas.

OTROS ASPECTOS DE LA PRESERVACION DE ORGANOS

Algunos de los grupos llevan a cabo estas técnicas de preservacion de los organos en el area de
urgencias o en la unidad de cuidados intensivos donde se hace la certificacion de la muerte, mientras que
otros grupos trasladan al donante directamente a quiréfano tras la certificacion de la muerte.
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El responsable de todo el proceso de donacién en asistolia es el CT. La instauracion de las maniobras de
preservacion suele ser responsabilidad o del equipo de trasplantes o de los cirujanos de guardia del
hospital. Algunos centros incluso tienen un equipo localizable exclusivamente para dicha actividad, con el
objetivo de reducir el tiempo de canulacion. El personal de enfermeria de urgencias, del area quirtrgica y
del equipo de trasplante también suelen tener una participacién directa en el procedimiento.

Cuando la técnica de preservacion requiere la utilizacién de un circuito de recirculacion extracorpérea, los
responsables de su manejo suelen ser los enfermeros perfusionistas cardiacos o los CT. Cada centro
hospitalario adapta el sistema organizativo y operativo de los procedimientos con donantes en asistolia en
funcidn de sus propias caracteristicas y necesidades.

b) Extraccion de los érganos

Una vez iniciados los procedimientos de preservacion de los érganos, se procede a la obtencion de la
diligencia de voluntad de donacion de los familiares del potencial donante. En los casos con diligencias
judiciales abiertas y tras la primera autorizacidén para la canulacion, el Juez debe ademas conceder,
previo informe del médico forense, la autorizacion para la extraccion de organos, siempre que no se
obstaculice el resultado de la instruccién de las diligencias penales. Es entonces cuando puede
procederse a la extraccion de los 6rganos.

Durante el periodo de preservaciéon de los drganos, se contacta con las oficinas de intercambio de
érganos (ONT — OCATT) para informar sobre la existencia y caracteristicas del potencial donante en
asistolia y se realiza la adjudicacion de los 6rganos a los equipos correspondientes, siguiendo los criterios
de distribucion previamente acordados. En la mayoria de los casos la aceptacion inicial de los 6rganos se
realiza con la informacién disponible hasta ese momento y condicionada a la informacién del resto del
proceso y a la validacion quirtrgica. El tiempo de respuesta de los diferentes equipos extractores debe
reducirse al maximo. El objetivo es realizar el proceso con la mayor celeridad posible para minimizar el
tiempo de isquemia caliente y el periodo de preservacion de los 6rganos hasta la extraccién. EI CT sera
responsable de coordinar la presencia de los diferentes equipos en las extracciones multiorganicas —
multitejidos si asi procede. También mantendré informado al equipo de guardia de las oficinas de
intercambio de 6rganos y recabaré su colaboracién en los aspectos en que sea necesario. En el supuesto
de utilizar dispositivos de preservacion mecanicos, el CT comprobara el correcto funcionamiento de los
mismos.

La extraccion de los dérganos la realiza el equipo de extraccion habitual de cada centro. Una vez
trasladado el donante a quiréfano, se utiliza una técnica répida de extraccion de los érganos abdominales
a través de una laparotomia media. Se procede a la perfusion de los mismos sin realizar una diseccion
previa del hilio hepatico. Se secciona la via biliar, préxima al duodeno, para su limpieza antes de la
perfusion. Para realizar la perfusion con la solucién de preservacion, Unicamente se disecciona y canula
el acceso portal. Se recomienda realizar la perfusion arterial por el catéter previamente colocado en la
arteria femoral. No es necesario el clampaje de la aorta supraceliaca puesto que se encuentra colocado
un balén a este nivel, aunque para mayor seguridad de la estanqueidad de la perfusion, se puede
clampar la aorta torécica. El drenaje venoso 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 inicia una ventilacion con una fraccién inspiratoria de oxigeno (FiO2) del 100% y una
presion positiva al final de la expiracion (PEEP) de 5 cmH,0. Se realiza una broncoscopia flexible para
evaluar secreciones, la mucosa bronquial y descartar aspiraciones del contenido gastrico. Tras una
esternotomia media, se abre el pericardio, se clampa el arco adrtico y se ligan las venas cava superior e
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inferior. Ambas pleuras se abren y se evallian macroscépicamente los pulmones. Se realiza una perfusion
pulmonar anterégrada por la arteria pulmonar para eliminar el contenido hematico a través de orejuela
izquierda, hasta obtener liquido claro. La sangre venosa obtenida al principio del proceso, a la que se le
afiade Prostaglandina E, se infunde a través de la arteria pulmonar y se realizan determinaciones
gasométricas en el efluente de la auricula izquierda con correccién de la temperatura. Finalmente, el
procedimiento se completa con perfusion retrégrada de solucién de preservacion fria y con la extraccion y
preservacion estatica 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, utilizando
prétesis para la reconstruccion de la integridad del cuerpo si es necesario. EI CT debera adjuntar con el
cuerpo la cadena de custodia del cadaver, con muestras de sangre, orina, jugo gastrico y cualquier otro
producto biologico que el médico forense pueda solicitar. Junto con el cadaver se enviaran sus efectos
personales y pertenencias, que quedaran bajo la custodia de la policia. Una vez finalizada la extraccion,
lo notificara al juez para que disponga del cadaver y su traslado al Instituto Anatémico — Forense.

c) Preservacion de los drganos tras la extraccion

La técnica clasica de preservacion de los organos tras su extraccion es la preservacion estatica fria.
Consiste en conservar el 6rgano en un recipiente estéril, rodeado por liquido de preservacion de érganos
a una temperatura aproximada de 4°C hasta el momento de su trasplante y posterior reperfusion en el
receptor.

Otra posibilidad de preservacién en el caso de los rifiones es la perfusion hipotérmica pulsatil con
maquinas de perfusion, desde la extraccion hasta su trasplante. Este método permite hacer una mejor
preservacion del érgano, sobre todo con una mejora en el lavado del contenido hematico, permitiendo
una mejor reperfusion post-trasplante. Ademas permite disponer de parametros adicionales de evaluacion
de la viabilidad renal. El flujo de la arteria renal y el indice de resistencia renal son factores predictivos de
viabilidad muy Utiles en el manejo de los rifiones procedentes de donantes en asistolia. La perfusién renal
pulsatil ha demostrado tener ventajas con respecto a la preservacion estatica. Numerosos estudios
demuestran, en rifiones procedentes de donantes en asistolia, una incidencia menor de fallo primario del
injerto, menor funcién retardada del injerto (definida como la necesidad de dialisis en la primera semana
post-trasplante), menor necesidad de soporte dialitico post-trasplante y menor estancia hospitalaria. La
supervivencia a medio y largo plazo, tanto del paciente como del injerto, no se ven modificadas con uno u
otro método de preservacion. Es un sistema que nos permite alargar el tiempo de isquemia fria del
érgano obteniendo como minimo resultados iguales, con el fin de poder mejorar la seleccion de los
receptores.

En el caso de obtencion de pulmones o higado de donantes en asistolia, diversos equipos estan iniciando
programas experimentales, y algunos con aplicacion clinica, de desarrollo de maquinas de
preservacion de érganos, algunos en hipotermia con liquidos de preservacién y otros en normotermia
con sistemas de recirculacidn de la sangre. Los resultados obtenidos de momento son preliminares y se
requieren mas estudios y el desarrollo tecnolégico de dichos dispositivos para que puedan representar
sistemas de preservacion eficaces y disponibles en la clinica. Igual que en el trasplante renal, se pretende
obtener sistemas que nos permitan preservar mejor los 6rganos y durante mas tiempo, obtener
parametros adicionales de evaluacién y poder incluso realizar una manipulacién del 6rgano para mejorar
su funcionalidad.

109



Iy . . ~ . .z . —
Donacion en Asistolia en Espafia: Situacion Actual y Recomendaciones =* 49

e=mamsygesiay

d) Viabilidad de los 6rganos

La evaluacion de la viabilidad de los 6rganos de los donantes en asistolia no es sencilla, puesto que en
muchos casos es dificil determinar la repercusion del insulto isquémico. El tiempo de isquemia caliente
es uno de los factores mas determinantes. Se debe valorar el tiempo de asistolia (<15 minutos) y el
tiempo entre la asistolia y el 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 recomienda
valorar otros parametros indirectos de la afectacidn isquémica, como la bioquimica renal y hepatica y el
equilibrio &cido-base, para valorar el grado de hipoxia y la acidosis.

Para optimizar la probabilidad de éxito post-trasplante, los diferentes equipos han establecido unos
rangos de edad maximos (50-65 afios) por encima de los cuales se descarta a los potenciales
donantes, por considerar altamente probable la obtencién de érganos no validos para trasplante. Los
donantes en asistolia no deben presentar ningun factor en la historia médico-social que represente una
contraindicacion absoluta para la donacién.

Los donantes en asistolia presentan con frecuencia factores de riesgo cardiovascular asociados (HTA,
diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo, etc). Es por ello que resulta también muy importante realizar
una valoracién de su repercusion en el funcionalismo renal, hepatico y pulmonar. Niveles basales, o
durante el periodo de preservacion, alterados de la creatinina plasmatica o las transaminasas
hepaticas pueden poner de manifiesto patologias previas evolucionadas o un dafio agudo irreversible
(Creatinina plasmatica > 2,5 mg/dl; AST, ALT iniciales > 3-4 veces el valor normal; AST, ALT finales > 4-5
veces el valor normal). Es importante también valorar la curva evolutiva de estos parametros bioquimicos.

Otras pruebas complementarias adicionales pueden ser muy Utiles para la valoracion de los érganos en el
periodo previo a la extraccion. Es recomendable realizar una ecografia abdominal para valorar el grado
de esteatosis hepatica, la existencia de hepatopatia previa establecida, posibles masas tumorales, liquido
libre abdominal, grado de diferenciacién cortico-medular renal, dilatacion de la via excretora, etc. Para la
validacién pulmonar es necesaria una radiografia simple de torax y una fibrobroncoscopia normales y
unas pruebas de intercambio gasométrico en condiciones de valoracién estandar (FiO. de 1 y PEEP
de + 5 cm H,0) donde la diferencia de PaO, entre la auricula izquierda y las arterias pulmonares tras la
infusién de sangre venosa obtenida previamente debe ser >300 mmHg para considerar vélidos los
pulmones. Debe llevarse a cabo una correccion acorde a la temperatura de la extraccion, determinada
con una sonda desechable. El clampaje alternativo de los hilios pulmonares con un clamp vascular
permite la evaluacion individualizada de cada pulmaén.

Si la técnica de preservacién de los 6rganos abdominales es la utilizacidén de un sistema de recirculacion
extracorpéreo (ECMO), el flujo de perfusion (>1,7 L/min/m2 - < 2,5 L/min/m2) ha demostrado ser
indicativo de la calidad de la preservacion de los érganos abdominales y se ha correlacionado con el
resultado post-trasplante. La duracién del procedimiento de preservacién puede representar un factor
determinante para la viabilidad de los 6rganos. Una preservacion demasiado prolongada puede
representar el deterioro de los 6rganos.

El aspecto macroscopico intraoperatorio renal, hepatico y pulmonar por parte de los cirujanos es en la
mayoria de ocasiones el factor crucial a la hora de dar la idoneidad del érgano. Por lo tanto, se requiere
una experiencia previa en la valoracién de este tipo de donantes. En la valoracion del injerto hepatico, el
aspecto, la consistencia, la coloracion y la ausencia de marcada esteatosis, signos de congestién o areas
parcheadas mal perfundidas post-exanguinacion 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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vascularizacién, ya que en los donantes en asistolia las principales complicaciones post-trasplante son de
tipo biliar.

En la extraccion renal la evaluacion es bastante similar a la de los donantes en muerte encefélica. En
ocasiones es necesario realizar una perfusion adicional en el banco quirirgico con la solucion 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 descartar
edema, consolidaciones, nddulos 0 masas seran cruciales para una adecuada validacion pulmonar.

Una vez realizada la extraccién pueden llevarse a cabo estudios histolégicos, sobre todo en el caso del
trasplante renal, para valorar tanto el dafio agudo producido por la isquemia, como el dafio crénico
instaurado en el 6rgano. Suelen llevarse a cabo biopsias por congelacién, aunque se recomienda poder
hacer biopsias por inclusién en parafina para realizar una mejor determinacién de los cambios producidos
por la isquemia.

En el trasplante de los érganos procedentes de donantes en asistolia, 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 realice con una maquina de perfusion
pulsatil, corresponde al cirujano la colocacion del rifién en el dispositivo, y al CT la obtencién de datos a
partir de la opcién de monitorizacion de flujo, resistencia, presién y temperatura que nos ayuden a validar
el drgano antes del trasplante. Las resistencias renales (RR) deben ser inferiores a 0,4 y el flujo de la
arteria renal > 70 ml/min después de al menos 6 horas de perfusidn. En los donantes en asistolia se
recomienda iniciar la perfusion con presiones sistdlicas de 20 mmHg e ir incrementando progresivamente
hasta llegar a 30-35 mmHg a las 6 horas de perfusion y mantener estas presiones hasta su trasplante. Es
aconsejable que el tiempo de perfusion pulsatil renal no supere 24 horas.

Para obtener unos resultados éptimos con los donantes en asistolia es recomendable hacer una
evaluacién de los multiples 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 mas estricto al inicio de los
programas.

e) Destino de los 6rganos y tejidos extraidos

El CT, en colaboracion con la oficina de intercambio de érganos, se responsabilizara del traslado de los
drganos extraidos a los hospitales donde vayan a ser implantados. En el caso de los tejidos, serd
responsable de su traslado, al banco propio 0 a otro hospital, en las condiciones adecuadas.
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6.4. COMUNICACION CON LA FAMILIA DEL POSIBLE
DONANTE EN ASISTOLIA

Autores: Anton Fernandez Garcia, Manuel Alonso Gil, Matilde Duque Garcia, Cristina Carriedo
Scher, Manuel Gonzalez Romero, Encarnacion Sagredo Sagredo, Carmen Segovia Gomez, Rocio
Vega Pinto, Manuel Velasco Vaquero, José Miguel Pérez Villares.

6.4.1. INTRODUCCION

El desarrollo de un programa de donacién en asistolia es un reto para los profesionales relacionados con
el mundo de la donacién y el trasplante de drganos y tejidos, en particular para los Coordinadores de
Trasplante Hospitalarios (CT) y los Servicios de Emergencia Extrahospitalaria (SEM). Si en cualquier
proceso de donacion la comunicacion del fallecimiento y el planteamiento de la donacién de érganos es
una fase de especial complejidad, lo es méas en el contexto de la donacién en asistolia no controlada, por
las circunstancias en las que el fallecimiento acontece, los condicionantes extrahospitalarios en el caso
del posible donante lla, la necesaria rapidez con la que el proceso ha de desarrollarse y la intervencién de
diferentes equipos asistenciales.

El presente capitulo proporciona una serie de recomendaciones para el abordaje de la informacion a los
familiares de los posibles donantes en asistolia, tanto en el ambito extrahospitalario (aplicable al donante
[la), como en el intrahospitalario (aplicable a cualquier posible donante en asistolia no controlado). Tales
recomendaciones, basadas en la experiencia de los profesionales implicados en este tipo de donacion,
pretenden servir para el desarrollo de una sistematica de trabajo que intente conjugar 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) Criterios generales

El proceso de donacion en asistolia tiene una particularidad especial: la comunicacién con la familia del
posible donante. En el medio extrahospitalario, durante la atencién al paciente con parada circulatoria,
manteniendo maniobras de reanimacién, hasta la llegada al hospital y la certificacion de su muerte, la
transmision de la informacion a la familia debe realizarse con el maximo cuidado, atendiendo a una serie
de criterios generales, tanto éticos como de efectividad:

= La base del proceso de comunicacidn debe ser la transparencia y la veracidad de la
informacion, sin que esté justificado en ningln caso, la ocultacién a las familias de la
informacion que demanden.

= La propia naturaleza del proceso de la parada cardio-respiratoria (PCR) y la reanimacién
cardiopulmonar (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, pero “administrando la informacién”, puesto que en esos momentos,
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puede resultar muy dificil para los familiares asumir la condicién de irreversibilidad de la
situacion e iniciar el proceso de duelo.

La experiencia de los SEM en nuestro pais sugiere que una transmisién escalonada de la
informacion, que se adapte en cada caso a las demandas 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.

Se recomienda, por tanto, una adecuacion del ritmo y el contenido de la informacion,
adaptandolos a la experiencia y procedimientos de los distintos SEM y a las circunstancias
especificas de cada caso. En ocasiones, la dinamica de la actuacién demandara la transmision
a la familia de la irreversibilidad del proceso y la posibilidad de la donacién 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 informacién a ofrecer a las familias:

Es innegable que en el momento actual la sociedad ha interiorizado la participacion del
paciente y su familia en su asistencia, por lo que la demanda de una informacion completa esta
justificada y muchos profesionales se sienten mas cdmodos transmitiendo la situacion de
probable fallecimiento y planteando la opcién de traslado para certificacion legal de la muerte y
potencial donaciéon. Algun programa en activo requiere el traslado del paciente a una distancia
importante del lugar de la PCR, incluso utilizando medios aéreos, por lo que parece una opcion
claramente justificada en ese caso.

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 de CT, la comunicacién del fallecimiento y las posibilidades de
donacion, no sélo no generan problemas de desinformacion, sino que pueden reducir el
porcentaje de negativas a la donacién en asistolia.

b) Condicionantes de la comunicacion en el medio
extrahospitalario

Existe una serie de condicionantes que confieren al proceso de comunicacion extrahospitalaria en el
contexto de la donacién en asistolia una especial dificultad:

La situacion se origina de manera subita e inesperada y, en estos casos, es especialmente
complicado para las familias integrar la informacion 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 en las que el suceso se desarrolla de forma tan brusca.

La comunicacion tiene lugar en un entorno desfavorable, en la mayoria de las ocasiones,
la via publica, con lo que esto conlleva de falta de intimidad y tranquilidad. En ocasiones se
tratara del propio domicilio, lo que podria ser un entorno mas favorable. Durante la transmision
de la informacién ser4 frecuente el hallazgo de reacciones de rechazo o incluso de hostilidad
hacia los profesionales implicados.

En la toma de decisiones, del mismo modo que en la familia intervienen aspectos emocionales
intensos y dolorosos derivados de los momentos iniciales del duelo, en los profesionales de
la salud también intervienen otros aspectos que dificultan la comunicacion con las familias,
como son: falta de formacién en la comunicacién 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 que no es el suyo de
referencia, incluso que pertenece a otra Comunidad que para ellos es “lejana”.

La comunicacion con la familia ha de estar enmarcada en la Relacion de Ayuda, modelo de
comunicacion que humaniza la relacién sanitaria. Se sustenta en tres pilares: el respeto, la
autenticidad y la empatia. Este tipo de relacion amortigua el impacto de la mala noticia, ya
que proporciona apoyo emocional y facilita la confianza usuario/profesional. A este respecto es
importante que los SEM estén entrenados en la Relacion de Ayuda pues, ademas de ayudar a
la familia en los momentos iniciales del duelo, proporciona seguridad al profesional.

c) Como proporcionar la informacion en el medio extrahospitalario

1. Como se ha mencionado anteriormente, la experiencia y los procedimientos de cada SEM
marcaran su dinamica habitual en la comunicacion en el medio extrahospitalario. No obstante,
siendo habitual que el planteamiento de la donacién se trasfiera al ambito intrahospitalario, los SEM
pueden encontrarse con diferentes escenarios de requerimientos de informacion por parte de los
familiares que exigiran adecuar la informacion proporcionada. Las situaciones y la estrategia de
comunicacion en cada una de ellas serian diferentes (Tabla 6.4.1).

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:

La comunicacion debe ser clara y honesta.

La informacion ha de ser inteligible, huyendo de tecnicismos y eufemismos que dificultan el
procesamiento de la informacién. Los mensajes han de ser cortos y sin rodeos, dando la
opcion a que los familiares pregunten si tienen alguna duda y ofreciéndose el profesional a
aclararla. Es conveniente que el profesional permanezca con los familiares un tiempo
prudencial y les ofrezca su disponibilidad. También puede utilizar algun 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 fantasias, temores y “fantasmas”. Si el cuerpo presenta alteraciones visibles, se ha
de advertir a los familiares e informarles de cuél es su aspecto actual (intubacién, conexién a
respirador...). Se debe permitir a la familia del potencial donante que le toque y hable (“que
puedan despedirse”). Se les acompafiara todo el tiempo que permanezcan con él. El
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 “no llore, no grite, no haga, no diga, tiene que ser fuerte, etc”.
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Tabla 6.4.1: Recomendaciones sobre cémo proporcionar la informacion a los familiares de un posible donante en asistolia lla en el medio extrahospitalario, segun los diferentes

escenarios.

ESCENARIOS RECOMENDACIONES

No hay familiares presentes en el lugar de
la PCR.

En base al consentimiento presunto para la donacién y la posibilidad de preservar los 6rganos para una eventual donacion, se traslada al posible donante al centro
hospitalario con programa de donacién en asistolia, que puede no coincidir con el hospital de referencia del paciente. Al no encontrarse presentes los familiares,
desde los Centros de Coordinacion de Urgencias se activan los mecanismos de localizacién de los familiares. La transmisién de la informacion sobre donacion de

organos la lleva a cabo el personal del Centro Hospitalario.

Hay familiares presentes en el lugar de la
PCR que reclaman informacion 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 habitualmente esta
angustiada por el paciente y demanda informacion sobre su estado clinico.
No es recomendable prohibir la presencia de familiares mientras se
aplican las maniobras de SVA si éstos lo solicitan, pues facilitara el
proceso posterior de duelo en caso de no recuperacion de la PCR.
Cuando el personal del SEM llega al punto del incidente, realiza una
anamnesis breve a la familia sobre las circunstancias del paciente previas
al cuadro clinico o la PCR, si ya se ha producido, que ayudara al juicio
clinico de sospecha de causa de la PCR.

En los casos en los que no se consigue la reversion de la situacion de PCR, el equipo
de emergencias transmitira a la familia que...

... su familiar se encuentra en situacion de PCR y no responde al tratamiento.

... la situacién es extremadamente grave, preparense para lo peor.

... Se va a trasladar urgentemente al Hospital.

En los casos en los que el Hospital receptor del paciente en PCR es un Centro local y
la familia no demanda mas informacion, el personal sanitario se ocupara de mantener
adecuadamente las medidas de SVA y derivara la solicitud de donacion al personal
del Hospital.

Hay familiares presentes en el lugar de la
PCR, que reclaman informacion sobre el
estado del paciente en PCR y el SEM
solicita el traslado para una posible
donacion de érganos.

Segun el protocolo propio de cada SEM, el personal sanitario puede
plantear la posibilidad de la donacién de 6rganos cuando la situacion de
PCR es persistente. Esta solicitud de traslado para potencial donacién en
el entorno extrahospitalario se justifica cuando el centro hospitalario que
recibira al paciente no pertenece a la red hospitalaria de referencia del
paciente.

Cuando los familiares aceptan esta solicitud de traslado para una posible donacion,
el médico debera ofrecerse a contestar todas las preguntas que pudieran plantear
segun el tiempo disponible y aludir a la posterior colaboracién del equipo de CT del
centro hospitalario receptor para aclarar todas las preguntas o dudas que pudieran
surgir a los familiares; todo ello de forma simultanea a la organizacion del traslado
adecuado del paciente en PCR.

En los casos en los que la familia rechaza de forma reiterada el traslado para
donacion, el médico de emergencias comunicara el fallecimiento del paciente.

Los familiares demandan informacion
sobre una posible donacion o solicitan de
forma directa la donacion de drganos.

El personal del SEM debe conocer el protocolo de donacién en asistolia de
su servicio para facilitar a los familiares la solicitud de informacién o
donacion de érganos.

El personal sanitario explicara la importancia de agilizar el traslado al hospital; s6lo
haciéndolo podria ser donante de drganos. Se pueden contestar preguntas que la
familia plantee relativas al proceso de donacion, evitando la demora en el traslado y
aludiendo a la disponibilidad en el hospital de profesionales expertos que los
atenderan y responderan a todas sus preguntas.

En el caso que la familia solicite la donacién de 6rganos del paciente en PCR y
posteriormente cambie de opinion, se suspenderan las maniobras de SVA.

CT: Coordinacién de trasplantes; PCR: Parada cardiorrespiratoria; SEM: Servicio de Emergencias; SVA: Soporte vital avanzado.
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3. En las situaciones en las que el equipo del SEM precise abordar la donacion en el medio
extrahospitalario, se recomienda el siguiente procedimiento:

No se debe iniciar la solicitud de donacién hasta tener evidencia de que la familia ha
comprendido la situacién del donante potencial.

Pasados unos minutos, se efectuara la solicitud de traslado para la potencial donacién de
organos. Siempre que sea posible, se recomienda que esta informacion sea transmitida por un
profesional diferente del que realiz6 la informacion 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.

La donacién se planteara desde el conocimiento, 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 querido:- si supiera que puede
salvar a otros, qué es lo que querria hacer.

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.
Se recomienda requerir informacién a la familia sobre si el potencial donante habia realizado
Documento de Instrucciones Previas, en el que figure su voluntad sobre la donacion,
explicando que la consulta del Registro se podré realizar a la llegada al Hospital.

En el medio extrahospitalario, la solicitud de donacién es atn mas dificil si cabe:

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.

El tiempo es muy limitado; 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.

Los donantes potenciales eran, hasta el momento del episodio causante de sus lesiones,
personas relativamente sanas, sin pronosticos desfavorables en un futuro inmediato.

El equipo que atiende al donante potencial suele constar de cuatro personas, de las cuales dos
son profesionales sanitarios. Si acude un nuevo recurso al lugar, se pueden implicar méas
profesionales en la solicitud de donacion.

El entorno no es el mas favorable; habitualmente el proceso se desarrolla en el exterior, en una
via publica, en condiciones de intemperie...

Todos los profesionales implicados en este procedimiento deberian recibir formacion en comunicacion de
malas noticias. Esta formacion, necesaria para el manejo de todo tipo de situaciones, proporciona el
conocimiento para crear el ambiente de respeto y apoyo adecuados en el que se ha de plantear la
donacién de 6rganos a las familias de los fallecidos. Un elemento estimulador para los profesionales que
se encuentran en este contexto, podria ser que, a pesar de la muerte de ese paciente, estan facilitando
una opcion terapéutica a los receptores de esos 6rganos o tejidos.

El entorno extrahospitalario es muy variado y no es infrecuente que las condiciones resulten incluso

hostiles:

Via Publica: puede buscarse algun punto mas resguardado, incluso dentro de algun 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 adversa (resguardarse de la
lluvia, evitar el frio...) utilizando posibles areas de resguardo préximas o vehiculos de apoyo.
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= Centro Publico: ha 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 donacidn de 6rganos, es recomendable acompafiar
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 utilizacidén de un espacio privado disponible a
los responsables locales.

= Domicilio: es recomendable que los familiares hayan tenido acceso visual a la intervencion del
SEM, pues favorece la comprension 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
sala distinta 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 formacion
especifica en comunicacion en estas situaciones. Cuando 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 se
realizan sobre el paciente, el personal acompafiante ha de ofrecer respuestas aclaratorias evitando los
detalles “escabrosos” o las explicaciones técnicas un lenguaje de facil comprension, sin caer en la
trivialidad.

Cuando el personal de los Cuerpos de Seguridad del Estado se encuentra presente, puede solicitarse su
colaboracion en la contencion de intervenciones de publico espontaneo que generalmente entorpece la
labor del SEM y en la remisién de los familiares a un punto de menor impacto del entorno, si bien es
recomendable 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 reforzar la sensacién de accion bien hecha, y no caer en
la desatencién a los familiares que han allanado la solicitud del traslado para la posible donacion de
drganos.

d) Preguntas y respuestas

A continuacion, se proporciona un argumentario que puede facilitar la respuesta a preguntas que
comunmente se plantean durante el operativo extrahospitalario. En ningiin caso se pretende encorsetar
las entrevistas. Esta serie de preguntas y respuestas no es una guia de como seguir la entrevista, sino
una ayuda para los profesionales en preguntas puntuales, basada en los conocimientos adquiridos por
aquellos equipos con mas experiencia sobre el tema.

Doctor, ;Ha fallecido? ;No pueden hacer algo mas para evitar que se muera?

Las posibilidades de recuperacion 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
informacién durante el procedimiento extrahospitalario ird en esa direccion, utilizando términos como
“irreversible” o “definitiva” y no rehuyendo la palabra “fallecimiento” o “muerte”, si la familia se expresa en
€s0s términos.

Debemos recordar que la certificacion de la muerte se realizara en el medio intrahospitalario, pues la
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 allé de lo recomendado en las guias y protocolos no se
justifica desde el punto de vista de la efectividad y se debe considerar como futil.

El profesional sanitario debe estar preparado para reacciones emocionales abruptas de llanto, estupor,
reclamacion... y respetar el momento de dolor intenso que los familiares viven en ese preciso momento
en que toman conciencia del fin de la vida del paciente. En este punto, el profesional debe estar proximo
y expectante, no inquisitivo, ni apresurado y debe dar tiempo suficiente para que los familiares asimilen la
informacion que les ha proporcionado.

¢Por qué lo trasladan al hospital? ¢ Existe alguna esperanza de recuperacion en el hospital?

El motivo del traslado sera completar el diagnéstico de muerte y realizar la certificacion legal de la muerte.
La suspensién de las maniobras de RCP vy la certificacion de fallecimiento del paciente en el medio
extrahospitalario impedira su traslado y anulara cualquier posibilidad de donacion de érganos.

Se transmitira a las familias que, con el criterio del personal del SEM, el traslado del paciente al hospital
no modifica el prondstico 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 llegar al hospital?

Durante el traslado se mantendran las maniobras de RCP en las mismas condiciones que hasta ahora y,
en el hospital, seran los médicos de la Unidad de Urgencias o de Cuidados Intensivos los que evallen la
situacion y certifiquen el fallecimiento del paciente. Tras la certificacion de la muerte, se les explicara las
posibilidades que existen.

¢Como puede Vd. hablarme de donacion de érganos en este preciso momento?

Ante esta cuestion se utilizaran argumentos relacionados con la limitacién temporal que condiciona la
donacién de o6rganos, pero solidarizandose con el dolor que el familiar sufre (“Entiendo el momento tan
doloroso que estan viviendo y que en este momento les resulte dificil pensar en ofra cosa... Es en este
momento que Juan puede ayudar a otros a vivir...”) y evitando actitudes imperativas para forzar la toma
de una decision. 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 recordar
también la responsabilidad que, como personal sanitario, tiene en promover la existencia de procesos de
donacién, basados en criterios éticos aceptados. Respecto al traslado de los familiares, los Servicios
Sanitarios deben facilitar el traslado de los familiares al Hospital segun sus procedimientos propios.

Y tras la extraccion de los érganos, ¢ Tendra el mismo aspecto de siempre?

Deben evitarse términos como “mutilacion” o “cirugia” pues llevan implicita la posibilidad de deformacién
y, en nuestra cultura, es muy apreciada la preservaciéon de la imagen fisica. Puede asegurarse a los
familiares que la donacién no conlleva la alteracion del aspecto externo del paciente e informarles de que
la legislacion hace mencién explicita a que el aspecto externo no debe ser diferente al que en ese
momento ve la familia.

¢Cuando podremos enterrarlo? ; Como vamos a regresar a nuestro lugar de origen?

Puede asegurarse a la familia que la donacién de érganos no supone un retraso importante de los ritos de
enterramiento o incineracién propios de nuestra cultura. Si existe posibilidad de retraso importante, se le
comunicara siempre a la familia y se reforzara el argumento del valor de la donacién para los receptores.
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Los profesionales ofreceran su apoyo y las ayudas previstas en la legislacién para el retorno del cadaver
a su lugar de origen.

¢Por qué no lo trasladan al hospital que nos corresponde?

En ninglin caso se alimentardn esperanzas de &gil recuperacion del paciente sobre el que se suspenden
las maniobras de RCP, ni de aplicacién de medidas terapéuticas especiales no disponibles en su centro
hospitalario de referencia por ser trasladado a un centro sanitario més capacitado. Si durante la
informacién a la familia se ha introducido el tema de la donacién, se informara de que el objetivo del
traslado del paciente es posibilitar la donacion de érganos y que por ello se le desplaza al centro
sanitario que tiene habilitada esta tarea.

¢Y si se recupera durante el traslado?

De forma excepcional, estan descritos casos de recuperaciéon de la funciéon cardiaca durante el
mantenimiento de las maniobras de soporte vital avanzado y, en este caso, el paciente recibira la
asistencia sanitaria adecuada en el centro hospitalario receptor que ha recibido la alerta de su llegada al
mismo.

Doctor, no sé qué hacer; por un lado, creo que la donacion es buena pero no sé si puedo tomar la
decision asi de rapido y yo solo...

En este caso, puede apoyarse la argumentacion en que el traslado del paciente al centro hospitalario no
supone de forma taxativa la donacion de drganos, pero si posibilita esa opcién que en caso de no
efectuarse el traslado resultaria imposible. En este punto, puede aludirse al incremento del tiempo de
decision en caso de realizarse el traslado del paciente. Este mensaje se ha de transmitir evitando caer en
el condicionamiento y sin generar sentimientos de culpabilidad si el familiar rechazara la donacién de
drganos.

Y si cambio de idea, ; Puedo echarme atras en la decision de aceptar la donacion de érganos?

Ante una actitud dubitativa de los familiares, no se les 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 realiza
el traslado. En el caso de encontrarse presente un grupo familiar, es importante identificar al lider del
grupo, especialmente si éste se presenta con una actitud favorable a la donacién de érganos.

¢Puedo consultar esta decision con mis familiares? ;Como le explico a mi familia que he tomado
esta decision tan importante yo solo?

El familiar puede 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 presentes
(quizas es bueno que el propio profesional se ofrezca para hablar 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 tomar
una decisién, especialmente cuando no lo hacen habitualmente, reciban por parte del profesional apoyo y
comprensién por el dilema que viven, evitando una actitud de insistencia para la toma de la decision. En
este caso, puede recurrirse de nuevo al argumento de la mayor disponibilidad de tiempo para la decision
y de medios de comunicacion si se realiza el traslado del paciente al centro hospitalario.

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 agradecimiento
para el paciente que manifesté su compromiso social, alabar 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 sanitario adoptara 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 hablado
de este tema y plantearse aludir a aspectos de generosidad y solidaridad con el entorno del paciente,
siendo los familiares quienes mejor le conocian, y adoptar una postura abierta al dialogo y a la aclaracién
de cualquier duda que los familiares puedan plantear, abandonando actitudes de exigencia y apremio
para la toma de la decision de traslado al hospital.

&Y para quién serian los érganos?, ;Para quien tenga dinero?

Garantizar que sera para quienes mas los necesiten y que el proceso en nuestro pais es de transparencia
absoluta.

¢Y los podré conocer?

No es posible, pues la Ley garantiza el anonimato entre donante y receptor, pero esto no empafia en
absoluto el gran bien que para muchas personas supondra la generosidad de la donacién de los drganos
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 la
decision del grado de implicacién que deseen tener en la solicitud de la donacion de érganos. La
experiencia existente hasta el momento en Espafia sugiere que diferir la solicitud de donacion al entorno
hospitalario para ser realizada por los profesionales de las CT, puede ser tan efectiva como realizarla en
el medio extrahospitalario, si bien la solicitud de traslado para la donacion de 6rganos in situ permite la
transmisiéon de una informacién 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 médico, enfermero y personal técnico. La comunicacion con los
familiares corresponde al personal sanitario, si bien puede disponerse del apoyo del personal técnico,
segun su nivel de entrenamiento. Es recomendable contar con la colaboracién de personal sanitario local
(Equipo de Atencion Primaria, Puntos de Atenciéon Continuada, Servicios de Urgencia de Atencién
Primaria...), si es posible; resulta inestimable la colaboracion de estos equipos, por ser conocedores
habitualmente del entorno local, incluso familiar, en la identificacidn de los familiares con mayor influencia
en el grupo. Otra opcion es solicitar al Centro Coordinador la activacion de Unidades de Apoyo si el
Servicio dispone de ellas o de otras Unidades Sanitarias Asistenciales.

f) Necesidades formativas en donacion en asistolia

La difusién de los programas activos en nuestro entorno de donacién en asistolia se ha de realizar
mediante la convocatoria de Jornadas de Formacion especificas dirigidas a los profesionales sanitarios
implicados. También resulta recomendable la organizacion de actividades de difusion de la actividad de
donacion de oOrganos a ambitos sanitarios de Atencion Primaria y colectivos como escolares,
agrupaciones de Proteccion Civil, asociaciones... que redundaran en la expansién del proceso de
donacion en general.
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6.4.3. LA COMUNICACION EN EL MEDIO
INTRAHOSPITALARIO

En los procedimientos de donacién en asistolia, la obtencion del consentimiento familiar para la donacion
se efectuara, en la mayoria de los casos, en el medio intrahospitalario. El abordaje a las familias en estos
casos tiene unas caracteristicas que deben subrayarse:

= Los familiares se encuentran en una situacion de “shock emocional’, condicionada por la
inmediatez del fallecimiento y la dificultad de asimilar y enfrentarse a una situacion tan
inesperada.

= La confusion que la familia puede tener en relacién con el estado real del paciente a su llegada
al Hospital.

Por ello, la comunicacion con las familias debe responder a una serie de principios generales:

1. El CT debe iniciar el contacto con la familia desde la llegada de la misma al hospital,
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
informacién en cualquier momento, para lo cual el CT debera estar siempre localizado. Una
alternativa podria ser el mantener a algun miembro del equipo de CT junto a los familiares
durante el proceso.

2. El primer paso sera la comunicacion de la certificacion definitiva de la muerte. Si la familia
acompafiaba al paciente en el momento de la PCR, debe conocer la situacion de
irreversibilidad de la misma y el objetivo del traslado al Hospital, con la informacion recibida por
el SEM. En ese caso, se transmitira a los familiares que la certificacién de la muerte se ha
hecho en el centro Hospitalario, de acuerdo a la normativa recogida en el RD 2070/99. Si la
familia no estaba presente en el momento de la PCR, sera preciso realizar una informacién
preliminar que incluya las circunstancias de lo ocurrido, las decisiones tomadas hasta el
momento y la situacién actual.

3. La responsabilidad de la comunicacion de la muerte varia seglin los hospitales que
tienen en marcha programas de donacion en asistolia, pero la recomendacion es que
debe incluir al médico intensivista o del servicio de urgencias hospitalarias, responsables
en cada hospital 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 donacion. Es recomendable la presencia del CT en esta comunicacién de
la muerte, como elemento de apoyo emocional a la familia y mejor conocedor del proceso.

4. La realizacion de la entrevista familiar para la donacion es responsabilidad del CT. La
eleccion del momento adecuado variara en funcién de la reaccion inicial a la comunicacion de
la muerte y al grado de interlocucidén que permitan los familiares presentes en ese momento.
Una correcta preparacion de la entrevista resulta clave para la obtencion de los mejores
resultados. Se recomienda disponer de una sala especifica para las entrevistas, que se
encuentre separada fisicamente del lugar donde esta realizandose la atencion al potencial
donante. Este cuarto debe estar dotado de unos minimos recursos (sillas comodas, nevera con
agua, teléfono con linea exterior). EI ambiente debe ser sobrio, pero célido y confortable
(adecuada climatizacion e iluminacion).
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Previamente a establecer el primer contacto el CT debe informarse, si la situacion lo permite, del nombre
de sus interlocutores vy utilizarlo al dirigirnos a ellos. Se debe preparar la entrevista, valorando la actitud y
expresion emocional de los familiares (calmados, receptivos, furiosos, alterados), averiguando —en primer
lugar- si son realmente conscientes de la muerte del ser querido y evaluando qué tipo de ayuda va a
necesitar la familia. La técnica de abordaje propiamente dicha pasa por las siguientes fases:

= Contacto psicolégico: ofrecer ayuda, localizar familiares, ofrecer apoyo en la transmision a
otros familiares de la mala noticia. Utilizar un tono célido, una actitud relajada, una conviccién
absoluta de la 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 primer momento la
donacién.

= Informacion: ofrecer informacion no escabrosa sobre los datos que rodearon la muerte si esto
se solicita por la familia. Una narracion de como se ha producido la muerte facilita la aceptacion
de la pérdida. Permitirles que hablen sobre el fallecido. 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.

= Plantear la donacién de una forma tranquila: la donacién es una opcién y un derecho.
Utilizar un lenguaje sencillo, evitando palabras de dificil comprension, basado en conceptos
como la generosidad y el altruismo. Ayudar a tomar decisiones con argumentos de solidaridad
hacia personas cuya vida depende de la opcién de una donacion. Hacer entender que existe
una premura de tiempo importante, sin transmitir ninguna sensacion 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 donacién 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 donacién (especialmente si alguno
tiene relacién con el mundo sanitario) y a los que tengan mayor capacidad de decision.

= Permitir, si asi se solicita, un tiempo para la reflexion y la deliberacién familiar con objeto
de reducir la sensacion de presion que se puede percibir, pactando una nueva entrevista en el
plazo de unos minutos.

= Alo largo de la entrevista de donacion, se recomienda requerir informacién a la familia sobre si
el fallecido habia realizado Documento de Instrucciones Previas, en el que figure su
voluntad sobre la donacion. Si existiera tal documento, el CT debera revisar el contenido del
mismo y garantizar su cumplimiento en materia de donacion de 6rganos.

= Si existen dudas, ayudar en la toma de decisiones, reforzando las verbalizaciones positivas
hacia la donacién y la 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 nuestra vida). En caso de negativa
inicial, es importante dejar claro que se respeta y comprende la decision pero que, no obstante,
es aconsejable que se medite mas despacio la cuestién sin la presencia del CT. En el
acercamiento posterior se valoraran los motivos en contra que aparecen 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 seguimiento en el que el CT se
interesara periddicamente por la familia del donante y sus necesidades. Se recomienda mantener la
relacion de ayuda aunque exista una negativa familiar a la donacion.
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Con frecuencia, las familias de los donantes solicitan ver al fallecido al finalizar las técnicas de
preservacion. El CT facilitara esta posibilidad, recomendandose acompafiar a la familia durante toda la
visita al donante, con el fin de responder a cualquier cuestidn que se les plantee y reforzar la aceptacion
del fallecimiento, dentro del proceso de duelo.

Es muy importante la constancia y la perseverancia en el donante en asistolia. Aunque la mayor parte de
las donaciones se consiguen en los primeros treinta minutos, muchas veces es un proceso largo (se
deben agotar las 4 horas que permite la instauracidn 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 de
decisiones (hay casos de inmigrantes con situaciones irregulares, obtencién de permisos sin familiares
directos en el momento de la solicitud). El mayor peso durante la entrevista de donacion recae en la
comunicacion eficaz con los familiares. En consecuencia, no es suficiente la comunicacion espontanea;
es necesario seleccionar y aplicar técnicas y procedimientos que garanticen una comunicacién eficaz. La
formacion del CT en comunicacion de malas noticias y en la relacion de ayuda es fundamental.
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7.1. INTRODUCCION

El desarrollo de la Medicina en general, y de la Medicina Intensiva en particular, esta haciendo que cada
vez mas pacientes puedan beneficiarse de tratamientos y procedimientos agresivos, y de ser ingresados
en las Unidades de Criticos. La creciente gravedad y complejidad de estos pacientes hace que la
mortalidad en estas unidades sea muy elevada. Los pacientes mas graves estan sometidos a medidas de
soporte vital, que sustituyen o apoyan la funcién de distintos dérganos y sistemas: respiratorio, renal y
hemodinamico. Cuando el estado de estos pacientes se deteriora hasta un punto de irreversibilidad o
irrecuperabilidad, se procede de manera consensuada entre los profesionales y los familiares a retirar
medidas desproporcionadas. En la actualidad, la gran mayoria de los pacientes que fallecen en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) lo hacen después de alguna forma de limitacién del tratamiento
de soporte vital (LTSV), que en muchos casos consiste en la extubaciéon. Como consecuencia de todo
ello, los “cuidados al final de la vida en la UCI” han emergido como una disciplina mas dentro de la
practica de la Medicina Intensiva'.

La consideracion de la donacion de drganos y tejidos tras el fallecimiento, deberia formar parte
integral de los cuidados al final de la vida en la UCI. La donacion de érganos tras la muerte en parada
cardiorrespiratoria (PCR) tiene la enorme limitacion de la isquemia caliente, que puede dafar los érganos
hasta hacerlos inviables para trasplante. Pero en los pacientes en los que se ha decidido la retirada del
soporte respiratorio y circulatorio, el fallecimiento suele ocurrir de forma inminente, en un margen
temporal suficientemente corto, con un tiempo minimo de isquemia caliente. Esto los diferencia de los
donantes en asistolia no controlada, en los que la PCR se produce de manera imprevista y sin un
conocimiento exacto de los tiempos de isquemia en algunos casos. Esta forma “controlada” de donacion
en asistolia (DA) (donacioén tipo lll de Maastricht) es habitual en algunos paises de Europa y en EEUUZ

La mejor manera de superar las dificultades técnicas y éticas que entrafia el desarrollo de programas de
DA controlada sera el conseguir un consenso, fruto del trabajo en equipo de los diferentes profesionales
implicados en el proceso. Una vez superados estos problemas, los profesionales debemos
comprometernos a unificar pautas de actuacion, tanto en el manejo de los cuidados al final de la vida del
paciente critico, como en el proceso de la preservacion y extraccion de érganos. El éxito de una DA tipo
[l empieza cuando termina un adecuado manejo de dicha limitacion.

Los primeros trasplantes referidos en la literatura serian clasificados actualmente como donantes tipo llI
de Maastricht, ya que procedian de personas fallecidas en PCR de forma esperada3. La Universidad de
Pittsburg fue el primer centro que formulé un protocolo para la extraccion de los drganos de pacientes a
quienes se habian suspendido las terapias desproporcionadas de sostenimiento de la vida. El protocolo
se aprob6 en 1992, haciendo referencia a pacientes que se encuentran en UCI, a los que se les puede
programar la desconexién del ventilador y pretende respetar los derechos de los pacientes y de sus
familias a la suspensién de los medios de sostenimiento desproporcionados y a la donacion de los
drganos, si desean hacerlo*?.

En 1995 tuvo lugar en Maastricht el Primer Taller Internacional sobre Donacion en Asistolia en el que,
entre otros puntos, se definieron las cuatro categorias de donante a corazén parado y se sugirieron las
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condiciones que los diferentes procedimientos técnicos de perfusidn/extraccion de 6rganos de donantes
en PCR deberian tener. De acuerdo con esta clasificacion, los donantes tipo lll se consideran donante en
asistolia controlados porque su muerte se produce bajo una vigilancia intensiva o incluso se puede prever
o intuir el momento en que se va a producir la PCR.

En 1997, el Institute of Medicine en EEUU, en respuesta a la polémica que suscitdo este tipo de
protocolos, se encargd de consultar a especialistas sobre diferentes aspectos de la DA, esperando de
esta manera mantener la eficacia de los programas de obtencion y trasplante de drganos y garantizar al
mismo tiempo la confianza del publico en la donacién. Después de analizar los protocolos de DA de 34
organizaciones de EEUU, sefialé los principios que deben guiarlos’.

En la dltima década, se han desarrollado programas de donantes a corazén parado en diferentes paises,
la mayoria de ellos centrados en la DA controlada o donantes tipo 111812,

Desde la redaccion del Documento de Consenso Espafiol sobre extraccion de Organos de Donantes en
Asistolia en el afio 1995 vy la reforma legal plasmada en el Real Decreto 2070/1999'%, se hizo posible
que determinados centros hospitalarios desarrollaran programas de DA tipo Il y que éstos fueran un éxito.
La obtencién de érganos procedentes de donantes del grupo Ill de Maastricht quedé excluida en este
Documento de Consenso, a la espera de otro tipo de resoluciones. En el transcurso de estos afios, la
evolucion de la Medicina Intensiva ha hecho que la LTSV sea una practica habitual en las unidades de
criticos y que se inscriba dentro de los cuidados al final de la vida.

La aparicién de algunos proyectos aislados de donantes tipo Il hace necesaria la elaboracion de
recomendaciones nacionales elaboradas por un equipo multidisciplinar donde todos los profesionales
implicados en el proceso (médicos, enfermeros, coordinadores, bioeticistas y jueces) jueguen un papel
fundamental. Las cuestiones éticas y logisticas exigen la definicién de un marco ético-legal consensuado
y por el que nos sintamos respaldados. Esto es lo que se pretende con el presente capitulo,
complementado con la revisidn de los aspectos éticos relacionados con este tipo de donacion en el
capitulo 10 del presente documento.

A continuacién se detallan las diferentes fases del proceso de donacién en asistolia controlada, cuyo
esquema puede observarse en el Anexo 7.1.

7.2. SELECCION DE DONANTES

Se consideran potenciales donantes a aquellos pacientes sin evidencia de tumor maligno, infeccion
no controlada o disfuncién multiorganica en los que, por su patologia de ingreso y su evolucion
posterior, se ha decidido conjuntamente con la familia la LTSV y en los que se espera que, tras la retirada
de estas medidas, se produzca la PCR en las horas siguientes. Las situaciones que pueden conducir a la
DA controlada incluyen:

= La mayoria seran pacientes con patologia neurolégica grave con pronéstico funcional
catastrofico y en los que la evolucion a muerte encefélica no sea previsible. Entre estas
patologias se encuentran pacientes en coma o estado vegetativo por lesiones cerebrales de
causa isquémica, hemorragica o traumatica, lesiones medulares altas o enfermedades
neuromusculares avanzadas.

Es importante destacar que el rendimiento de la donacion de érganos en muerte encefélica es
superior al de la DA tipo Ill, tanto en términos de numero de 6rganos vélidos, como en el
resultado del trasplante dependiendo del é6rgano. Por ello, la DA tipo Il no puede
considerarse como una alternativa equivalente a la donacién en muerte encefalica y sélo
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se planteara cuando no sea esperable la evolucion a muerte encefalica®. La DA tipo lll
no debe competir con la donacién en muerte encefalica.

= Otros pacientes pueden provenir de patologias médicas respiratorias y/o cardiolégicas
con evolucion y pronéstico desfavorables, en los que las medidas terapéuticas aplicadas
han resultado ineficaces.

No hay un limite de edad absoluto para la DA. Pero el efecto de la edad del donante sobre la funcién y
la supervivencia del injerto, puede sumarse al de la isquemia caliente, y la mayoria de programas son
mas restrictivos respecto a la edad, que en la donacidn en muerte encefalica. En general, se establece
un limite de 65 afos, aunque la edad esta sometida a valoracion individual, pudiendo reevaluarse a
medida que se desarrollen los distintos proyectos.

Debido a la importancia del tiempo trascurrido entre la extubacion y la parada cardiocirculatoria de cara a
la evolucion del 6rgano trasplantado, se establecen limites en su duracién para considerar valido al
donante. Probablemente este periodo dependera mas de las condiciones hemodinamicas o respiratorias
del paciente, es decir, del tiempo que permanece en situacién de hipoperfusién significativa que de la
duracién en tiempo total desde la extubacién a la parada cardiocirculatoria, por lo que en un futuro el
tiempo de 2 horas que recomendamos sera variable.

Es por tanto necesario realizar una estimacion de la probabilidad de que se produzca la parada
cardiocirculatoria en el plazo de tiempo establecido. Existen dos métodos para ello:

= Criterios UNOS'"": valoran la existencia 0 no de ciertos parametros fisiolégicos y medidas de
soporte. La presencia de 0, 1, 2 y 3 6 mas de esos parametros se asocia a una probabilidad de
parada cardiaca en menos de 60 min del 29%, 52%, 65% y 82%, respectivamente.

= La prueba de la Universidad de Wisconsin'8: asigna una puntuacion segun el valor de una
serie de items sobre medidas de soporte y parametros fisiologicos. Para la valoracién de los
parametros respiratorios, se requiere la desconexion del respirador y ventilacién espontanea
con aire ambiente durante 10 min y por tanto su realizacion requiere el consentimiento de la
familia. La suma de los puntos de todos los items da un valor continuo entre 8 y 24, que se
asocia con una probabilidad de parada cardiaca antes de 60 y 120 min, que aumenta
linealmente desde el 4% y 10%, respectivamente, hasta el 98% (Anexo 7.11).

Estas pruebas permiten identificar y descartar para la donacién los pacientes con baja probabilidad de
parada cardiaca en el plazo establecido. El punto de corte para intentar la DA dependera de las
caracteristicas particulares del potencial donante, los deseos de la familia y los recursos del centro, en
funcidn de que se prefiera una mayor sensibilidad para maximizar la posibilidad de donacién asumiendo
un mayor nimero de intentos fallidos, o lo contrario.

Organos a extraer

En los donantes tipo IlI, los érganos a extraer y en los que hay experiencia previa con resultados més o
menos favorables son: rifiones, higado, pancreas y pulmones. La valoracién morfoldgica y funcional de
cada drgano sera similar a la realizada en los donantes en muerte encefalica.

El soporte medico de mantenimiento debe continuar hasta la decision de la LTSV por lo que, al igual que
en los potenciales donantes en muerte encefalica, el objetivo debe estar dirigido a una adecuada
oxigenacion, mantenimiento de una situacién hemodindmica estable, mantenimiento de la diuresis,
balance hidroelectrolitico y mantenimiento en rangos adecuados de los valores hematoldgicos y de
coagulacion.
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Los criterios médicos de seleccion de drganos en donantes en asistolia controlada no difieren de los
criterios generales de donacion en muerte encefalica, si bien tienden a ser mas restrictivos,
especialmente en el caso del higado.

Rifiones

Los drganos extraidos con méas frecuencia son los rifiones. Disponemos de grandes series publicadas en
|la literatura que confirman que el prondstico funcional y de supervivencia del injerto es comparable a los
rifiones extraidos de donantes en muerte encefalica a los cinco afios del trasplante, al menos en los
receptores de un primer injerto renal. No obstante, la incidencia de funcién renal retardada y de no
funcidn primaria del injerto es superior en los receptores de rifiones procedentes de donantes en
asistolia’®20,

Higado

Los resultados obtenidos en cuanto a la supervivencia del injerto tras el trasplante hepatico en donantes
tipo 11l no son tan favorables como los de los rifiones 2'-23, Existen estudios que han demostrado que las
células sinusoidales hepaticas y el sistema biliar es menos tolerante a la isquemia que el injerto renal. El
éxito depende en parte de una seleccién més estricta de los donantes. Un ejemplo de ello serian los
criterios de seleccién acordados en la Conferencia de Consenso de Paris en 2008 para criterios de
seleccion de donantes con criterios expandidos®*: edad menor de 50 afios, estancia en Unidad de Criticos
menor de 5 dias, tiempo de isquemia caliente funcional menor de 30 minutos, tiempo de isquemia fria
menor de 10 horas y ausencia de esteatosis.

Sin embargo, cada centro deberd tener criterios mas o menos definidos que guien una actuacion
coherente.

Pulmones

Los programas de extraccion pulmonar en donantes tipo Ill estan en vias de desarrollo. Parece que el
injerto pulmonar que proviene de este tipo de donantes sufre menos las consecuencias de la isquemia
caliente que otros 6rganos y que los pulmones ventilados, pero no perfundidos, aportan suficiente
oxigeno para prevenir lesiones tisulares graves?-2,

Pancreas

Las primeras series sobre trasplante simultaneo pancreas-riidn han sido publicadas en el afio 20002,
Con posterioridad, diferentes grupos han dado a conocer que el prondstico del trasplante de pancreas de
donantes a corazén parado es similar al del que procede de la donacion en muerte encefalica30.En todo
caso, la experiencia con el trasplante de pancreas en asistolia es ain muy limitada.

7.3. LIMITACION DEL TRATAMIENTO DE SOPORTE
VITAL

La decision sobre la LTSV precede y es independiente de la posibilidad de la donacion de
oérganos.

La protocolizaciéon de la LTSV es dificil de realizar, ya que no hay normas que predigan una correcta
actuacion. Sin embargo, el tener unas pautas de seguimiento sirve de ayuda para la unificacion de
criterios en la toma de decisiones.
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Una buena opcion en cada centro sera el estimar cuantos pacientes en los afios previos fallecen en las
unidades de criticos tras la decisién de LTSV y cuantos de éstos fallecen en las horas siguientes. De esta
forma, podra hacerse una estimacién por hospital de los pacientes subsidiarios de ser potenciales
donantes tipo I1I3". Los siguientes pasos que se sugieren suponen el inicio de la mejor actuacién posible,
siempre basados en las Recomendaciones de tratamiento al final de la vida del paciente critico realizadas
por el Grupo de Bioética de la SEMICYUC?32;

= El médico responsable del paciente, en base al prondstico y respuesta al tratamiento, propone
en sesion clinica la LTSV.

= Si se conocen las preferencias del paciente, expresadas por sus familiares o a través de un
Documento de Instrucciones Previas, éstas se deberan tener en cuenta.

= En la discusion debe participar el personal médico y de enfermeria, procurando un acuerdo por
consenso, sin buscar necesariamente la unanimidad. Tanto los médicos, como la enfermeria,
deben participar activamente en las decisiones del equipo y también en las relativas al inicio o
retirada de un tratamiento o procedimiento en el paciente critico, cuando se percibe una
desproporcion entre los fines y los medios.

= Se aconseja adoptar la decisién de LTSV en horario laboral de lunes a viernes, sin dejar el
peso de la decisién a los médicos de guardia y con el fin de que sea discutida y consensuada,
salvo en casos en los que no sea posible.

= La propuesta debe ser explicada a los familiares del enfermo, argumentando los motivos que
han llevado a proponer la LTSV, para llegar a un acuerdo con ellos. Es importante sefialar que
la LTSV no implica, en absoluto, la desatencién del enfermo y en especial del enfermo critico
moribundo. Cuando se retiran los medios de soporte vital, continua la obligacion de cuidar al
paciente en el proceso de muerte. No hay una “limitacion del esfuerzo terapéutico” como tal,
sino que hay un cambio de objetivo terapéutico, lo que implica dejar de buscar un objetivo de
curacion para buscar un objetivo de confort, dirigiéndose también hacia otras areas del saber
profesional, como es el area competencial de enfermeria, cuidando a la persona que va a morir
y garantizando juntamente con el resto del equipo, las medidas necesarias de bienestar,
cuidados bésicos, analgesia y sedacion, para asegurar la ausencia de dolor fisico y psiquico al
final de la vida33.

= En caso de conflictos o desacuerdos entre el equipo sanitario o con los familiares, es
aconsejable continuar con el tratamiento completo y posponer la decision de LTSV. El personal
sanitario y especialmente la enfermeria puede participar de forma activa aportando la vision
humanizadora de los cuidados y la ética del cuidar, defendiendo los valores de dignidad, vida,
calidad de vida y buena muerte.

= En cualquier caso, se aplicaran los cuidados y tratamientos que procuren la comodidad del
paciente: sedoanalgesia, higiene, etc.

= Se favorecera el acompafiamiento de los familiares, ampliando en la medida de lo posible el
horario de visitas, una vez explicado y entendido por los familiares las fases del procedimiento.

Es importante que los centros que inicien DA controlada dispongan de pautas de actuacion
adecuada de LTSV y de extubacién terminal.
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7.4. CONSENTIMIENTO A LA DONACION.
COMUNICACION CON LOS FAMILIARES

El equipo médico que decide junto con la familia del paciente la realizacién de la LTSV, debe comunicar
al CT del hospital la existencia de un potencial donante.

Los médicos del paciente y el CT seran responsables de revisar la historia clinica y asegurar la
inexistencia de contraindicaciones para la donacion, realizandose las pruebas pertinentes. La analitica del
potencial donante, junto con las serologias, se realizara previamente a la extubacion o desconexién de
ventilacion mecénica.

Dependiendo de la politica de cada hospital, el CT, solo o junto con el médico y enfermero que ha estado
informando previamente a la familia, explicara la posibilidad de la DA tras la desconexién de ventilacién
mecanica o extubacion.

Es esencial que antes de formular la solicitud de donacion los familiares sepan y hayan comprendido la
situacion de su ser querido. La solicitud debera ser clara. Se dejara el tiempo necesario para que la
familia asimile la situacién. Es importante dejar claro que la respuesta negativa es aceptable.

En caso de que la familia sea partidaria de la donacion, se les debera explicar el procedimiento completo.
Cuando el protocolo especifico de un hospital considere la perfusién “in situ” y canulacion previa a la
extubacidn (colocacion de catéteres en arteria y vena femorales), tendra que solicitarse el consentimiento
para la extraccidn de dérganos y tejidos y también el consentimiento para realizar la canulacion y la
posibilidad de administracién de farmacos para optimizar la preservacion de los 6rganos (Anexo 7.111).

Es importante aclarar en la informacion que el tiempo desde la extubacién hasta la muerte es dificil de
predecir, por lo que si éste se prolonga, se perderia la posibilidad de la extraccién de organos. En este
caso, siempre puede mantenerse la posibilidad de la extraccion de tejidos.

El paciente, tanto si es donante como si no, recibira una adecuada sedacién y analgesia de acuerdo con
las Recomendaciones de cuidados del paciente critico al final de la vida elaborado por el grupo de trabajo
de Bioética de la SEMICYUC, siempre adaptado al protocolo de cada Unidad de Criticos®2.

7.5. EXTUBACION, PARO Y CERTIFICACION DE
EXITUS

El lugar mas adecuado para la desconexion de ventilacion mecanica es la propia UCI o Unidad de
Criticos donde esté ingresado el paciente. Tanto el equipo médico como de enfermeria esta habituado
a este tipo de cuidados en pacientes criticos al final de la vida y al uso de los farmacos apropiados.
Ademas, los familiares pueden estar cerca del familiar y en contacto con la enfermeria y el CT que
brindan el apoyo emocional requerido.

Consideramos que la extubacién en el quiréfano es mas conflictiva para un adecuado desarrollo del
proceso, ya que en caso de que el paciente no fallezca en las horas siguientes, el retorno a la cama que
ocupaba previamente resulta dificil de justificar, asi como las horas de ocupacion de quiréfano. De todas
formas, esto dependera de la infraestructura de cada centro, sus posibilidades de atender al paciente y
sus familiares y el método de preservacion y extraccion empleado. En caso de realizarse la LTSV en
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quiréfano o en el area quirurgica, es importante que se lleve a cabo por el equipo asistencial de
UCI responsable del paciente.

Se respetara el derecho de los familiares a estar junto al paciente el periodo previo y posterior a la
extubacion, informando que puede ser necesario una actuacion rapida en el momento del paro
cardiocirculatorio.

Previa a la retirada de la ventilacion mecanica o justo antes de la parada cardiocirculatoria, se
protocolizara la conveniencia de administracién de farmacos, previo consentimiento informado: heparina,
fentolamina o bloqueante alfa adrenérgico. Tanto la familia como el equipo médico y de enfermeria
deberan entender que el objetivo de su administracion es mejorar la funcidn del 6rgano tras el trasplante y
no acelerar la muerte del potencial donante.

Una vez retirada la ventilacion mecénica, deben registrarse los periodos de hipotension, hipoxia o anuria
para ayudar a la decisién del futuro trasplante de los érganos (Anexo 7.IV).

El objetivo de la sedacién administrada sera el confort y el bienestar del paciente en los cuidados al final
de la vida. Cada hospital dispondra del propio protocolo basado en las Recomendaciones en el manejo
del paciente critico al final de la vida elaboradas por el grupo de Bioética de La SEMICYUC. Nunca sera
el objetivo de estas medidas el acelerar el paro circulatorio. El objetivo seré tratar el dolor, la ansiedad y
cualquier signo fisico de sufrimiento.

Un médico de la Unidad de Criticos confirmara la muerte tras observar durante 5 minutos la
ausencia de curva en la monitorizacion arterial, ausencia de respiracion (apnea) y ausencia de
respuesta a estimulos (Anexo 7.V). La confirmacion de la muerte serd firmada por un médico
responsable de la Unidad de Criticos donde se encuentre ingresado y siempre ajeno al proceso de la
donacion.

El tiempo de observacion de paro circulatorio es variable en las diferentes recomendaciones
internacionales. En Australia (2010) se aconseja un periodo de observacion de 2 minutos. En Canadé
(2006) las recomendaciones son de mas de 2 minutos y menos de 5 minutos. La Society of Critical Care
Medicine recomienda al menos 2 min de observacion. El IOM recomienda 5 minutos®. En Espafia, de
acuerdo con el RD 2070/1999, el tiempo de observacion necesario para certificar la muerte en parada
circulatoria es de 5 minutos*.

La irreversibilidad del proceso viene dada por la determinacion de la familia, el equipo médico y el propio
paciente de no reiniciar maniobras de reanimacién. No se ha publicado ningln caso de autoresucitacién
en pacientes en los que se ha decidido la retirada de soporte respiratorio tras un periodo de observacion
de méas de 2 min sin registro de circulacion en ausencia de reanimacion cardio respiratoria previa®%.
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7.6. PRESERVACION, EXTRACCION Y ESTUDIO
VIABILIDAD

7.6.1. TECNICAS DE PRESERVACION Y EXTRACCION DE
ORGANOS

Administracion de farmacos para facilitar la perfusion y la preservacion de
los 6rganos

Si se pretende administrar algun farmaco antes del fallecimiento con la finalidad de mejorar la perfusion y
la preservacion de los drganos, es necesario contar con el consentimiento de la familia. No se puede
aplicar ningn farmaco que el equipo asistencial considere que puede acelerar el fallecimiento.

Se recomienda administrar de 20.000 a 30.000 unidades de heparina sédica iv antes de la retirada del
soporte vital 0 en el momento comprendido entre la extubacion terminal y la parada circulatoria®”. No se
aplicara en caso de existir hemorragia activa. Algunos protocolos administran de 10 a 20 mg de
fentolamina iv antes o después de la retirada del soporte, para evitar el vasoespasmo®, No se aplicara si
existe hipotension profunda. Si se realiza perfusion fria in situ, puede administrase un bolo de 1,5 millones
de estreptoquinasa tras el fallecimiento, por la canula arterial, al comienzo de la perfusion fria®®.

Métodos de preservacion y extraccion

Existen diversas opciones de preservacidn-extraccion en la DA controlada. Si se pretende insertar
catéteres antes del fallecimiento, es necesario contar con el consentimiento de la familia. Las medidas de
preservacion sélo se pueden iniciar después de la certificacion del fallecimiento. A diferencia de la DA no
controlada, no se puede aplicar cardiocompresién-ventilacion mecanica como método de preservacion.

Cada centro debera adoptar un protocolo que se adapte a su entorno institucional. De menor a mayor
complejidad de los métodos de preservacion, las posibilidades son las siguientes:

1. Técnica de extraccién de 6rganos super rapida, sin ninguna medida de preservacion previa.

2. Canulacion de arteria y vena femorales, premortem o postmortem, con perfusion fria in situ a
través de canula arterial estandar.

3. Canulacion de arteria y vena femorales premortem, y perfusién fria in situ a través de un
catéter de doble baldn y triple luz.

4. Canulacién premortem y preservacion con oxigenacion de membrana extracorpérea (ECMO).

1. Técnica de extraccion super rapida

Es habitual en EEUU y en Reino Unido, existiendo diversas modificaciones. Debe ser realizada por
cirujanos experimentados. Idealmente, la retirada del soporte vital se hace en el quiréfano, para minimizar
el tiempo de isquemia caliente. Si la retirada del soporte se hace en la UCI, el traslado al quiréfano debe
ser inmediato tras el fallecimiento o tras la parada circulatoria. Antes de la retirada del soporte, el equipo
de extraccion prepara todo el instrumental (pafios, canulas, liquidos de preservacion, etc) y abandona el
quiréfano. Tras la certificacién de la muerte, el equipo quirtrgico vuelve al quiréfano y realiza rapidamente
una laparotomia media y canulacion adrtica, iniciandose inmediatamente el lavado de la aorta y el
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enfriamiento topico con hielo; luego se clampa la aorta supraceliaca, se drena la vena cava en el térax
derecho y se canula y perfunde el sistema porta. Los 6rganos se pueden extraer en bloque o
separadamente. Con esta técnica, la perfusion fria puede iniciarse en menos de 3 minutos desde la
certificacién de la muerte®.

2. Perfusion fria in situ con canulacion de arteria y vena femorales

La canulacion premortem de los vasos femorales con canulas de gran calibre (= 18 Fr) permite que las
actuaciones no sean tan precipitadas tras el fallecimiento, especialmente si la retirada del soporte se hace
en la UCI. La perfusién de los drganos se puede iniciar inmediatamente después de la declaracion de la
muerte, disminuyendo tedricamente el tiempo de isquemia caliente. La infusiéon del liquido de
preservacion por la canula arterial puede hacerse por gravedad con una presién hidrostatica de 100
c¢mH20 manteniendo las bolsas a 1 metro de altura respecto al cuerpo del donante; también pueden
utilizarse bombas de infusion para mantener un flujo determinado constante. El drenaje venoso se hace
por gravedad. Algunos grupos lo combinan con enfriamiento peritoneal, insertando dos catéteres
intraperitoneales, haciendo recambios de 2 litros de solucién de Ringer Lactato fria.

3. Perfusion fria in situ con catéter de doble balén y triple luz

La perfusion in situ precisa la insercién de un catéter de doble baldon en la aorta abdominal y otro
catéter de balén Unico en la cava, por debajo de las venas renales. Entre los dos balones del catéter
adrtico deben estar, entre otras ramas arteriales, el tronco celiaco, la arteria mesentérica superior, las
arterias renales y la arteria mesentérica inferior. El catéter de doble balon de aorta (Porges) precisa la
colocacién de un introductor de 20 French. Mediante técnica Seldinger este introductor largo debe
insertarse por la arteria femoral comin hasta que el extremo distal se encuentre mas alla de la bifurcacién
adrtica. De esta forma sera mas facil avanzar el catéter de doble baldn, que no tiene posibilidad de ser
introducido sobre guia. La posicion final del doble balén hace necesario retirar parcialmente el introductor
para que el balén abdominal quede justo en la bifurcacién aortica tapando, una vez inflado, ambas
arterias iliacas comunes. El otro balén quedara por encima del diafragma. Mediante aortografia a través
de la luz de perfusion se debe comprobar el correcto sellado del area de perfusion. Se apunta el volumen
de inflado necesario de ambos balones y se vacian hasta justo antes del inicio de la perfusion.

Todo este procedimiento se debe realizar bajo un correcto control fluoroscopico, ya que existe la
posibilidad de dafiar las paredes aérticas y mas si existe ateromatosis. Generalmente la extremidad
elegida para la puncién femoral se quedara isquémica.

El catéter tipo Foley venoso es de mas facil insercion si se emplea el modelo con orificio en la punta. Esto
permite la navegacion endoluminal sobre guia. Se deben identificar las venas renales para colocar el
balén justo por debajo.

La perfusion de liquidos de perfusidn se realiza impulsada con bomba peristaltica o por gravedad. La
salida a través del catéter venoso se hace por gravedad a bolsa de desecho inicialmente. Cuando el
contenido del catéter tiene una hemoglobina inferior a 3 gr/dL se conecta a la bolsa desde donde esta
succionando la bomba los liquidos de perfusién para crear un circuito cerrado, segin muestra la Figura
7.6.1. Es muy importante tener un sensor de presion en la linea de entrada al paciente para certificar que
se mantiene una correcta presion de perfusién 80-90 mmHg. La posibilidad de enfriar 0 no los liquidos
depende del protocolo de los érganos a obtener*!.

La perfusion in situ mediante un catéter de doble balén en la aorta abdominal y otro catéter venoso que
permita la exanguinacion puede realizarse empleando diferentes protocolos de infusion de liquidos de
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preservacion basados no en la recirculacion del liquido de preservacion sino ensu infusidén rapida
mediante infusores de alto flujo.
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Figura 7.6.1: Esquema de perfusién in situ con catéter de doble baldn.

4. Canulacién premortem y preservacion con ECMO

Unos pocos centros utilizan la canulacion premortem en conjuncion con la ECMO postmortem,
restaurando el flujo sanguineo de los 6rganos abdominales, con sangre oxigenada y normotermia, lo que
posiblemente mejore la funcion del injerto. Percutaneamente o por diseccion, se implanta una canula 19
Fr en la arteria femoral, y 21-23 Fr en la vena femoral, que permiten un flujo de 5-6 I/min. Debe insertarse
ademas un catéter con baldn a nivel de la aorta toracica descendente, para evitar la perfusion coronaria y
cerebral, y una hipotética recuperacion de la actividad cardiaca y cerebral; su colocacion correcta por
encima del diafragma, se confirma radiolégicamente. Tras el fallecimiento, se infla el balén aértico y se
inicia la perfusion normotérmica con sangre oxigenada. La ausencia de flujo cefélico se comprueba
visualmente por la presencia de cianosis en térax superior, extremidades superiores y cabeza. Una vez
en quiréfano, la extraccidn de 6rganos se realiza de forma idéntica a los donantes en muerte encefalica®2.

Las diferentes formas de preservacion de 6rganos dependeran de una protocolizacion del programa de
donacién, donde una correcta organizacién, un reparto de funciones y la rapidez de respuesta seran
puntos fundamentales en su desarrollo. La experiencia de los cirujanos a la hora de realizar la extraccion
rapida y la experiencia de canulacion intraértica de intervencionistas, junto a las caracteristicas de cada
hospital, nos guiara a la puesta en marcha de los diferentes programas*3 4445,

7.6.2. EVALUACION DE LA VIABILIDAD DE LOS ORGANOS

Inicialmente parecia que en lineas generales el resultado del trasplante en la DA controlada era inferior al
de la donacién en muerte encefalica. En el trasplante renal, es mas frecuente la funcién retardada y el
fallo primario del injerto. En el trasplante hepético, son més frecuentes las complicaciones de la via biliar y
el fallo primario del injerto*47. Sin embargo, a medida que hemos podido disponer de series mas largas y
con evaluacion de la supervivencia del injerto a los 5 € incluso a los 10 afios, se ha podido comprobar que
la supervivencia del injerto en los receptores de donantes en asistolia controlada puede aproximarse a la
de los receptores de donantes en muerte encefalica*®-%0,
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Una de las variables determinantes de los resultados del trasplante es la isquemia caliente y el dato
critico en la evaluacion de la viabilidad de los érganos es el tiempo de isquemia caliente. Sin embargo,
no hay unanimidad en la definicion del “tiempo de isquemia caliente”, lo que dificulta la evaluacion y
comparacién de resultados, y la fijacion de criterios de viabilidad.

El tiempo de isquemia caliente se ha definido como: 1. Tiempo desde la retirada del soporte vital hasta el
inicio de la perfusién fria. 2. Tiempo desde que se produce una hipoperfusién importante hasta el inicio de
las maniobras de perfusion. Y a su vez, el momento de hipoperfusién importante se considera de distintas
maneras (TAS < 60 mmHg, TAM < 60 mmHg, TAM < 50 mmHg, caida de la TA por debajo del 50% de la
basal). Y por ultimo, 3. Tiempo desde la parada cardiorrespiratoria hasta el inicio de la perfusion fria.

La terminologia mas extendida es la siguiente: 1. “Tiempo de isquemia caliente total’, desde la retirada
del soporte vital hasta el inicio de la perfusion. 2. “Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional”,
desde el comienzo de una hipoperfusion significativa (también variable) hasta el inicio de la perfusion fria.
En nuestro contexto, se ha consensuado utilizar como marcador del inicio de una situacién de
hipoperfusion significativa, el primer episodio en el que se registra una TAS < 60 mmHg
determinada por monitorizaciéon arterial invasiva y/o una Sat02 < 80% determinada por
pulsioximetria.

El “tiempo de isquemia fria” es el que transcurre desde el inicio de la perfusion fria, hasta el trasplante. Se
sabe que la isquemia caliente hace a los 6rganos mucho mas sensibles a la isquemia fria.

Es dificil establecer un limite absoluto de los tiempos de isquemia para la viabilidad de los 6rganos, y en
la practica dependera también de la edad y el estado previo del donante, y del curso temporal de la
isquemia durante el fallecimiento. Estos limites los debe establecer cada grupo, en funcion de su
experiencia y resultados.

En general, los limites de los distintos tipos de isquemia para los distintos 6rganos que se asocian con un
aumento de la frecuencia de complicaciones, son los siguientes (tabla 7.6.1):

Tabla 7.6.1: Duracién de los tiempos de isquemia caliente total, isquemia caliente verdadera e
isquemia fria por encima de la cual aumenta la frecuencia de complicaciones postrasplante para
los diferentes érganos.

T° isquemia caliente | T°isquemia caliente T isquemia
TOTAL VERDADERA FRIA
RINON 45-60 min. 24N,
HIGADO 30-45 min. 20-30 min. 8-10 h.
PANCREAS 45-60 min. 18 h.
PULMON 60 min.

Como parte de la evaluacion de la viabilidad de los drganos, el CT debe registrar las constantes
hemodinamicas y respiratorias de forma continua, y la diuresis, desde la retirada del soporte vital
hasta la parada cardiorrespiratoria. Ademas, se registrara la hora de la retirada del soporte, de la
primera caida de la TA por debajo del 50% de la basal, por debajo de 50 mmHg, de la caida de la
saturacion de O por debajo del 50%, de la de la parada circulatoria, del periodo de espera, de la
declaracion de la muerte, de la incisién, y de la perfusién de cada 6rgano. Esta informacion seréa critica
para valorar la lesién isquémica y la viabilidad de los 6rganos (Anexo 7.1V).
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En la DA, el objetivo fundamental es reducir la incidencia de fallo primario del injerto. El aspecto
macroscopico y las caracteristicas de la perfusién de los érganos, son claves en la valoracion de su
viabilidad. Ademas, en la DA, es conveniente hacer biopsia de los érganos, para excluir predictores de
mala funcion del injerto, como la necrosis hepatica centrolobulillar y la microtrombosis intravascular renal.

La preservacion ex vivo de los rifiones con maquina de perfusion pulsatil, permite disminuir el
vasoespasmo y excluir los rifiones con resistencias vasculares persistentemente altas®'.

El desarrollo de dispositivos de preservacion ex vivo del resto de los 6rganos, puede permitir recuperar su
funcién, mejorar la discriminacion de los 6rganos no viables, y disminuir la frecuencia de fallo primario del
injerto.

7.7. REQUISITOS PARA EL INICIO DE UN PROGRAMA
DE DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

La evolucion de la medicina en términos generales y de la medicina intensiva en particular hace necesario
considerar en nuestro entorno el desarrollo de un programa de DA controlada, de la misma manera que
este tipo de donacion se ha desarrollado en diversos paises de nuestro entorno. De otro modo, se estaria
perdiendo la oportunidad de la donacién y el derecho a donar de personas que fallecen tras la LTSV y en
condiciones adecuadas para la donacién de érganos.

El desarrollo de este tipo de programas, no considerados en el Documento de Consenso sobre Donacién
en Asistolia de 1996, ha de hacerse de acuerdo con unos requisitos éticos, organizativos y técnicos que
se han expuesto en este capitulo y que se abordaran también en el capitulo relativo a aspectos éticos de
la DA. El inicio de la DA controlada es conveniente que sea objeto de centros que cumplen un minimo de
requisitos, que se detallan a continuacion:

= Experiencia consolidada en procesos de donacion de los Coordinadores Hospitalarios y de
las Unidades de Criticos generadoras de donantes, habiéndose optimizado el desarrollo del
proceso de donacion en muerte encefalica.

= Disponer de un registro de muertes encefalicas y de LTSV, que permita la monitorizacion de
practicas tras la implementacion de un programa de donacién tipo lll de Maastricht. Disponer de
protocolos consensuados y aceptados de LTSV y de extubacion terminal.

= Existencia de un protocolo de DA controlada, aprobado por el Comité de Etica local o el de
referencia.

= Formacion adecuada del personal implicado en el proceso de DA.
= Sesion hospitalaria informativa sobre el programa.

= Aval por parte de la Coordinacion Autonémica de Trasplantes y notificacion a la
Organizacién Nacional de Trasplantes.
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ANEXO 7.1. PROCESO DONACION EN ASISTOLIA TIPO IIi

Eall

Patologia grave avanzada o irrecuperable

Dependiente de soporte respiratorio y/o hemodinamico
No esperable evolucion a muerte encefalica

EL EQUIPO ASISTENCIAL Y LA FAMILIA O EL PACIENTE
DECIDEN SUSPENDER EL SOPORTE VITAL

Valoracion de criterios médicos para la donacién

Contraindicacion a la donacion

Baja probabilidad de asistolia

|Valoracién probabilidad de asistolia en < 120 min

| en < 120 min.
|

| Planteamientoa la familia, posibiidad de donacién | Rechazoa la donacion

Probabilidad de asistolia en < 60- 120 min. Con
PRUEBA DE U. DE WISCONSIN
(requiere consentimiento previo)

Baja probabilidad de asistolia
en < 120 min.

Si el caso es judicial, consulta con el juez. Método
de comunicacion tras fallecimiento

Negativa judicial

CONSENTIMIENTO DONACION

Consentimiento a la aplicacion de farmacos /
catéteres premortem

Si no hay consentimiento,
s6lo se podran aplicar tras el fallecimiento

| Preparacion logistica de la extraccion

| Aplicacion de farmacos / catéteres

RETIRADA DEL
SOPORTE VITAL

Monitorizacion continua y registro de variables
hemodinamicas y respiratorias

Sino asistolia en < 120 minutos >

PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

VQIA V130 TYNI TV SOavaind 3a 01s3y A 1¥04NOI 3a SVala3n

5 MINUTOS
CERTIFICACION
FALLECIMIENTO

MEDIDAS DE PRESERVACION:

- Perfusion fria in situ
-ECMO

EXTRACCION

O

FIN DEL
PROCESO DE
DONACION

CONTINUAR
CONLOS
CUIDADOS AL
FINALDEL A
VIDA

—

Commer )
FIN DEL

PROCESO DE
DONACION

CONTINUAR
CONLOS
CUIDADOS
AL FINAL DE
L AVIDA

CONSIDERAR

DONACION
DE TEJIDOS

—
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ANEXO 7.1I. CRITERIOS DE WISCONSIN PARA PREDECIR LA

ASISTOLIA TRAS LA LTSV

Respiracion Espontanea tras 10 min

FR >12rpm 1
FR < 12rpm 3
VT > 200ml 1
VT < 200ml 3
Presion inspiratoria negativa > 20cm de H20 1
Presion inspiratoria negativa < 20cm de H20 3
No respiracién espontanea 9
indice de masa corporal (Kg/m2)

<25 1
25-29 2
> 30 3
Vasopresores

No vasopresores 1
Uno 2
Més de uno 3
Edad

0-30 afios 1
31-50 afios 2
= 51 afios 3
Intubacién

Tubo orotraqueal 3
Traqueostomia 1
Oxigenacion tras 10 min

Sat02 > 90% 1
Sat02 80-89% 2
Sat02 < 79% 3
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PRUEBA DE LA U. DE WISCONSIN
(PROBABILIDAD DE PCR EN MENDS DE 60 Y 120 MINUTOS
TRAS LA EXTUBACION)

PUNTUACION < 60 MIN. (%) <120 MIN. (%)
10 g 26
11 13 34
12 20 42
13 28 51
14 38 59
15 an Ga
16 52 75
17 72 81
18 81 86
19 87 90
20 92 92
21 95 95
22 97 96
23 98 97
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ANEXO 7.1Il. CONSENTIMIENTO FAMILIAR

Los firmantes

En calidad
oL T

Declaran la ausencia de OpOSICION EXPreSa A€..........vvvrvrerrereiiiiiriirerrrereresrererererenerennnnne
...... para que después de su muerte se realice la extraccién de sus organos y tejidos con la

finalidad de que puedan ser trasplantados a otros enfermos que lo necesiten.

Declaran que han recibido la informacién del proceso de donacién de 6rganos y tejidos, dando
el consentimiento de la posibilidad de canulacion arterial y venosa previa al fallecimiento y
administracion de medicacién, en condiciones optimas de sedoanalgesia para la posterior
preservacion de los 6rganos a trasplantar tras la muerte:
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ANEXO 7.IV. RECOGIDA DE DATOS: Valoracion pronoéstica

Edad Sexo
Identificacion Fecha
Patologia Dias de HTA DM Creat previa a LTSV o CICr
de ingreso VM de las ultimas horas.
Hora de TAS<50 Hora de Hora de inicio preservacion Inicio de
extubacion mmHg muerte extraccion
Tpo de
isquemia
fria (min)
Fallo primario del Funcién Supervivencia del injerto al Creatinina al afio
injerto retardada del afio
injerto.
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ANEXO 7.V. CONFIRMACION DE MUERTE

[dentificacion..................

Hospital............vvvvvvvininn

La limitacién de tratamiento de soporte vital (extubacion) ha tenido lugar a las ......... h del dia
..... [ooiid......

Se ha comprobado la ausencia de signos vitales, certificando la muerte del paciente.
Los siguientes requisitos han sido comprobados durante un tiempo de 5 minutos:
Ausencia de respuesta a estimulos.
Apnea
Ausencia de pulso o circulacion durante 5 minutos.
Hora de la muerte: en....... [iviiaans i
Médico:

Estatus:

Firma:
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8. SELECCION DE RECEPTORES DE
ORGANOS DE DONANTES EN ASISTOLIA
Y MANEJO PERI'Y POST TRASPLANTE.
INFORMACION AL POTENCIAL RECEPTOR

151



Iy . . ~ . .z . —
Donacion en Asistolia en Espafia: Situacion Actual y Recomendaciones =* m

8.1. RINON

Autores: Ana Sanchez Fructuoso, Alberto Barrientos Guzman, Amado Andrés Belmonte, Federico
Oppenheimer Salinas, Isabel Pérez Flores.

8.1.1. INTRODUCCION

Clasicamente los donantes en asistolia se han considerado como suboptimos. Sin embargo, en la
experiencia del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, la supervivencia de los injertos renales de
donantes en asistolia no controlados es similar a la de los trasplantes efectuados con rifiones de
donantes menores de 60 afios en muerte encefalica y claramente superior a la conseguida con érganos
procedentes de donantes de edad mayor o igual a 60 afios en muerte encefélica’. Otros grupos, con
experiencia fundamentalmente basada en el trasplante de rifiones de donantes en asistolia controlados,
también han reportado unos resultados muy aceptables en cuanto a supervivencia?®. La viabilidad de los
rifiones de donantes en asistolia, los cuales indefectiblemente estan expuestos a un periodo mas largo de
lo habitual de isquemia caliente, es el factor probablemente mas importante a la hora de valorar
resultados. Son varios los estudios que encuentran un porcentaje no despreciable de injertos que nunca
funcionanS. Para disminuir la incidencia de no funcion primaria del injerto, es importante aplicar un
protocolo estricto en cuanto a la isquemia caliente y ser muy rigurosos en el manejo del donante y del
receptor. El capitulo 6.3 también ha resumido los criterios clinicos, morfolégicos y funcionales (incluyendo
la informacion proporcionada por los sistemas de preservacion renal pulsatil) que pueden ayudar a
evaluar la viabilidad de los injertos renales ex vivo.

Los trasplantes renales de donantes en asistolia presentan una mayor incidencia de retraso en la funcion
inicial del injerto (RFI) (60.6% vs 19% en donantes en muerte cerebral)!. Este hallazgo se describe en
todos los trabajos sobre este tipo de trasplantes, sean de donantes en asistolia controlados o no
controlados?®. En los trasplantes renales de donantes en muerte encefalica, el RFI se asocia con una
disminucion de la supervivencia del paciente y del injerto. Sin embargo, el RFI en el caso del trasplante
renal de donante en asistolia no influye negativamente en su supervivencia, tal y como se ha demostrado
en diversos estudios’8. Respecto al tratamiento inmunosupresor, se han publicado resultados con
diferentes pautas de tratamiento®10, EI manejo inmunosupresor del trasplante renal de donantes en
asistolia es complicado por la alta incidencia de RFI, que hace a este tipo de trasplante especialmente
susceptible a la nefrotoxicidad y a la vasoconstriccion mediada por los inhibidores de la calcineurina.

En el presente capitulo, se describen los aspectos mas relevantes de los programas de donacion en
asistolia (DA) no controlada vigentes en nuestro pais y con una actividad de trasplante de estas
caracteristicas mas prominente, relativos a la seleccion y el manejo peritrasplante de los receptores.
Basandonos en la experiencia de estos programas, se han formulado una serie de recomendaciones en
este sentido.
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8.1.2. PROGRAMAS ACTUALES

La tabla 8.1.1 describe los aspectos mas relevantes de los programas de donacion en asistolia (DA)
vigentes en nuestro pais y relativos a la seleccion de receptores de rifiones de donantes en asistolia y a
su manejo peritrasplante. En términos generales, los tres grupos intentan acortar la duracién del tiempo
de isquemia fria no esperando al tipaje HLA. También es comin la utilizacion de pautas
inmunosupresoras de baja nefrotoxicidad evitando o retrasando la introduccion de farmacos
anticalcineurinicos, mediante la induccién con anticuerpos depleccionadores de linfocitos.

—
<440

[E=STEEITES )

Tabla 8.1.1: Criterios de seleccién para receptores de rifiones procedentes de donantes en asistolia y
manejo peritrasplante de los receptores en los programas de DA vigentes en Espafia.

H. Clinic

Hospital Clinico San

Hospital 12 de

de Barcelona Carlos Octubre
Evitar pacientes de riesgo No existen criterios Edad del receptor
inmunolégico, con especificos, si bien se similar a la del
CRITERIOS DE hipotension cronica o evitan pacientes donante.
SELECCION ante.cedente.s de trailsplante anticoagulados. Preferentemente,
previo con disfuncion .
L primeros trasplantes.
primaria.
Acortar al maximo el Acortar isquemia fria. Acortar la isquemia
tiempo de isquemia, . fria, trasplantando solo
i o Valorar en ocasiones no
especialmente si el rifion . con prueba cruzada,
) esperar al tipaje HLA. ) .
MANEJO no esta preservado en sin esperar al tipaje
PRETRASPLANTE bomba: isogrupo ABO sino | Evitar ultrafiltracion HLA.
se dispone de tipaje HLA. excesiva y uso de AINEs
antes del procedimiento
quirargico del trasplante.
Renograma isotopico a las 1. Eco-doppler y 1. Control de perfusion
24h y cada 3 dias si gammagrafia frecuentes si con isétopos y doppler.
persiste el RFI. RFI. 2. Biopsia a partr de la
Biopsia renal después de 2. Biopsias de protocolo si segunda o tercera
la primera semana si RFI: semana si persiste el
MANEJO persiste el RFl o ante e 5-7 dias tras retirar RFI.
POSTRASPLANTE deterioros del renograma. timoglobulina.

Retrasar retirada de sonda
vesical hasta dos semanas
si reciben inhibidores de
mTOR.

o A continuacion,
semanalmente hasta
mejoria de funcién renal

e Ante deterioro del
estudio doppler.
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Tabla 8.1.1 (cont): Criterios de seleccién para receptores de rifiones procedentes de donantes en
asistolia y manejo peritrasplante de los receptores en los programas de DA vigentes en Espafia.

H. Clinic
de Barcelona

Hospital Clinico San
Carlos

Hospital 12 de
Octubre

PROTOCOLO
INMUNOSUPRESOR

Timoglobulina 1,25

Timoglobulina (1,25

Timoglobulia de5a7

mg/kg/dia o ATG Fresenius | mg/kg/diaD 0y 1 dias.

3 mg/kg/dia desde D 0 mg/kg/dia D1y luego .
Esteroides.

hasta D 6 (7 dosis). ajuste de dosis segun sieroides

Metil-prednisolona 500mg
iv. intraoperatorios, 125mg
D1, 0,5mg/kg D1, 20-15 mg
12 semana, 15-10mg
primer mes.

linfocitos, intentando no
sobrepasar 5m/kg/total)
durante 5 dias.

Esteroides (250 mg
pretrasplante, 125 mg D1y
luego 20 mg).

Acido.micofendlico.

Tacrolimus desde la
suspension de la
timoglobulina.

MMF 1 gr cada 12 horas.

Rapamicina 6mg (D7, D8, Tacrolimus: inicio D4.

D9), 3mg (D10), luego Dosis 9,07 mg/Kg/12 horas
A para niveles valle en torno
segun niveles.
a 8 ng/ml.

Acido micofendlico (1go
720 mg/dia segun tipo).

MMF: Micofenolato Mofetil; RFI: Retraso en la funcion inicial del injerto.

8.1.3. RECOMENDACIONES

a) Criterios de seleccion del receptor de donante en asistolia

Dado que los resultados a medio-largo plazo son similares a los obtenidos en receptores de donantes en
muerte encefélica, no existe ninguna contraindicacion absoluta diferente a la del receptor de donante en
muerte encefalica. Unicamente, por la mayor probabilidad de RFI, lo cual va a requerir la realizacion de
biopsias iterativas, aquellos receptores en los que se prevea que van a precisar tratamiento
anticoagulante post-trasplante, no son los candidatos mas adecuados.

Algunos centros excluyen también pacientes de riesgo inmunoldgico alto dada la mayor dificultad para
diagnosticar el rechazo en los trasplantes con RFI y/o a los pacientes con hipotension crénica, por el
mayor riesgo de disfuncion primaria del injerto. Parece razonable excluir también a los pacientes que han
sufrido el fracaso de un trasplante previo por disfuncion primaria.

b) Manejo pretrasplante

Es importante agilizar el proceso para reducir al maximo el tiempo de isquemia fria de forma que en
ocasiones puede ser recomendable no esperar al tipaje HLA y realizar el trasplante isogrupo.

Por el alto riesgo de RFI, se recomienda evitar la ultrafiltracion excesiva pre-cirugia, asi como
consensuar con los anestesistas e intensivistas el uso de farmacos, evitando emplear antiinflamatorios no
esteroideos.
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c) Manejo postrasplante

Es importante mantener una ligera sobrecarga hidrosalina y evitar la ultrafiltracion excesiva si el
paciente precisa hemodialisis, por la alta sensibilidad de estos 6rganos a la isquemia.

En este tipo de injertos la tasa de no viabilidad (no funcién primaria o rifion nunca funcionante) es mayor
que en la muerte encefalica, por lo que en caso de RFI se debe realizar seguimiento frecuente con Eco
doppler y/o Renograma isotdpico. Ademas el rechazo es dificil de diagnosticar en situacién de RFI por lo
que deben realizarse biopsias muy frecuentes (entre los 5-7 dias de suspensién del tratamiento con
timoglobulina y después semanalmente hasta mejoria de la funcion renal). En este sentido, no todos los
grupos que realizan trasplantes con rifiones de donantes en asistolia fallecidos en la calle o en su
domicilio tienen el mismo protocolo en cuanto a biopsias en el post-trasplante inmediato. El hospital 12 de
Octubre, en los pacientes que reciben timoglobulina retrasan la primera biopsia al final de la tercera
semana de evolucion si no se ha iniciado la recuperacion de la funcion renal, a no ser que otros datos
clinicos como fiebre y dolor en el injerto o desarrollo de anticuerpos anti HLA post trasplante, sugieran la
presencia de un rechazo agudo. Esta actitud es fruto de su experiencia en los primeros casos en los que
en las biopsias precoces sélo encontraban necrosis tubular aguda.

d) Protocolo inmunosupresor

El manejo inmunosupresor del trasplante en asistolia es complicado por la alta incidencia de RFI que
hace a este tipo de trasplante especialmente susceptible a la nefrotoxicidad y vasoconstriccion mediada
por los inhibidores de la calcineurina (ICN). Se sabe que el uso temprano de estos farmacos en caso
de RFI puede exacerbar el dafio isquémico y retrasar la recuperacion de la necrosis tubular aguda post-
trasplante o alterar la funcion del injerto a medio-largo plazo. Por ello, las estrategias inmunosupresoras
usadas son fundamentalmente tres 1) No usar ICN; 2) Introducirlos tras un periodo razonable post-
trasplante; o 3) Usar dosis bajas.

Ademas, parece que la globulina antilinfocitaria puede tener un papel protector en el dafio por
isquemia-reperfusion, motivo por el que se recomienda su uso en algunas unidades.

A lo largo de su andadura con el programa de asistolia, desde los inicios de la década de los noventa en
el Hospital Clinico San Carlos, se han utilizado diferentes estrategias. La pauta inmunosupresora actual
consiste en una terapia cuadruple secuencial con timoglobulina, esteroides, micofenolato e introduccién
de tacrolimus a dosis bajas en el 4°-5° dia (tabla 8.1.1).

Una estrategia similar se ha utilizado en estos trasplantes en el Hospital 12 de Octubre. Desde el primer
caso, realizado en 2006, la inmunosupresion se ha basado en una terapia secuencial con Timoglobulina
5-7 dias, esteroides y micofenolato, introduciendo tardiamente tacrolimus, al suspender timoglobulina.

El Hospital Clinic de Barcelona utiliza una estrategia inmunsupresora diferente, completamente libre de
anticalcineurinicos, basada en el empleo de anticuerpos policlonales, acido micofendlico, esteroides y
entrada retrasada (tradicionalmente cinco dias, en la actualidad siete dias) de rapamicina (tabla 8.1.1).

e) Informacién al receptor. Consentimiento informado

Los pacientes diagnosticados de enfermedad renal avanzada (ERCA) que, segin su nefrologo, pueden
beneficiarse de un trasplante renal, deben ser remitidos a la consulta pretrasplante.

Los principales temas a tratar con el paciente en esta consulta se pueden dividir en los siguientes puntos:
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MOTIVACION DEL PACIENTE para recibir un trasplante renal. Calidad de vida actual y proyectos de
mejoria futura. Valorar si el paciente es receptivo a recibir un trasplante de un donante en asistolia y tiene
algunos conceptos sobre el tema de la donacion.

INFORMACION SOBRE LOS TIPOS DE DONANTES de los que disponemos. Describir de forma general
las principales diferencias entre ellos. En este punto, incidir en los riesgos y beneficios de cada donante.
Destacar la existencia de un numero cada vez menor de donantes en muerte encefalica y de mayor edad.
Hacer una descripcion somera y sencilla de la DA y del protocolo estricto de actuacion que se lleva a
cabo en cada caso. Informar ademas de que, a pesar de estas medidas, existe un porcentaje
ligeramente mayor de no viabilidad o trombosis del rifién procedente de donante en asistolia frente al
de muerte encefalica, en estrecha relacién con el proceso y tipo de donacién (asistolia no controlada).
También hablar de la estancia media hospitalaria en cada caso, con mayor probabilidad de estancias
mas prolongadas en caso de rifiones de donantes en asistolia (estimacion media aproximada: 3-4
semanas). Informar sobre la necesidad de realizar biopsias postrasplante si el injerto no presenta
funcion renal inmediata, llegando a necesitarse hasta 2-3 punciones a lo largo del periodo postrasplante si
se perpetua la situacion de oliguria 0 no existe mejoria de la calidad de la orina y no se produce un
descenso de la creatinina sérica.

INFORMACION SOBRE LOS TIEMPOS MEDIOS EN LISTA DE ESPERA. Informar sobre el tiempo
medio en lista de espera en funcién del grupo sanguineo y las caracteristicas inmunologicas del paciente.
Dicho tiempo de espera puede verse claramente reducido si se acepta la DA. Explicar brevemente los
criterios habituales de seleccién de un receptor cuando se dispone de un donante. Aconsejar que se
comunique con el equipo si su situacion clinica cambia y aumenta la prioridad para recibir un trasplante
(ausencia de accesos vasculares, pérdida de funcién renal residual en didlisis peritoneal, etc).

EVALUACION DE COMORBILIDAD. En funcién de la situacion clinica del paciente y de sus
antecedentes, el paciente se acepta 0 no como candidato y se le informa del riesgo afiadido en funcién de
su patologia de base: diabetes mellitus, antecedentes de neoplasias previas al trasplante, enfermedad
cardiovascular severa. La presencia de determinados antecedentes personales o tratamientos
concomitantes puede ser una contraindicacion relativa para recibir un donante de asistolia. Si el paciente
toma dicumarinicos o doble antiagregacion, el trasplante de donante en asistolia debe dejarse como
segunda opcion, por el alto riesgo de sangrado en relacidn con las biopsias percutaneas del injerto a la
que la mayoria son sometidos durante el periodo postoperatorio (en relacién con una mayor probabilidad
de retraso en la funcion inicial del injerto). También puede ser muy debatido el trasplante de donante en
asistolia en el caso de tener una miocardiopatia dilatada con disfuncion ventricular moderada, porque
habitualmente existe anuria u oliguria en el periodo postrasplante, con desarrollo de importante
sobrecarga hidrica, que estos pacientes pueden manejar mal por fallo de bomba.

INFORMACION SOBRE LA INMUNOSUPRESION Y EL RIESGO DE RECHAZO. En primer lugar,
explicar al paciente los porcentajes de rechazo con la inmunosupresion actual, las opciones de
tratamiento y la reversibilidad del mismo (muchos pacientes piensan que rechazo es sinénimo de
trasplantectomia). En funcién de su perfil inmunolégico, informar sobre el riesgo afiadido de rechazo si el
paciente estd sensibilizado o es un retrasplante. En segundo lugar, interrogarle sobre el grado de
adherencia a su tratamiento habitual e informarle de la necesidad de ser meticuloso y constante en la
toma de la medicacién postrasplante para evitar episodios de rechazo u otras complicaciones.
Finalmente, informarle de la pauta inmunosupresora a aplicar en cada caso y de los posibles efectos
secundarios de la misma. En este punto, es importante afiadir que la pauta de inmunosupresion en caso
de donante en asistolia puede ser mas agresiva (uso de timoglobulina en la induccién), para intentar
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evitar las consecuencias de la agresion que supone para el injerto los mecanismos de isquemia-
reperfusion.

OTROS CONSEJOS PRACTICOS. Explicar la importancia de que el paciente siempre esté comunicado y
tenga un movil o teléfono cerca. Dar consejos practicos sobre lo que el paciente tiene que hacer cuando
se le llama para trasplante, sobre el mejor medio de transporte para el traslado, la importancia de acortar
el tiempo hasta la llegada al hospital (siendo este punto ain mas importante en el caso de la DA, porque
se tratan de rifiones con mayor componente de isquemia o falta de riego), el mantenerse en ayunas
desde que se le llama o sobre que informe si tienen algin proceso infeccioso intercurrente que
contraindique el trasplante en ese momento. Siempre ha de insistirse en que se llama a dos posibles
receptores por cada rifién, por lo que el paciente puede acudir varias veces al hospital hasta que sea
seleccionado definitivamente para el trasplante.

El Anexo 8.1 incluye un formulario de informacién y de consentimiento para los potenciales receptores de
un trasplante renal en general y de un trasplante renal de donante en asistolia en particular.
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8.2. HIGADO

Autores: Manuel Abradelo de Usera, Enrique Moreno Gonzalez, David Calatayud Mizrahi,
Constantino Fondevila Campo, Manuel Gomez Gutiérrez, Alejandra Otero Ferreiro.

8.2.1. INTRODUCCION

Si bien la utilizacion de los llamados donantes hepaticos en asistolia controlada esta avalada por una
experiencia mas extensa, con superiores tamafios muestrales™”, e incluso por estudios amplios
multicéntricos®® o meta-andlisis', la informacion de los resultados obtenidos con la utilizacién de
injertos procedentes de donantes en asistolia no controlados'!'5 es escasa. Dado que la actividad mas
relevante en cuanto a la utilizaciéon de injertos hepaticos procedentes de donantes en asistolia no
controlada tiene lugar en nuestro territorio nacional'®, es pertinente describir cuales son las pautas de
actuacion seguidas por los equipos que desarrollan esta actividad en nuestro pais. Basandose en la
experiencia de dichos equipos, se han formulado una serie de recomendaciones sobre la seleccion de
receptores para trasplante hepatico de donantes en asistolia no controlados y sobre aspectos relativos a
su manejo peritrasplante.

8.2.2. PROGRAMAS ACTUALES

Las tablas 8.2.1 y 8.2.2 resumen los aspectos relativos a los criterios de seleccion de potenciales
receptores de higados de donantes en asistolia y los aspectos mas relevantes sobre el manejo
peritrasplante de estos pacientes, en los programas vigentes en nuestro pais.

Tabla 8.2.1: Criterios de seleccion para receptores de higados procedentes de donantes en
asistolia en los programas de donacién en asistolia vigentes en Espana.

H.12 de Octubre H. Clinic C.H.U. A Corufia
de Barcelona
Consentimiento | Obligatorio especifico Obligatorio Obligatorio especifico
informado asistolia. especifico asistolia. | asistolia.
MELD Preferiblemente < 20 No seleccion. Preferiblemente no en
puntos. MELD elevado.
ABO Preferiblemente 0 ¢ A. No seleccion. No seleccion.
Etiologia Preferiblemente No VHC. | No seleccion. Preferiblemente No VHC

(Salvo CHC con > 3men

LETH dentro de criteros
No en CEP. de Milan).

Nunca Retrasplante.

Preferiblemente en
Cirrosis alcoholicas
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Tabla 8.2.1 (cont): Criterios de seleccion para receptores de higados procedentes de donantes en
asistolia en los programas de donacién en asistolia vigentes en Espafia.
H.Clinic

H.12 de Octubre C.H.U. A Coruna
de Barcelona

Cirugia previa Contraindicacion. No seleccion. No seleccion.
supramesocolica

Tto. antiagregante/ | Contraindicacion. No seleccion. No seleccion.
anti-coagulacion

Tabla 8.2.2: Manejo peritrasplante y postrasplante de los receptores hepaticos en los programas de
donacion en asistolia vigentes en Espafia.

H.A2 de Octubre H. Clinic C.H.U:A
de Barcelona Corufa
MANEJO PERIOPERATORIO
Biopsia de cierre Obligatorio. Obligatorio. Obligatorio.
Prostaglandinas iv | Obligatorio. No. Administracion
1-7° dias intraportal.
postoperatorio
SEGUIMIENTO POSTRASPLANTE
Biopsia Obligatoria, No se realizan biopsias No se realizan
aproximadamente al que no estén justificadas biopsias que no
cumplir 1 afio por otro motivo si la estén
postrasplante, si no se evolucion clinica es buena. | justificadas por
ha realizado por otro otro motivo si la
motivo recientemente. evolucion clinica
es buena.
Colangio- Obligatoria hacia el 6° No se realizan pruebas No se realizan
Resonancia mes postrasplante. adicionales si la evolucion | pruebas
clinica es buena. adicionales si la
evolucién clinica
es buena.

8.2.3. RECOMENDACIONES

a) Criterios de seleccion del receptor de donante en asistolia

No existe consenso en este punto entre las diferentes unidades del territorio nacional que realizan
trasplante hepatico con 6rganos procedentes de donantes de asistolia no controlados. Mientras que
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determinados centros consideran que el receptor no ha de ser preseleccionado, otros dirigen estos
injertos preferiblemente a un grupo restringido de candidatos.

Un aumento de la tasa de retrasplante y de la morbilidad postoperatoria con la utilizacién de estos
érganos ha forzado a ciertos grupos a evitar el trasplante de 6rganos de donantes en asistolia en
pacientes en mala situacion funcional, que dificilmente tolerarian complicaciones.

En ciertas series se han registrado mayores tasas de coagulopatia y necesidades de hemoderivados en
la realizacion de este tipo de trasplante, por lo que se evitan candidatos anticoagulados y antiagregados.
También con la intencién de disminuir los tiempos de isquemia fria, en algunas unidades se desestiman
los candidatos que hayan sido sometidos previamente a cirugia del compartimento supramesocélico o
trasplante hepatico previo.

Los candidatos de grupo ABO tipo B o AB esperan tiempos relativamente cortos en lista por lo que, en
determinados centros, se ofrece el trasplante hepatico con 6rgano procedente de donante en asistolia
mas frecuentemente a candidatos de los grupos A y 0. También se tiene en cuenta para esta seleccion la
dificultad que entrafia disponer de un 6rgano de los grupos B o AB, si se precisara un retrasplante
urgente.

Un curso evolutivo de la infeccion por virus de la hepatitis C (VHC) mas agresivo en los receptores de
érgano de asistolia, o la dificultad que puede entrafiar el diagnéstico diferencial de una recidiva de
infeccién por VHC con colangiopatia isquémica, han llevado a algunas de las unidades a considerar a los
candidatos VHC+ no idéneos para realizar estos trasplantes. También por problemas de digndstico
diferencial de recidiva postrasplante en algunos equipos no se considera la utilizacién de este tipo de
injertos en candidatos que presenten colangitis esclerosante primaria.

b) Manejo pretrasplante

No existen diferencias destacables en el manejo perioperatorio en el trasplante hepatico con injerto
procedente de donante en asistolia respecto al realizado con otro tipo de injertos. En ciertos equipos,
sobre una base empirica, se administran prostaglandinas intravenosas, con administracion sistémica o
intraportal, con la intencién de mejorar la perfusion tisular en los primeros dias postrasplante.

c) Seguimiento postrasplante

La tasa de colangiopatia isquémica que se ha observado por algunos equipos, asi como la aparicidn
tardia de este fendomeno, ha obligado a la inclusion de la realizacion de pruebas de imagen en el
seguimiento para descartar la presencia de tal complicacién. La biopsia hepética de control durante el
primer afio postrasplante también se contempla dentro del protocolo de ciertas unidades.

d) Protocolo inmunosupresor

No existe base cientifica actualmente para realizar cambios en la inmunosupresion recibida por los
receptores de 6rganos de donantes en asistolia, por lo que dichos pacientes se adscriben a los protocolos
de cada centro.

e) Informacion al receptor. Consentimiento informado

Basados en sus resultados, los diferentes grupos han ofrecido a sus candidatos en lista, mediante
consentimiento informado especifico, la opcién de trasplante con injertos procedentes de donantes en
asistolia. En cualquiera de los casos, se recomienda que en dicho consentimiento se especifiquen los
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riesgos concretos asociados a la utilizacion de uno de estos injertos en términos de fallo primario,
colangiopatia, retrasplante o supervivencia de modo comprensible para el paciente.

10.

1.

12.
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8.3. PULMON

Autores: Piedad Ussetti Gil, Andrés Varela de Ugarte.

8.3.1. INTRODUCCION

La utilizacion de donantes pulmonares en asistolia (DA) no controlados es una experiencia pionera en
nuestro pais desde el afio 2002, habiéndose realizado mas de 50 trasplantes de pulmon, con unos
resultados comparables a los conseguidos con donantes pulmonares en muerte encefélica’s.

Se describen a continuacion las pautas de actuacion que se siguen por los equipos que desarrollan esta
actividad en nuestro pais y las recomendaciones que se sustentan en la experiencia acumulada de estos

grupos.

8.3.2. PROGRAMAS ACTUALES

La tabla 8.3.1 resume los aspectos relativos a la seleccién y manejo peritrasplante de los receptores de
pulmones de donantes en asistolia en Espaiia.

Tabla 8.3.1: Protocolos de seleccidén y manejo peritrasplante de receptores de pulmones de donantes en
asistolia no controlados en Espafia.

H. Puerta de H. Marqués de CHU.A H.12 de
Hierro Valdecilla Coruiia Octubre
Criterios de Receptores Receptores Receptores Receptores
seleccion habituales. habituales. habituales. habituales.
Manejo El habitual. El habitual. El habitual. El habitual.
pretrasplante
Manejo Prevencion activa El habitual. El habitual. Igual
postrasplante del edema de incrementando la
reperfusion. prevencion del
edema de
reperfusion.
Protocolo Induccion con anti- | No induccion. Induccidn con anti- Igual que en resto:
inmunosupresor CD 25 y resto de El habitual CD 25 y resto de induccion con anti-
inmunosupresion ' inmunosupresion la CD25y
la habitual. habitual. mantenimiento sin

cambios.
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8.3.3. RECOMENDACIONES

a) Criterios de seleccion del receptor de donante en asistolia

Las experiencias con donantes en asistolia tras el trasplante pulmonar son limitadas, pero hasta la fecha
no se han descrito diferencias en la supervivencia a corto o medio plazo. Por ello, los receptores de
donantes en asistolia deberan ser los del la lista general de cada grupo. No obstante, dado que los
receptores de donantes en asistolia presentan edema de reperfusién con mayor frecuencia que los
receptores de pulmones en muerte encefélica, parece sensato evitar este tipo de donantes en los
receptores con mayor labilidad post-trasplante como es el caso de los afectos de hipertension
pulmonar primaria.

b) Manejo pretrasplante

La premedicacion y el manejo pretrasplante pulmonar no tiene ninguna peculiaridad en los casos de
donacién en asistolia y cada grupo deberd manejar a estos pacientes de acuerdo a sus protocolos
internos.

c) Manejo postrasplante

Es importante hacer una profilaxis activa del edema de reperfusién manteniendo un estricto balance
negativo durante las primeras 48 horas y todas las medidas que cada grupo considere adecuadas en
esta situacion.

d) Protocolo inmunosupresor

El manejo inmunosupresor del trasplante en asistolia es el mismo que el de los receptores de
pulmones en muerte encefalica, por lo que cada centro debera iniciar el protocolo de inmunosupresién
que utiliza de forma habitual. No obstante, dado que estos injertos presentan con mayor frecuencia
disfuncion del injerto por edema de reperfusion, puede ser recomendable el empleo de induccién con anti-
CD 25 para reducir el riesgo de rechazo agudo precoz que pueda complicar y/o coexistir con la disfuncidn
del injerto.

e) Informacioén al receptor. Consentimiento informado

En el Anexo 8.1l se proporciona un modelo de consentimento informado para trasplante pulmonar en
general, con especificaciones sobre el trasplante pulmonar de donante en asistolia.
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8.4. ANEXOS

ANEXO 8.1. FORMULARIO DE INFORMACION Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO PARA
TRASPLANTE RENAL

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE
NEFROLOGIA / UROLOGIA

1. DOCUMENTO DE INFORMACION PARA TRASPLANTE DE RINON

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta
intervencién. Eso significa que nos autoriza a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la
intervencion. De su rechazo no se derivard ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del
resto de la atencion recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacidn siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.
1.1. LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

El trasplante de rifidn es un procedimiento utilizado en los pacientes que presentan insuficiencia renal
cronica y con él se pretende restablecer la pérdida de la funcién de los rifiones propios. Consiste en una
intervencién quirargica por la cual a usted se le coloca un rifidn que puede proceder de un donante vivo
o de un cadaver. Mediante este procedimiento se pretende mejorar sus expectativas de vida, asi como
su calidad de vida, evitdndose algunas de las restricciones que presenta la diélisis.

COMO SE REALIZA:

El trasplante se realiza en un centro acreditado para realizar este tipo de intervenciones por un equipo
de profesionales con amplia experiencia en esta técnica.

Antes del trasplante es preciso hacerle pruebas y analisis que indiquen si usted cumple las condiciones
necesarias para poder trasplantarse. Para la inclusion en la lista de espera es necesario previamente la
realizacion de un andlisis de sangre para conocer el grupo sanguineo y de otro andlisis especial
llamado “tipaje”, que lo realizan los inmundlogos y sirve para conocer nuestra semejanza con los
rifiones a trasplantar; asi, cuanto mayor sea la semejanza entre el receptor y el donante, menos
posibilidades habra de rechazar el rifidn.

La intervencion se realiza con anestesia general mediante una incision en el abdomen. El rifién se
coloca en el abdomen, habitualmente en una de las fosas iliacas conectando su arteria y su vena a la
arteria y vena iliacas y el uréter a la vejiga. Durante unos dias sera imprescindible mantener una sonda
en la uretra para facilitar el vaciado de la vejiga mientras cicatrizan las correspondientes anastomosis o
conexiones. Igualmente, en algunos casos puede ser necesario un numero variable de sesiones de
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hemodiélisis hasta alcanzar un suficiente funcionamiento del rifién trasplantado.

Para disminuir las posibilidades de que el organismo rechace al rifion trasplantado es imprescindible la
utilizacion de medicamentos inmunosupresores durante toda la vida de su trasplante. Estos
medicamentos que evitan el rechazo también reducen la capacidad defensa ante agentes infecciosos y
pueden tener otros efectos secundarios (descritos en el apartado de RIESGOS).

Durante el postoperatorio inmediato y también a medio y largo plazo puede ser necesario someterle a
transfusiones sanguineas, extracciones sanguineas, estudios radiolégicos y de medicina nuclear con y
sin contraste, o biopsias renales y de otros drganos mediante punciones a través de la piel o con cirugia
abierta. Ademas, es posible que necesite intervenciones quirlrgicas u otros procedimientos invasivos
(como colocacién de catéteres u otros materiales) para la solucion de complicaciones del trasplante.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

Con el trasplante de rifion esperamos que usted ya no tenga necesidad de hacerse la dialisis. Llevara
en su cuerpo un nuevo 6rgano que debera cuidar y sera fundamental que usted siga las
recomendaciones que le daran los profesionales sanitarios encargados del trasplante.

Debera seguir un tratamiento con medicinas para evitar que rechace el riién durante todo el tiempo que
esté trasplantado. Necesitara revisiones médicas, muy frecuentes al principio, mas espaciadas
después, pero que se mantendran mientras usted tenga el trasplante funcionante. Igualmente tendra
que seguir unos habitos higiénicos, dietéticos y de ejercicio fisico, adecuados a cada paciente, que en
resumen es hacer una vida sana y saludable.

Si usted fuma, se le pedird que deje de hacerlo antes del trasplante, pero si continia haciéndolo
después del trasplante debe saber que puede tener complicaciones serias y que el tabaco acorta la vida
del rifidn trasplantado (y como usted ya sabe, también su propia vida).

Tendra que seguir un calendario de vacunaciones y evitar situaciones de riesgo infeccioso (evitar
lugares o situaciones que pueda facilitar que usted se contagie de alguna enfermedad infecciosa).

Debera evitar en lo posible tomar el sol de forma directa y prolongada (necesitaré proteccion con
cremas solares).

Las mujeres trasplantadas deben acudir regularmente al ginecélogo para hacerse revisiones
regularmente. Igualmente usted debera acudir al urdlogo si presentase alguna complicacién en su
aparato urinario. Usted podra conducir una vez pasados seis meses del trasplante. El embarazo no es
aconsejable durante el primer afio después del trasplante; por tanto las mujeres en edad fértil deben
utilizar métodos anticonceptivos eficaces en ese periodo, fundamentalmente los de barrera, como el
preservativo. Si desea tener hijos después del primer afio, debera obligatoriamente consultar su caso
con el nefrélogo antes de abandonar los métodos anticonceptivos.

Usted podra conducir una vez pasados seis meses del trasplante.

EN QUE LE BENEFICIARA:

Con el trasplante de rifion esperamos que usted recupere la funcién que han perdido sus rifiones
propios, permitiéndole salir de la dialisis, 0 evitar su comienzo. Su calidad de vida mejorara, teniendo
mas libertad al no estar sujeto a una maquina o a las bolsas de didlisis y hacer una dieta mas libre. Por
otra parte, el deterioro fisico y las complicaciones que sufren las personas en dialisis (como la anemia,
el fésforo alto, las nauseas, los mareos después de la didlisis) mejoraran o incluso desapareceran si el
trasplante funciona adecuadamente.
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Una vez trasplantado, en la mayoria de los casos usted puede reincorporarse a una vida laboral activa,
si su edad y sus circunstancias personales lo permiten. Consulte a su médico sobre este hecho, que le
orientara mas concretamente.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

Para las personas que tienen una enfermedad renal crénica terminal (que han perdido completamente
el funcionamiento de sus rifiones de forma irreversible) la Unica alternativa actualmente al trasplante es
la hemodidlisis o la didlisis peritoneal.

Si usted se encuentra en situacion de predialisis, la mejor opcion en la mayor parte de los casos es el
trasplante de rifién de un donante vivo, antes de iniciar la dialisis. Si la donacion de vivo no es posible,
debera iniciar la didlisis para poder trasplantarse de un rifion donado por alguien que ha fallecido.

Desgraciadamente no se puede vivir cuando los rifiones dejan de funcionar. Si usted no desea
trasplantarse actualmente, solo tiene como opcion las diferentes formas de dialisis antes descritas.
QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y
la intervencién no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso
es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

Los mas frecuentes:

Como consecuencia de la anestesia pueden surgir algunas complicaciones durante la intervencion o
inmediatamente después de ésta. Para la intervencion es imprescindible colocar un tubo en la traguea a
través de la garganta. Como consecuencia de ello puede producirse disfonia (voz ronca), inflamacion de
las zonas en que se coloca el referido tubo, rotura de alguna pieza dentaria, etc. Muy raramente se
pueden producir dificultades respiratorias 0 hacerse necesaria alguna intervencion quirdrgica para
corregir lesiones en esta zona. Otras complicaciones de la anestesia pueden ser nauseas, vomitos,
Ulceras corneales, reacciones alérgicas, o flebitis por las agujas en las venas.

Complicaciones derivadas de la intervencion: es habitual que en la intervencion se coloque un tubo de
drenaje cercano a la herida operatoria asi como una sonda urinaria que se mantendran durante varios
dias. La emision de orina es inmediata en unas ocasiones pero en otras puede tardar varios dias
pudiendo ser necesaria la realizacion de sesiones de dialisis postoperatorias.

Una vez trasplantado pueden aparecer complicaciones, siendo las mas frecuentes el aumento de peso,
la hipertensién arterial, el aumento del colesterol y de los triglicéridos, la diabetes post-trasplante y la
arterioesclerosis. Algunas medicinas para evitar el rechazo pueden producir temblores, crecimiento del
vello, crecimiento de las encias, anemia, hinchazén de las piernas, acné (granitos en la cara o por el
cuerpo), Ulceras en la boca y molestias digestivas o diarrea.

Son mas frecuentes las infecciones en los pacientes trasplantados, sobre todo las de orina
(especialmente en las mujeres) y también las enfermedades por algunos virus, principalmente en los
primeros meses tras el trasplante.

Los més graves:
Suelen ser los menos frecuentes.

Durante la intervencion o inmediatamente después se pueden producir cambios en la tensién arterial o
ritmo o funcionamiento cardiaco que precisen tratamiento. También se pueden producir infecciones de

168



Donacion en Asistolia en Espafia: Situacion Actual y Recomendaciones

— ]
<D

e=mamsygesiay

los pulmones de gravedad. Durante el trasplante puede ser necesario realizarle algun tipo de
transfusion (globulos rojos, plaquetas, plasma). Cada muestra es exhaustivamente estudiada para
detectar Hepatitis B, C, Sifilis y Virus del SIDA. A pesar de ello, debido al periodo de incubacion
existente en todo proceso infeccioso y a algunos falsos negativos, la sangre y sus componentes pueden
seguir transmitiendo enfermedades infecciosas aunque con muy poca frecuencia. No podemos
garantizar la no transmisién de otras enfermedades desconocidas en la actualidad. Otro riesgo de la
transfusion es la aparicion de reacciones alérgicas que suelen ser leves (fiebre, picores..) pero que
excepcionalmente pueden ser graves.

Complicaciones derivadas de la_intervencion: En determinados casos, a pesar de una adecuada

eleccion y realizacion de la técnica quirrgica, pueden surgir diversas complicaciones:

Imposibilidad de finalizar con éxito la implantacidn del rifidn por imposibilidad técnica (porque la
situacion de los tejidos estén deteriorados y no lo permitan)

Hemorragia tanto durante el acto quirdrgico como en el postoperatorio cuyas consecuencias y
gravedad pueden ser muy diversas dependiendo de su intensidad. Puede oscilar desde una
gravedad minima hasta la posibilidad cierta de riesgo para su vida pudiendo precisar la
utilizacion de sangre y hemoderivados

Tromboembolismo venoso profundo o pulmonar y hemorragias digestivas cuya gravedad
depende de su intensidad, pero posibles aunque se tomen medidas preventivas

Complicaciones de la herida quirirgica como infecciones, hernias, etc., algunas de las cuales
pueden requerir reintervencion.

Complicaciones debidas a la apertura de la cavidad abdominal como paralizacién temporal del
ritmo intestinal, infecciones, perforacién intestinal, etc. que raras veces pueden necesitar
reintervencion quirtrgica

Complicaciones en las arterias y venas en las que se interviene que pueden necesitar
actuaciones especiales para su tratamiento. Estas complicaciones pueden afectar en grado
variable al funcionamiento del rifién trasplantado: la trombosis de la arteria o vena del rifion
puede suponer su pérdida definitiva; por otro lado, las lesiones quirirgicas o trombosis de las
arterias 0 venas iliacas o de la pierna pueden generar riesgos para el miembro inferior 0 en
otras partes del organismo y hacen necesarios cuidados especiales.

Complicaciones en relacion a los conductos de la orina que pueden dificultar su eliminacion,
impedirla completamente o que incluso salga de estos conductos para acumularse en el
abdomen o exteriorizarse por la herida. La mayoria de estas complicaciones requieren
reintervencion quirargica.

Colecciones de liquido alrededor del rifion que pueden necesitar ser evacuadas.

Infecciones en diversas localizaciones que pueden estar provocadas por diversos
microorganismos y cuya gravedad es mayor que en otro tipo de pacientes dada la necesidad
de emplear tratamientos que disminuyen las defensas para que haya menos posibilidades de
rechazar el rifidn. En casos excepcionales estas infecciones pueden ocasionar la pérdida del
rifidn y/o pueden complicarse con una sepsis, circunstancia muy grave y que tiene riesgo para
la vida.

Complicaciones no derivadas de la intervencion:

Ademas de las complicaciones quirlrgicas en el trasplante pueden aparecer otras:
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- Reacciones alérgicas a los medicamentos utilizados

- Trasmitidas por el rifidn trasplantado: Aunque al cadaver antes y durante la intervencién de
extirpacion de 6rganos se le hacen los estudios necesarios para confirmar la normalidad del
rifion y evitar la transmisién de enfermedades, existe la posibilidad remota de que no fuese
detectado previamente algun tipo de infeccion o tumor y se transmitiera al receptor. Esta
posibilidad obligaria a diversas actuaciones posteriores.

- Rechazo: El rechazo agudo es una causa de pérdida del injerto en el periodo inicial del
trasplante. A largo plazo, otra causa de pérdida frecuente es el la nefropatia crénica del injerto
(rechazo crénico). El rechazo se puede presentar durante o inmediatamente tras el trasplante,
en las primeras semanas 0 a lo largo de toda la evolucion y puede ser de intensidad variable,
aunque lo mas frecuente es que se presente en los primeros 6 meses después del trasplante.
Para realizar el diagnéstico del mismo generalmente se tiene que realizar una o varias biopsias
renales. La realizacién de la biopsia renal puede dar lugar a complicaciones derivadas de la
misma como: hematomas, hematuria (eliminacion de sangre por la orina), obstruccién del rifion
por la formacion de codgulos en las vias urinarias, en casos extremos rotura renal. El
tratamiento del rechazo consiste en aplicar farmacos o técnicas que reducen o inhiben la
respuesta inmune del organismo, por lo que el riesgo de sufrir una infeccion es muy alto, y esta
infeccion puede ser ademas grave. A pesar de utilizar los tratamientos adecuados para el
rechazo, el rifidn puede no mejorar, perdiendo su funcidn y precisando volver a la reinclusion
en la dialisis. En algunas ocasiones, es preciso realizar la extirpacidn del rifién que ha perdido
su funcion.

- Infecciosas: En el paciente trasplantado son habituales las infecciones por gérmenes
oportunistas y mas frecuentemente las infecciones por gérmenes habituales, de gravedad
variable que pueden requerir ingresos hospitalarios incluso en unidades de cuidados
intensivos. Estas infecciones pueden ser potencialmente graves debido a la respuesta inmune
disminuida a causa de los medicamentos para evitar el rechazo. Si usted padece ciertas
infecciones cronicas como hepatitis por virus B o C o es portador del VIH, podria sufrir una
reactivacion de su enfermedad; en casos poco frecuentes puede llegar a ser grave o incluso
mortal. También pueden reactivarse otras infecciones antiguas desconocidas por usted o
aparentemente curadas, como la tuberculosis o la sifilis. La prevencién de estas
reactivaciones puede exigir ciertos tratamientos preventivos temporales o indefinidos.

- Ofras: Algunas enfermedades que causaron el dafio de los rifiones propios pueden aparecer
en el nuevo o6rgano y llegar a destruirlo, como ciertas glomerulonefritis, enfermedades
sistémicas, etc. La frecuencia y gravedad de las recaidas de la enfermedad es muy variable,
por lo que debera preguntar a su nefrélogo por su caso particular. También existe una mayor
predisposicion a fracturas dseas y a presentar tumores. La posibilidad de presentar una
tumoracién maligna tras el trasplante renal y la inmunosupresion es superior a la presentada
por la poblacién general. Los méas frecuentes son el cancer de piel, y con menos frecuencia los
linfomas (tumores de las células sanguineas). La facilidad de aparicién de otros tumores es
mayor en los pacientes trasplantados y sometidos a inmunosupresién. Muchas de estas
complicaciones vienen derivadas de la medicacién que se debe administrar para que su
organismo tolere el nuevo rifion.

La mayoria de estas complicaciones pueden ser tratadas pero algunas pueden poner en peligro su vida
ylo la funcién del trasplante. Es muy importante que para combatir las complicaciones anteriormente
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referidas siga adecuadamente las indicaciones que se le vayan facilitando. Igualmente debe ser estricto
en la toma de la medicacion que se le indique, dado que de ello dependera en gran medida su futuro y
el de trasplante.

Pérdida de funcién del rifidén trasplantado a largo plazo: cuando se realiza el trasplante esperamos que
el rifién dure el mayor tiempo posible. Pero el rifién puede ir perdiendo su funcién progresivamente por
diversas causas, como los rechazos, la hipertensién tensién arterial mal controlada, la diabetes,
infecciones repetidas del rifidn por bacterias o virus, por reaparecer la enfermedad original en el
trasplante, o por efecto toxico de las medicinas inmunosupresoras, entre otras. Por ello el rifion
trasplantado suele tener un tiempo limitado de funcionamiento, al cabo del cual puede ser necesario
volver a dialisis o recibir un nuevo trasplante de rifién.

Los derivados de sus problemas de salud:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

Pueden existir circunstancias que aumenten la frecuencia y gravedad de riesgos y complicaciones.
Para ser valoradas debe informar a su médico de ellas. Es importante conocer sus posibles alergias a
medicamentos, si tiene alteraciones de la coagulacién de la sangre y las enfermedades que padezca.
Comunigue también los medicamentos que esté tomando.

Si se padecen procesos agudos como infecciones la intervencion debe aplazarse.

El padecimiento de cualquier tipo de cancer obliga a aplazar la intervencion durante periodos que varian
segun la agresividad de la enfermedad hasta asegurar el control de la misma.

La existencia de enfermedad arteriosclerética avanzada que ponga en riesgo las anastomosis
vasculares puede aconsejar no realizar esta intervencién.

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

Rinon procedente de donante en asistolia:

Existe la posibilidad de que el rifidn a trasplantar proceda de un donante a corazén parado (asistolia)
que a diferencia del que se obtiene a corazén latiendo (donante fallecido con muerte encefalica), podria
tener mas posibilidades de que no funcionara inicialmente, lo que podria alargar en unos dias su
estancia hospitalaria. No obstante, los resultados de supervivencia del injerto son similares a los
trasplantes realizados con rifiones procedentes de donantes fallecidos en muerte encefélica. Se le
ofrece esta opcion para aumentar la probabilidad de ser trasplantado aunque asumiendo una mayor
posibilidad de que sus dias de ingreso hospitalario sean méas elevados. De la misma manera se le
garantiza que, si no accede al trasplante de un rifidn procedente de un donante a corazén parado,
continuaria en la lista de espera en el orden que le corresponde, hasta la obtencién de un rifién
procedente de un donante fallecido con muerte encefalica
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OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

A veces, durante la intervencion, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que
modificar la forma de hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no contempladas
inicialmente.

A veces es necesario tomar muestras biolégicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas
y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted
padece. No se usaran directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines
distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento
para ser utilizadas en investigacion, las muestras se destruiran una vez dejen de ser Utiles para
documentar su caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se protegera adecuadamente la
confidencialidad en todo momento.

También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el
caso. También pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier
caso seran usadas si usted da su autorizacién. Su identidad siempre serd preservada de forma
confidencial.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal le informamos que sus datos van a ser incorporados a un fichero
automatizado. La recogida y tratamiento de los mismos tiene como finalidad, el estudio epidemioldgico,
cientifico y docente, respetando en todo momento su anonimato. Si lo desea, puede ejercitar los
derechos de acceso, rectificacidn, cancelacién y oposicion, previstos por la ley.
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1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS

En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas anatémicos,
pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la informacion al paciente.
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE
NEFROLOGIA / UROLOGIA

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

21. DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (solo en caso de incapacidad
del/de la paciente)

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE DNI/NIE

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL DNI/NIE

2.2 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O

CONSENTIMIENTO
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
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2.3 CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dfia , manifiesto
que estoy conforme con la intervencion que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacién
anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la
decision de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

[] SI[] NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la
forma de realizar la intervencién, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que
pudieran surgir en el curso de la intervencién.

[] SI [[] NO Autorizo la conservacion y utilizacion posterior de mis muestras biologicas para
investigacion relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

(] SI [] NO Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme
consentimiento.

(] SI [_INO Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusion del conocimiento
cientifico.

NOTA: Marguese con una cruz.

En a de de
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del
paciente)
Fdo.: Fdo.:
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24 RECHAZO DE LA INTERVENCION

Yo, D/Dia. , No autorizo a la realizacion
de esta intervencién. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

En a de de
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (s6lo en caso de incapacidad del
paciente)
Fdo.: Fdo.:
25 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Yo, D/Dfia , de forma libre y consciente he

decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan
derivarse para la salud o la vida.

En a de de

EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sélo en caso de incapacidad del
paciente)

Fdo.: Fdo.:
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ANEXO 8.1. FORMULARIO DE INFORMACION Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO PARA
TRASPLANTE PULMONAR

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE NEUMOLOGIA / CIRUGIA
TORACICA

1. DOCUMENTO DE INFORMACION PARA TRASPLANTE PULMONAR

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta
intervencion. Eso significa que nos autoriza a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la
intervencion. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del
resto de la atencion recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

1.1 LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

El trasplante pulmonar consiste en extirpar uno o ambos pulmones y sustituirlos por pulmones
procedentes de un donante. En la actualidad no se puede realizar este procedimiento con un donante
Vivo.

La forma de realizar la operacion es, para el trasplante de un solo pulmén, la toracotomia y, para el
trasplante de los dos, la toracotomia bilateral transesternal. Ambas son vias para la apertura del trax.

Con esta intervencion se pretende prolongar los afios de vida, mejorar la capacidad funcional y la
calidad de vida a las personas afectadas por enfermedades pulmonares para las que no existe otro
tratamiento alternativo.

El momento de realizar el trasplante dependera de la existencia de un érgano donante adecuado, que
sera asignado de acuerdo a las caracteristicas —grupo sanguineo, tamario, etc.—, al estado clinico y al
de resto de pacientes en lista de espera, y al de la fecha de inclusion en dicha lista. En el
procedimiento del trasplante intervienen, directa o indirectamente, un elevado numero de
profesionales sanitarios procedentes de los servicios de Neumologia, Cirugia Torécica, Anestesia y
Reanimacion, Cuidados Intensivos, Rehabilitacion, y otros servicios, segun las necesidades que se
planteen. Para evitar el rechazo del pulmon implantado se requerira la administracién de farmacos
antirrechazo (inmunosupresores) que bajarén las defensas frente al desarrollo de infecciones y de
tumores. Tras el trasplante, y para controlar la evolucion, esta prevista la realizacion de biopsias y
otras exploraciones de forma periédica, asi como cuando el estado clinico lo requiera.

177



Iy . . ~ . .z . —
Donacion en Asistolia en Espafia: Situacion Actual y Recomendaciones =* 49

Cabe la posibilidad de que durante las maniobras de preparacion para la anestesia —canalizacion de
venas y arterias, implantacioén de catéter epidural (en la espalda, para el control del dolor), etc.— pueda
suspenderse la intervencion por problemas técnicos del érgano donante (pulmones que no cumplan
los requisitos necesarios para garantizar un buen funcionamiento) y que no hayan podido detectarse
hasta su completa extraccion. Asimismo, excepcionalmente cabe la posibilidad de que el pulmén no
pueda implantarse por problemas técnicos derivados de sus caracteristicas anatomicas o funcionales,
teniéndose que suspender el trasplante y adjudicar el érgano a otro receptor.

COMO SE REALIZA:

El trasplante requiere la administraciéon de anestesia general, la necesidad de insercion de sondas y
catéteres para monitorizacion de las funciones vitales, asi como la eventual necesidad de usar
circulacidén extracorpérea para mantener la funcién cardio-respiratoria,e incluso de mantener una
ECMO (Oxigenador extracorpéreo) en el postoperatorio y de la administracién de sangre y
hemoderivados, de cuyos riesgos se informa en los documentos de los servicios de anestesia y
hematologia. Tras el trasplante, generalmente es necesaria ventilacién mecéanica (respirador artificial)
por un tiempo mas o menos prolongado, requiriendo en ocasiones la realizacién de una traqueotomia
temporal (apertura de la trdquea a la piel del cuello para poder tener acceso directo a la via
respiratoria inferior, mediante la insercion de una canula).

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

Cicatriz Toracica. Necesidad de uno o varios tubos de drenaje en la zona. Dolor postoperatorio o
molestias. Necesidad de uso de por vida de medicamentos anti-rechazo. Necesidad de medicamentos
anti-infecciosos. Necesidad de exploraciones periddicas, algunas de ellas invasivas. Necesidad de
estancia en UCI (Unidad de Cuidados Intensivos). Necesidad de estancia hospitalaria prolongada.
Necesidad de sondas y catéteres durante un periodo variable de tiempo que puede llegar a ser
prolongado. Necesidad de rehabilitacién y fisioterapia.

EN QUE LE BENEFICIARA:

El éxito de la intervencion se traducira en una importante mejora en su expectativa de vida, asi como
en su estado funcional.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

En su caso:

QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan,
y la intervencion no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por
eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o
intervencion.
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Los més frecuentes:

El trasplante pulmonar puede considerarse aun en la actualidad una operacién excepcional. Mantiene
un importante riesgo de mortalidad intraoperatorio o perioperatorio.

Especificos del 6rgano donado:

Existen riesgos derivados de las caracteristicas del 6rgano donado, al poderse transmitir
enfermedades ocultas del donante (infecciones y tumores) que no hayan podido detectarse antes de
la intervencion, asi como otras alteraciones que el érgano haya podido sufrir durante el manejo
intraoperatorio y que pueden influir directamente en el funcionamiento del pulmén implantado y en su
supervivencia. Con relativa frecuencia se produce la denominada disfuncién primaria del injerto —mal
funcionamiento del pulmén recién implantado- y que puede precisar de medidas de soporte
extraordinarias  —ventilacion mecanica prolongada, oxigenacion extracorpérea, etc. vy,
excepcionalmente, de un retrasplante.

Debidos al trasplante:

Son frecuentes las infecciones respiratorias por bacterias, virus y hongos, debido al necesario estado
de inmunosupresidn que se creara.

También son relativamente frecuentes las complicaciones pleurales: neumotérax (aire en la pleura,
con el consiguiente colapso de parte del pulmén) y derrame pleural (acumulo de liquido); ambas
complicaciones suelen tratarse satisfactoriamente manteniendo o colocando drenajes pleurales. Poco
frecuente, pero grave, es la dehiscencia de la anastomosis bronquial (apertura de la sutura que une el
bronquio donante al bronquio receptor), fistulizdndose el bronquio al mediastino o a la cavidad pleural.
También puede aparecer una estenosis (cicatriz exuberante en la sutura del bronquio que estrecha su
luz) y que requiera dilataciones por broncoscopio e implantacion de prétesis para mantener el calibre
del bronquio. Son relativamente frecuentes las lesiones neuroldgicas, sobre todo la paralisis del
diafragma por alteracion del nervio frénico, generalmente transitorias, y, menos frecuentes, las
lesiones cerebrales secundarias a embolismo aéreo (paso de aire a la sangre y de esta al cerebro) y a
falta de oxigeno por los trastornos cardio-circulatorios que se pueden producir durante la intervencion
y la utilizacion de circulacion extracorpérea.

La herida quirirgica suele doler durante un tiempo variable y, ocasionalmente, puede infectarse o
dislocarse la zona de esternén suturada, si se secciond para el procedimiento. A pesar de la
medicacién para evitar el rechazo, suelen aparecer episodios de rechazo agudo, sobre todo en las
primeras semanas, y que normalmente ceden con el aumento de la inmunosupresion; sin embargo, el
rechazo cronico, que suele presentarse frecuentemente en los meses o afios que siguen al trasplante,
no responde satisfactoriamente al tratamiento actual, limitando la supervivencia de los que la padecen
y que, en ciertos pacientes, puede requerir un nuevo trasplante.

Los mas graves:

Fallo primario del érgano. Rechazo agudo refractario a tratamiento. Infeccion refractaria a tratamiento.
Fallo cardiaco. Fracaso multiérganico. Hemorragia de grandes vasos o corazon incontrolable.
Trastornos graves y refractarios al tratamiento de la coagulacién. Dafio cerebral producido por anoxia.
Neuropatia del enfermo critico.

Los derivados de sus problemas de salud:
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SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

Pulmoén procedente de un donante en asistolia:

Existe la posibilidad de que el érgano proceda de un donante a corazén parado (asistolia) del que, a
diferencia del que se obtiene a corazon latiendo (donante cadaver con muerte encefélica), existe
menos experiencia. No obstante, los resultados obtenidos con este tipo de donante en pulmén son
hasta ahora superponibles a los que se obtienen con donante cadaver. Se le ofrece esta opcién para
aumentar la probabilidad de ser trasplantado aunque asumiendo una cierta incertidumbre en los
resultados a largo plazo. De la misma manera, se le garantiza que si no accede al trasplante de
pulmén procedente de un donante en asistolia, continuaria en la lista de espera en el orden que le
corresponde, hasta la obtencion de pulmones procedentes de un donante en muerte encefalica.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

A veces, durante la intervencion, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener
que modificar la forma de hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no
contempladas inicialmente.

A veces es necesario tomar muestras biolégicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser
conservadas y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la
enfermedad que usted padece. No se usaran directamente para fines comerciales. Si fueran a
ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso
para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigacion, las muestras se
destruiran una vez dejen de ser Utiles para documentar su caso, segun las normas del centro.
En cualquier caso, se protegera adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

También puede hacer falta tomar iméagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar
mejor el caso. También pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento
cientifico. En cualquier caso seran usadas si usted da su autorizacién. Su identidad siempre
sera preservada de forma confidencial.
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1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS:

(En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas
anatomicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la informacién

al paciente.)
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CENTRO SANITARIO

SERVICIO

NEUMOLOGIA

CIRUGIA  TORACICA

/

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

(En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE serd necesario el consentimiento del/de la

representante legal)

(En el caso del MENOR DE EDAD, cuando se considere que carece de madurez suficiente, el
consentimiento lo daran sus representantes legales, aunque el menor siempre seré informado de acuerdo
a su grado de entendimiento y, si tiene mas de 12 afios, se escuchara su opinién. Si el paciente esta
emancipado o tiene 16 afios cumplidos sera él quien otorgue el consentimiento. Sin embargo, en caso de
actuacion de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los representantes legales también seran
informados y su opinion seré tenida en cuenta para la decision.)

2.1 DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE LEGAL (si es necesario)
DNI/NIE

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE DNI/NIE

LEGAL

2.2 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O

CONSENTIMIENTO
APELLIDOS Y NOMBRE

APELLIDOS Y NOMBRE

APELLIDOS Y NOMBRE

APELLIDOS Y NOMBRE

APELLIDOS Y NOMBRE

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FIRMA

FIRMA

FIRMA

FIRMA

FIRMA
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23 CONSENTIMIENTO

Yo, D/Diia , manifiesto que estoy
conforme con la intervencién que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacién anterior.
He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decisién
de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

__SI___NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la
forma de realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud,
que pudieran surgir en el curso de la intervencién.

__ Sl __NO Autorizo la conservacién y utilizacion posterior de mis muestras bioldgicas para
investigacion relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

__SI___NO Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme
consentimiento.

__SI___NO Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusiéon del conocimiento
cientifico.
(NOTA: Mérquese con una cruz.)

En a de de

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:
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24 RECHAZO DE LA INTERVENCION

Yo, D/Dia. , o autorizo a la
realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la
salud o la vida.
En a de de
EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL
Fdo.: Fdo.:

2.5 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Diia , de forma libre y consciente he
decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan
derivarse para la salud o la vida.

En a de de

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.
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9. COMUNICACION CON LOS MEDIOS
SOBRE LA DONACION EN
ASISTOLIA
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Autores: Matilde Duque Garcia, Encarnacion Sagredo Sagredo, Rocio Vega Pinto, Anton
Fernandez Garcia, Manuel Alonso Gil, Cristina Carriedo Scher, Manuel Gonzalez Romero, José
Miguel Pérez Villares, Carmen Segovia Gomez, Manuel Velasco Vaquero.

9.1. INTRODUCCION

La atencién a los medios de comunicacién forma parte de la politica estratégica de la Organizacién
Nacional de Trasplantes (ONT), consciente de que toda informacién que se trasmite a la prensa repercute
de forma directa en la actitud positiva 0 negativa de la sociedad hacia la donacién de 6rganos.

Desde su creacion, los profesionales que trabajan en la ONT han realizado un importante esfuerzo
pedagogico y de colaboracién permanente con los medios, atendiendo rapidamente a sus peticiones y
aclarando todas sus dudas, en un intento de atajar cuanto antes los posibles efectos nocivos de una
noticia mal planteada o mal contada, desde el punto de vista de los profesionales relacionados con los
trasplantes.

Esta actitud, que los periodistas han sabido agradecer, ha convertido a los medios de comunicacion en
importantes aliados de la ONT y del sistema espafiol de trasplantes. Mediante la publicacién de noticias
positivas, la prensa espafiola ha realizado una importante contribucidn al incremento constante de las
donaciones de 6rganos en nuestro pais, al haber logrado plasmar en el imaginario social la idea de que la
donaciéon de érganos es sinénimo de vida.

En la actualidad, la ONT es el referente indiscutible en todo lo relacionado con la informacién sobre
trasplantes, un valor que sélo se alcanza con trasparencia y dedicacion.

Por ello, tenemos que ser capaces de despejar adecuadamente todas las dudas en torno a la donacién
en asistolia (DA) que nos planteen los medios de comunicacién.

9.2. SITUACION ACTUAL

En general, los medios de comunicacion en nuestro pais han acogido de forma muy positiva la DA. Sin
embargo, el anlisis detallado de algunas de las informaciones publicadas sobre este tipo de donacién
revela la necesidad de evitar el uso de algunas palabras a la hora de trasmitir la informacién, para evitar
confusiones. Entre ellas, se encuentran las siguientes:

Donante ‘ideal’

El protocolo de DA tipo Il recoge el término donante ideal, reproducido por diferentes medios de
comunicacion. Desde el punto de vista de comunicacién, el uso del concepto ‘ideal’ incluye una
connotacién positiva que, en contraposicion, puede resultar descalificadora para el resto de los donantes.
En realidad, el término donante ideal se refiere a donantes jovenes, cuyos érganos no han sufrido ni el
deterioro propio de la edad ni el que se produce tras la muerte encefélica.

Recomendacién: No deberiamos hablar de donantes ideales porque puede dar la impresién de que el
resto de donantes no son buenos. Deberiamos hablar de donantes jovenes versus donantes mayores.

Mezclar la palabra promover con muerte._(Europa Press. 31.05.2010. “Promueven la donacion de
érganos en muertes por paradas cardiacas”).

Recomendacién: En una misma frase no debemos mezclar la palabra promover (positiva) con muerte
(negativa), porque a la poblacion le llega mas rapidamente el concepto negativo. Por contraposicion, se
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recomienda utilizar este concepto: Programa para mejorar la deteccion de posibles donantes y por tanto
incrementar los trasplantes.

9.3. RECOMENDACIONES

En la relacidn con los profesionales de los medios de comunicacién deberiamos tener siempre en cuenta
las siguientes consideraciones:

= El periodismo es una profesion con utilidad civica. Los periodistas conforman la opinion publica
y determinan con su actuacién las cuestiones que en cada momento preocupan a los
ciudadanos. Multitud de estudios de Psicologia Social y Conductual avalan esta afirmacién.

= Los medios de comunicacion son profesores cuya principal estrategia comunicativa es
la redundancia. Una y otra vez los “mass media” repiten los asuntos, unas veces con mucho
énfasis y otras de pasada. Se ha demostrado que el aprendizaje social que de ellos se deriva
se produce en un periodo que oscila entre una y ocho semanas. Sus ensefianzas durante este
tiempo condicionan la respuesta de los ciudadanos “alumnos”.

Principios fundamentales de la relacién con los medios. Recomendaciones generales:

= Disponibilidad permanente y facil acceso a los medios de comunicacién. Uno de los
eternos puntos de friccién entre la administracién publica y los ciudadanos es la lejania real o
aparente entre ambos. Para facilitar el acercamiento, debemos pensar en una colaboracién
activa de los gabinetes de prensa, coordinadores de trasplantes y responsables sanitarios con
los periodistas. Cuanto mas les facilitemos su trabajo, mas colaboraran.

= Atencion indiscriminada. Se deben atender siempre las llamadas de los periodistas, vengan
de donde vengan y de la mejor manera posible.

= Rapidez. Todo lo anterior ha de realizarse con la mayor rapidez posible, ya que los periodistas
suelen carecer del lujo de poder esperar. De esta forma vamos a tener la oportunidad de
difundir una imagen positiva de la DA y vamos a poder prevenir muchas informaciones inciertas
0 malentendidos.

Recomendaciones concretas a la hora de informar sobre DA:

= Es fundamental insistir en una correcta definicion y diferenciacion de los distintos
subprocesos que ocurren en este tipo de donaciones. Para ello trataremos de utilizar un
lenguaje lo mas sencillo y directo posible.

» oW » o

= Los términos “parada cardiaca irreversible”, “reanimacién cardiopulmonar”, “certificacion de la
muerte” y “posibilidad de donacién” deben ser transmitidos con el maximo rigor.

= Siempre debemos dejar claro que el proceso de la donacion se activa ante una situacion
irreversible.

= Otfra idea clave a transmitir es que la donacion es un derecho sanitario de los ciudadanos y
de las familias de los donantes y un acto con valores éticos propios e indiscutibles.
Siempre que se pueda donar, las familias deben tener la posibilidad de ejercer este derecho.
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9.4. PREGUNTAS MAS FRECUENTES

Se incluye en este apartado una relacion de las preguntas y dudas més frecuentes que pueden plantear
los profesionales de los medios de comunicacion, asi como el resto de ciudadanos, sobre la DA.

¢ Qué es la donacion en asistolia?

Es la donacion de 6rganos y tejidos que proceden de una persona a la que se le diagnostica la muerte
tras la confirmacion del cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias (ausencia de latido
cardiaco y de respiracién espontanea durante mas de 5 minutos). Esta persona ademas tiene que cumplir
los requisitos generales para la donacién.

¢ Quién puede ser donante en asistolia?

Personas fallecidas por cese irreversible de la funcién cardiorrespiratoria que no padezcan enfermedades
oncologicas ni infecciosas transmisibles. Los criterios médicos de inclusion y exclusion como donantes de
las personas fallecidas por parada cardiorrespiratoria son los mismos que rigen para los donantes en
muerte encefalica.

Es necesario, no obstante, tener en cuenta dos factores. Por una parte, el tiempo de isquemia caliente,
esto es, el tiempo que transcurre desde la parada cardiaca hasta que se adoptan las medidas para
preservar los érganos. Por otra, el tiempo de preservacién del cuerpo del donante hasta que comienza la
extraccion de 6rganos, que no es indefinido. Fundamentalmente esta espera viene determinada por el
tiempo necesario para la obtencion del consentimiento familiar y el permiso judicial. Ambos tiempos
pueden ser limitantes para excluir la posibilidad de donacion.

¢ Cuantas clases de donantes en asistolia existen?

Existen varias maneras de clasificar a este tipo de donantes, siendo la siguiente una de las mas sencillas
y utilizadas:

a) Donante en asistolia no controlada. Se corresponde con el de una persona que sufre una
parada cardiorrespiratoria irreversible, en la calle, en el trabajo, en su casa, etc... y en la que
fracasan todas las maniobras de reanimacion y todos los esfuerzos del personal sanitario
para conseguir el restablecimiento de sus funciones circulatoria y respiratoria.

b) Donante en asistolia controlada. Se trata de una persona en situacién terminal en la que, tras
decidir limitar el tratamiento de soporte vital, se plantea su posibilidad como donante de
drganos. Aunque es mas excepcional, esta donacién también se aplica a aquellos pacientes
que en el proceso diagndstico de muerte encefélica sufren una parada que no consigue
revertirse con maniobras de reanimacién, optandose por activar el procedimiento de DA. En
ambos casos la parada se produce en un establecimiento sanitario.

¢Es un nuevo tipo de donante?

No, los donantes en asistolia fueron los primeros donantes de la historia de los trasplantes. De hecho en
Espafia los primeros casos se produjeron en el Hospital Carlos Haya de Malaga y el Hospital Universitario
A Corufia. Cuando en la década de los sesenta del siglo pasado se inicié la era de los trasplantes, los
donantes eran personas que fallecian por parada cardiaca, con cese irreversible del latido cardiaco, que
donaban sus rifiones. Su extremada complejidad organizativa hizo que se desistiera de su uso en
beneficio de los programas de donacion en muerte encefalica. Para seguir dando respuesta a las
personas en lista de espera para trasplantes, algunos hospitales vuelven a desarrollar protocolos de
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donacion de érganos en asistolia ya que el avance de los medios técnicos y la normativa actual confieren
un marco técnico juridico seguro a los profesionales.

¢En qué se diferencia la donacién en asistolia de la donacién tras muerte encefalica?

La donacién tras muerte encefélica, que es la mas habitual en nuestro pais, es aquella en la que el
donante ha fallecido por el cese completo de la actividad cerebral, como consecuencia por ejemplo de
una hemorragia cerebral o de un traumatismo craneoencefalico. En este caso, la sangre sigue circulando
a otros 6rganos durante un tiempo, lo que permite a la familia tomar la decisién de donar con una “cierta
tranquilidad”, sin que eso suponga un riesgo para la supervivencia de los 6rganos y su buen
funcionamiento, una vez trasplantados.

En cambio, en la DA el donante ha fallecido por una parada cardiorrespiratoria irreversible y cese total del
latido cardiaco y respiracién espontanea durante mas de 5 minutos. Con este tipo de donantes, el tiempo
para efectuar el proceso de donacién y trasplante es mucho mas limitado que en el anterior y por tanto es
importante que la familia autorice cuanto antes la donacién. La causa radica en el hecho de que al
pararse el corazdn y dejar de bombear sangre, el oxigeno ya no llega al resto de érganos (tiempo de
isquemia), reduciendo de forma extraordinaria su capacidad de supervivencia y validez de los érganos
trasplantados. Cuanto antes se efectue el trasplante, mejor sera el funcionamiento de los drganos
trasplantados.

¢;Donde pueden darse las donaciones en asistolia?

En Urgencias y en el area extrahospitalaria de influencia de los Servicios de Emergencia Extrahospitalaria
(SEM). También en las Unidades de Cuidados Intensivos, Reanimacion, quiréfanos, etc....

¢ Cuando se puede decir que el corazon ha perdido totalmente la funcion cardiaca?

Cuando se encuentra en situacién de asistolia irreversible. Es decir, cuando es incapaz de bombear
sangre y esto se acredita por la ausencia total de actividad eléctrica en el miocardio.

¢ Cuanto debe permanecer un paciente en parada cardiaca para poder certificar que ha muerto?

Cinco minutos. Es el tiempo que los expertos consideran que hay que esperar para estar seguros de
que el ritmo cardiaco necesario para generar pulso no se reanuda espontaneamente. A ellos se suma el
tiempo durante el cual se ha sometido al paciente a maniobras de reanimacién cardiopulmonar.

¢Como funcionan los servicios de emergencia en el caso de que la parada cardiaca se produzca
de forma repentina en la via publica o en el domicilio de la persona fallecida? (Operativo
extrahospitalario)

En estos casos, el operativo extrahospitalario funciona de la siguiente manera:
= Activacion de los Servicios de Emergencia Extrahospitalarios, que se personan en el lugar.
= |nicio de las maniobras de reanimacion.
= Determinacion de la hora de la parada cardiaca por testimonios de familiares o testigos.

= Tras la reanimacion cardiorrespiratoria fallida y tras constatar que la parada cardiorrespiratoria
es irreversible, el médico del SEM valora la posibilidad de la donacién.

= E|l SEM activa el protocolo de traslado al hospital y se pone en contacto con el coordinador de
trasplantes del centro.
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= Solicitud a la Policia Local en la colaboracion para el traslado al hospital y/o localizar a la familia

Si s necesario.

= EI SEM avisara a urgencias del hospital del tiempo estimado de llegada.

= Una vez en el centro, se le retiran al paciente todos los soportes artificiales de estimulacién

cardiaca y se espera 5 minutos. Transcurrido ese tiempo, si el corazén no reacciona
espontaneamente, se declara la muerte.

= Se inician las maniobras de preservacion de organos, y si la familia y el juez de guardia lo

autorizan, la donacion de drganos y tejidos. En caso de que asi sea, se procede a su
extraccion.

¢ Cudles son los pasos que se realizan en el caso de una donacién en asistolia controlada?

El equipo responsable del paciente en el que se ha decidido la limitacién del tratamiento de
soporte vital comunica al coordinador de trasplantes del hospital la existencia de un potencial
donante. Ambos profesionales evalian de forma conjunta la inexistencia de contraindicaciones
para la donacién.

El coordinador de trasplantes plantea la posibilidad de la donacion a la familia, una vez que
ésta ha entendido que la situacion es irreversible. Este planteamiento es siempre posterior a la
decisién de limitacién del tratamiento de soporte vital. En caso de que la familia sea partidaria
de la donacién, se le explica el procedimiento completo y se le informa de que cabe la
posibilidad de que la donacion finalmente no sea posible.

Se administra la sedacion necesaria para asegurar el confort y el bienestar del paciente en los
cuidados al final de la vida, de acuerdo con las Recomendaciones en el manejo del paciente
critico al final de la vida elaboradas por el grupo de Bioética de La SEMICYUC.

Un médico responsable de la Unidad de Criticos donde se encuentre ingresado el paciente y
ajeno al proceso de donacién debe confirmar el fallecimiento del paciente, tras constatar la
ausencia de curva en la monitorizacion arterial, ausencia de respiracion y de respuesta a
estimulos durante un periodo de 5 minutos.

Tras la constatacion del fallecimiento, se procede a las maniobras de preservacion de 6rganos,
protocolo de donantes en asistolia y posteriormente a la extraccion de los 6rganos vy tejidos.

¢ Qué organos procedentes de donantes en asistolia se utilizan para trasplante?

Los drganos y tejidos con posibilidad de ser trasplantados son: rifiones, higado, pulmones, cdrneas,
segmentos vasculares y tejido osteotendinoso. El corazdn, que ya se habia parado, queda inutilizado por
completo, tras el intenso trabajo al que se le somete para que la sangre siga llegando al resto de 6rganos
por medios artificiales.

¢Qué dice la ley espafiola sobre la donacion en asistolia controlada?

La legislacién espafiola sobre donacidn y trasplantes no contempla explicitamente la DA controlada, pero
tampoco la prohibe. Por ello, los expertos recomiendan incluir de forma expresa este tipo de donacién en
el Real Decreto que se esta preparando para trasponer a la legislacion espafiola la Directiva Europea
sobre aspectos relativos a la Calidad y Seguridad de los érganos humanos destinados al trasplante.
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¢ Es frecuente la donacion en asistolia en otros paises?

La actividad de DA varia dependiendo de la localizacion geografica considerada y ha evolucionado de
manera diferente a lo largo de los afios. Segun datos del Observatorio Global de Donacién y Trasplante,
se estima que el 7% de los donantes fallecidos en el mundo son donantes en asistolia, si bien el
trasplante de 6rganos procedentes de estos donantes se desarrolla en un numero limitado de paises,
predominando la DA controlada. En Europa, s6lo 10 paises han desarrollado programas de DA en los
Ultimos afios, siendo de nuevo predominante la DA controlada.

¢ Son necesarias las autorizaciones familiares y judiciales para la donacion en asistolia?

La familia del fallecido tiene siempre la Ultima palabra sobre la donacion de érganos. Los coordinadores
de trasplantes tienen que solicitar a la familia el permiso y, cuando procede, hablar con el juez para que
autorice la extraccion de 6rganos.

¢(Puede la familia cambiar de opinion sobre la donacién, después de haber dado su
consentimiento inicial?

Si. La familia puede cambiar de opinién hasta el momento en que el donante es trasladado al quiréfano,
para iniciar la extraccion de 6rganos.

¢ Qué hospitales espafoles cuentan con programas de donacion en asistolia?

El Hospital Clinico San Carlos, Hospital 12 de Octubre de Madrid, Hospital Clinic de Barcelona, Hospital
Virgen de las Nieves de Granada, Hospital C.H.U.A.C de A Corufia y Hospital San Joan de Alicante.

Hasta ahora en Espafia este tipo de donaciones se ha cefiido Unicamente a aquellas personas que han
sufrido una parada cardiaca no esperada (DA no controlada) en la via publica, en el trabajo o en su
domicilio. Requieren una compleja organizacion y coordinacién extrahospitalaria, con un buen SEM y un
equipo de profesionales intrahospitalario motivado y entrenado en maniobras de preservacion de los
dérganos. Inicialmente, se pensaba que el programa de DA solo podia funcionar en ciudades con mas de
500.000 habitantes. Sin embargo, las experiencias de los Hospitales San Joan de Alicante y Virgen de las
Nieves de Granada han demostrado su eficacia al margen del tamafio de la ciudad.

En la actualidad, el Hospital Santiago de Vitoria tiene en marcha un programa piloto de DA controlada,
consensuado con los comités de ética del centro y con los de los servicios de salud del Pais Vasco.
También cuenta con la autorizacion de la Comision de Trasplantes del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud.

¢ Por qué se promueve ahora la donacién en asistolia?

Los cambios en el perfil del donante obligan a la ONT a promover otras vias para optimizar las
donaciones de o6rganos e incrementar los trasplantes. En estos momentos estamos asistiendo a un
descenso de las personas que fallecen en muerte encefalica en las Unidades de Cuidados Intensivos, la
principal fuente de érganos de personas fallecidas en nuestro pais. Si a ello sumamos un aumento de la
edad de los donantes y el éxito de las medidas para reducir los accidentes de trafico, que ha situado en
minimos historicos las donaciones procedentes de este tipo de fallecimientos, nos encontramos ante la
necesidad de buscar formulas que permitan hacer frente a la demanda creciente de pacientes
necesitados de un trasplante.

Por otro lado, la DA esta condicionada por el factor tiempo. El desarrollo de protocolos de actuacion
clinica coordinados entre los medios intra y extrahospitalarios es clave a la hora de facilitar el proceso de
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toma de decisiones y organizar la actuacién en un tiempo limitado. Asimismo, los avances cientificos en
las técnicas de preservacién de 6rganos han contribuido a que este tipo de donacién se realice con las
maximas expectativas de éxito. Por todo ello, la DA constituye una de las lineas de mejora contempladas
en el PLAN ESTRATEGICO DONACION 40, puesto en marcha por la ONT.
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10. ASPECTOS ETICO - LEGALES DE
LA DONACION EN ASISTOLIA
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Autores: Alberto Manzano Ramirez, Julio Gonzalez Cotorruelo, Niria Masnou Burralld, José Luis
Lépez del Moral, José Maria Campos Romero, Jacinto Sanchez Ibanez, Koldo Martinez
Urionabarrenetxea, Carlos Chamorro Jambrina.

10.1.ANALISIS DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
DONACION EN ASISTOLIA

10.1.1.INTRODUCCION

El objetivo fundamental de un programa de donacion en asistolia (DA) es aumentar el nimero de drganos
para trasplante, dado que la lista de espera de pacientes para ser trasplantados aumenta y no asi el
numero de donaciones. El valor social de la donacién de 6rganos justifica los esfuerzos del personal
sanitario y el coste econdmico que conlleva, ya que el éxito del programa puede beneficiar a aquellos
pacientes que necesitan un trasplante.

La solicitud de donacién de drganos, sustentada en los principios éticos, debe considerarse un
aspecto mas de la planificacion de los cuidados al final de la vida:

“El consenso ético y legal en nuestro pais basa la practica de las donaciones y los trasplantes
en los principios de voluntariedad, altruismo, gratuidad, anonimato y equidad. Principios que,
por cierto, concuerdan con los cuatro principios de la bioética principialista: autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia.” (Koldo Martinez, Anales del sistema sanitario de
Navarra 2006).

Este Proceso de Donacion y Transplante de Organos y Tejidos de personas fallecidas se
caracteriza por ser:

. El mejor y a veces el unico tratamiento de la insuficiencia cardiaca, hepdtica, renal,
pulmonar,...

= Salvo en el renal, en el resto de los casos el trasplante es el Unico procedimiento para
conseguir una supervivencia prolongada.

= Es un proceso limitado por la disponibilidad de 6rganos.

= La escasez de érganos y la morbimortalidad en lista de espera obliga a medidas de
distribucion justas.

= Es un tema de debate médico, econdmico, técnico, ético, juridico, social y politico.

La muerte es un proceso irreversible que finaliza la vida de las personas, no es un evento puntual. Es
un proceso que sélo ocurre una vez.

Desde la “Etica Principialista” debemos atender, defender y no vulnerar los cuatro principios de la
Bioética:
1. Principio de autonomia: El proceso de donacién debe respetar siempre la voluntad del
donante de no serlo. En este sentido, los profesionales implicados en el proceso tienen la
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obligacion de explorar cuéles eran los deseos del donante, mediante la consulta del registro
informético de Documentos de Instrucciones Previas o a través de la entrevista a los familiares.

2 y 3. Principios de beneficencia y no maleficencia: El proceso de donacién de érganos debe
realizarse, como el resto de nuestra actividad clinica, en un marco de excelencia profesional, que
garantice el éxito de la extraccion de los drganos y su posterior trasplante, que es el objetivo de
todo el proceso. Con ello conseguiremos el mayor beneficio del receptor y evitaremos que las
maniobras de extraccion se conviertan en una manipulacién inutil del cadaver (no maleficencia)
que atentaria contra su dignidad.

4. Principio de justicia: Todas las personas que fallecen y cumplen los criterios de posible
donante deben tener la posibilidad de serlo. Este acto altruista supone para muchas personas
consuelo ante la pérdida sufrida y la posibilidad de cumplir con un deseo de solidaridad. Del mismo
modo a como se viene haciendo habitualmente con los o6rganos extraidos de otro tipo de
donantes, la seleccion de receptores se debe realizar cumpliendo el principio de equidad.

Desde la “Etica Consecuencialista” (que es la base de nuestra actividad rutinaria de donacion-
transplante) debemos atender al principio de utilidad (Etica utilitarista): "una accién es éticamente mejor
que ofra si consigue mayor beneficio para el mayor nimero de personas". Desde la Optica de este
principio se justifica que todos seamos donantes potenciales (a no ser que nos expresemos en contra).

Los valores éticos en los que se basa el Proceso de Donacion son:

=  La obtencidén de drganos para transplante es un imperativo ético, porque permite salvar
vidas 0, como minimo, mejorar la calidad de vida de los receptores.

=  Se basa en la solidaridad como valor social y se respalda en la ética consecuencialista o
utilitarista, que busca el mayor beneficio para el mayor nimero de personas.

=  La donacién de 6rganos debe ser una rutina en los cuidados y tratamientos al final de la
vida, incrementando la calidad de los mismos.

=  El derecho a decidir, o el principio de autonomia del donante, debe ser respetado y se ve
reforzado si se realizan todos los esfuerzos por conseguir la obtencion de los érganos en las
mejores condiciones posibles (“el mejor interés del donante”). Si no nos planteamos esta
opcion, este “derecho del paciente” quedaria vulnerado y entraria en conflicto con el beneficio
del donante (justificado por la autonomia).

= Todo el proceso debe realizarse garantizando la dignidad en el proceso de morir. Ha de
procurarse que la aplicacién del protocolo no aumente la incomodidad del paciente o
familiares, evitar en lo posible la instrumentalizacion del final de la vida, promover el
acompafiamiento de los familiares y administrar sedoanalgesia suficiente (en los tipo Il de
Maastrich) que garantice el confort del paciente.

La DA puede clasificarse en dos grandes grupos (segun capitulo 4 de este documento):

= DA no controlada: extraccion de drganos tras una repentina, inesperada e irreversible
situacion de parada cardiorrespiratoria (PCR), una vez resultan ineficientes las maniobras de
recuperacion aplicadas.

= DA controlada: extraccion de érganos que se da tras la retirada planificada y controlada de
las medidas de soporte vital al final de una enfermedad critica en una persona en que se ha
decidido proceder con la limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV).
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Dado que el programa requiere la participacién e implicacién de numeroso personal sanitario y la
utilizacién de recursos, se recomienda el apoyo institucional para su implementacién: Hospital, Comité
de Etica Asistencial, Organizacion Nacional de Trasplantes, Servicios Regionales de Salud, etc. El
protocolo debe ser consensuado, publico y revisable, de acuerdo a los estandares de calidad
asistencial.

La puesta en marcha de un protocolo de DA exige un analisis previo de los posibles conflictos éticos
relacionados con los objetivos del mismo, los métodos empleados y la actuacién de las personas
implicadas — paciente, familiares y personal sanitario — asi como de la institucién sanitaria donde se va a
realizar. Ambas formas de DA tienen diferencias significativas, lo que obliga a un analisis ético
diferenciado (Figura 10.1.1).

Donacion en Asistolia Controlada

Donacion en Asistolia No Controlada

Paciente dependiente de tratamientos de
soporte vital, decision consensuada (sanitarios,

Parada cardiorrespiratoria y decision de no
iniciar o finalizar las maniobras de resucitacion

familiares) de retirar dichos tratamientos de
soporte vital

ﬂ

Ofrecer la opcion de donar los érganos y
consentimiento

ﬂ

Retirada de los tratamientos de sporte vital
Cuidados al final de la vida

Determinacion de la muerte

ﬂ Ofrecer la opcion de donar los érganos y
Determinacion de la muerte consentimiento

H ﬂ

Extraccién de 6rganos Extraccion de 6rganos

Figura 10.1.1: Secuencia de actuaciones en la DA controlada y no controlada (National
Recommendations for donation after cardiocirculatory death in Canada. 2006).
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10.1.2. ANALISIS DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA

La caracteristica principal de la DA no controlada es que la extraccion de 6rganos se plantea tras el cese
del latido cardiaco y de la respiracion que acontece de forma inesperada, y en el que el resultado de las
maniobras de resucitacion que se aplican desde el inicio es incierto.

Desde la ética consecuencialista, debemos atender al principio de utilidad: "una accién es éticamente
mejor que otra si consigue mayor beneficio para el mayor nimero de personas". Desde la Optica de este
principio, se justifica que todos seamos donantes potenciales (a no ser que expresemos nuestra
voluntad contraria a la donacién) y que se pueda iniciar las maniobras de preservacion de 6rganos en los
donantes en asistolia no controlada sin saber cuél era la voluntad del fallecido ante la donacion de
drganos.

= En el caso de que llegara a plantearse un conflicto de intereses entre la recuperacion del
paciente y la obtencion de érganos para la donacion, debe prevalecer siempre la posibilidad
de recuperacion, no pudiendo ser valorado el paciente como donante potencial hasta que se
descarte su recuperacion.

= En este caso, el valor ético positivo definido previamente por el beneficio de la donacion de
organos hace asumir que todo paciente que ha presentado una PCR y no tiene factores a
priori que contraindiquen su validez como potencial donante sea considerado como un
potencial donante hasta que se tenga la certeza de que no lo es, como en el caso de que
lo haya expresado en vida mediante Documentos de Instrucciones Previas o verbalmente a los
allegados.

= Siempre debe investigarse la voluntad del paciente respecto a la donacion mediante la
entrevista familiar. El momento adecuado lo determina la familia. Es obligatorio informar a su
entorno familiar de las circunstancias de la PCR, del pronostico de las maniobras de
resucitacion y de las medidas que se adopten relacionadas con el proceso de donacién.

= Debe garantizarse la dignidad y el respeto por el cadaver, preservando los valores
personales, culturales y religiosos que tenia la persona en vida.

= Debe garantizarse la confidencialidad, teniendo en cuenta que es un proceso en el que
intervienen numerosos profesionales sanitarios y no sanitarios.

= Los aspectos relativos al diagndstico de muerte, la certificacion y notificacion de la misma
estan contemplados en el anexo | del Real Decreto 2070/199 y, descritos ya en el capitulo 5 de
este documento, por lo que no van a ser analizados en este apartado.

10.1.3. ANALISIS DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

En el caso de la DA controlada, dicha donacién se plantea en una persona con lesiones graves cuyo
prondstico vital y funcional es muy pobre, en el que en base a las preferencias del paciente y/o familiares,
se decide la retirada de los tratamientos invasivos (como el tubo endotraqueal). Habitualmente el paciente
se encuentra ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos o Cuidados Criticos, y permanece con
vida gracias a las medidas de soporte vital (mecanicas y /o farmacolédgicas). Se trata de pacientes con
una lesién cerebral muy grave o con una insuficiencia cardiaca o pulmonar en fase terminal. En el caso
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de que se les retiren estas medidas, para poder ser un potencial donante, el fallecimiento debe producirse
en un periodo maximo de tiempo. En caso de no fallecer dentro de ese periodo, se mantendran los
cuidados y tratamientos que procuren la comodidad del enfermo al final de su vida.

= Enel caso de que llegara a plantearse un conflicto de intereses que condicionase la retirada de
las medidas de soporte vital a la potencial donacion de 6rganos, se debe resolver del siguiente
modo: el manejo del paciente, tanto en lo referente a su tratamiento como en lo relativo a
los cuidados al final de la vida, debe ser independiente de la posibilidad de donacién de
los organos. Por lo tanto, la retirada de tratamientos de soporte vital debe ser
independiente, diferenciada y previa a la decision de donar. Como principio general, el
coordinador de trasplantes (CT) no debe participar en las sesiones de decision de LTSV,
salvo si pertenece al personal de la unidad de criticos y le corresponde participar en
tales sesiones como parte habitual de su trabajo. Es importante destacar, que la decisién
sobre la LTSV siempre se toma de manera colegiada y consensuada. No obstante lo
anterior, una vez tomada la decision de LTSV y considerado el caso como potencial donante, el
CT siempre debe inhibirse de participar en la aplicacion de la LTSV y en la certificacién de la
muerte.

= La LTSV se basa en el principio de autonomia (derecho de los pacientes a planificar los
cuidados al final de su vida) y en el de no maleficencia (evitando la futilidad y la obstinacion
terapéutica) y estd en consonancia con las directrices recogidas en el anteproyecto de Ley
Reguladora de los Derechos de la persona ante el Proceso Final de la Vida. Los programas de
DA no deben modificar la asistencia a los pacientes en el final de su vida ingresados en las
Unidades de Cuidados Intensivos ni pretenden aumentar el nimero de pacientes con LSTV;
consideramos que la linea de trabajo promovida por el Grupo de Bioética de la SEMICYUC ha
de tener su continuidad con la propuesta a los familiares de la posibilidad de que el paciente
pueda ser donante de 6rganos y tejidos, una vez que se certifique su fallecimiento tras la
LTSV.

= La LTSV debe reunir una serie de condicionamientos éticos:
»  Eticamente tiene la misma relevancia retirar medidas que no iniciar dichas medidas.

= Debe existir un protocolo local de LTSV en las Unidades de Cuidados Intensivos,
basado en las preferencias del paciente, consensuado por el personal médico y de
enfermeria, y que recoja las recomendaciones en la toma de decisiones, la
informacién a la familia y la hoja de registro de la toma de decisiones. Es ademés
recomendable la existencia de un protocolo de extubacion terminal. Las sociedades
cientificas deben elaborar unas recomendaciones a nivel estatal para la retirada de las
medidas de soporte vital.

= La decision de LTSV debe tomarse en sesion clinica, sesién en la que participen
médicos y enfermeras dedicados a su cuidado. Se debera informar a la familia
teniendo en cuenta los deseos del paciente si los ha expresado en algin momento.

= Debe diferenciarse con claridad la decision de LTSV y la valoracion como
potencial donante. La primera no debe estar condicionada por la idoneidad del
paciente como donante potencial.

=  Se recomienda revisar los protocolos y las actuaciones con criterios de mejora
continua de la calidad.
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= La discusion 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.

Con respecto a la decisidn de donar los érganos, todos los pacientes a los que se limitan
los tratamientos de soporte vital y retinen los criterios de donante potencial, deben tener
la oportunidad de donar sus érganos. El proceso de donacion forma parte de la planificacion
de cuidados al final de la vida, incrementando la calidad de los mismos.

En lo relativo a la aplicacién de procedimientos técnicos o farmacolégicos para mejorar la
viabilidad de los 6rganos, el proceso de DA controlada requiere, dada su particularidad,
de una planificacion en cuanto a los cuidados y actuaciones sobre el paciente, la
informacion a la familia y a los miembros del equipo asistencial. Preservar la viabilidad de
los érganos favorece la voluntad del paciente de ser donante de 6rganos (“el mejor interés del
paciente”) y garantiza la calidad en el proceso de atencién al final de la vida. Se informaré a la
familia de los procedimientos que se apliquen, recabando consentimiento escrito sélo para las
actuaciones invasivas. Se debe contemplar e informar, tanto a los familiares como al resto de
profesionales implicados, de las distintas posibilidades de finalizacién del proceso, subrayando
la posibilidad de que, en algun caso, la donacién no pueda llevarse a cabo porque no haga
asistolia, y se deban continuar los cuidados planificados para el paciente.

El diagnéstico de muerte se basa en criterios clinicos de ausencia de pulso y
respiracion, durante un periodo de observacion de 5 minutos, tal y como se especifica
en el RD 20170/1999. Es recomendable confirmarlo mediante la monitorizacién de ECG o de
pulso arterial, si se tiene una presion arterial invasiva. La muerte viene derivada de la
enfermedad de base con mal pronéstico que condiciona la retirada de las medidas de soporte
vital y la no instauracion de medidas de resucitacion. La certificacion de la muerte debe ser
idéntica a la realizada en los pacientes que fallecen en parada cardiorrespiratoria y no son
donantes.

Debe garantizarse la dignidad y el respeto por el cadaver, con los valores personales,
culturales y religiosos que tenia la persona en vida.

Debe garantizarse la confidencialidad, especialmente en éste que es un proceso en el que
intervienen numerosos profesionales sanitarios y no sanitarios.

En el caso de que una vez retiradas las medidas de soporte vital el paciente no falleciera en el
periodo definido como aceptable para la extraccion de los érganos, se continuara aplicando
los cuidados y las medidas de confort necesarias incluidas en la planificacién de cuidados
al final de la vida.

Con respecto al consentimiento informado (Anexo 10.1), se debera dejar constancia escrita
del consentimiento familiar o del propio paciente tanto para la extraccion de érganos vy tejidos,
como para cualquier intervencion que realicemos. En caso de canulacién previa a la
extubacion, se debe realizar la insercion del catéter una vez aceptada la LTSV por los
familiares y la inclusion del paciente en el protocolo, previamente al diagnéstico de muerte. Por
ello se recomienda explicar los objetivos y el procedimiento de forma verbal y escrita. Hay que
recalcar que la canulacién puede producir incomodidad o dolor, por lo que se realizard con
analgesia o sedacion adecuadas. Ademas hay que explicar que pueden utilizarse
medicaciones que tienen como objetivo preservar la funcién de los 6rganos o tejidos que
pudieran trasplantarse. Ha de aclararse a los familiares que la donacion en estos casos
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esta contemplada en la legislacion vigente (Anexo I del Real Decreto 2070/99; Articulo 10.5)
y tiene la aprobacién del Comité de Etica Asistencial.

= Recursos: justicia (justificacion de su utilizacién). La implementacion del programa implica
la colaboracién de numeroso personal sanitario, ademas de los recursos materiales necesarios
(catéter, dispositivo de perfusion, quiréfano). La justificacion de tal consumo de recursos se
basa en el objetivo social de aumentar el nimero de donaciones. Es importante el respaldo
institucional para poner en marcha el protocolo, dado que la direccién médica, de enfermeria y
gestidn son los que respaldan tal asignacion de recursos.

= Objecion de conciencia. En el caso de que el procedimiento genere conflictos morales en el
personal sanitario implicado en el mismo, se recomienda respetar su derecho a no participar
por motivos de conciencia, siempre que el protocolo aprobado pueda llevarse a cabo por otros
profesionales.

= Dignidad en el proceso de morir. En el protocolo de LTSV no se deben afiadir mas
monitorizacién, alarmas, analiticas, etc. de las necesarias para asegurar la comodidad del
paciente. En el caso de que el paciente sea un potencial donante, y con el consentimiento de
los familiares, se continuara con la monitorizacion, cuidados y tratamientos precisos para
mantener una adecuada funcidn de los 6rganos y tejidos a trasplantar. Todo ello ha de hacerse
procurando que la aplicacion del protocolo no aumente la incomodidad del paciente o
familiares. Es decir, ha de evitarse la instrumentalizacién del final de la vida. A su vez, ha de
promoverse el acompafiamiento de los familiares.

= Respetar el cuerpo del donante. Realizar las técnicas y procedimientos necesarios, para los
que los familiares han dado su consentimiento.

10.2. ANALISIS DE LOS ASPECTOS JURIDICOS DE LA
DONACION EN ASISTOLIA

El anexo | del RD 2070/1999 exige que el “diagndstico de muerte por criterios cardiorrespiratorios se
fundamente en la constatacion de forma inequivoca de ausencia de latido cardiaco, 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 cinco minutos”. “La irreversibilidad de las funciones
cardiorrespiratorias se debera constatar tras el adecuado periodo de aplicacion de maniobras de
reanimacion cardiopulmonar avanzada’.

Segun dispone la referida norma, en todo potencial donante en asistolia, para demostrar la irreversibilidad
de esta situacion debe ser reanimado. De este modo pareceria que, en principio, quedaria excluida como
tipo de DA, la donacion tipo lll de Maastricht - pacientes a los que se retira, por considerarse no indicada
(fatil) el soporte vital (ventilacion mecénica) y se espera a que hagan la parada cardiaca irreversible-
entendiendo que la parada cardiaca es el resultado de la limitacion del tratamiento.

Sin embargo, una interpretacion acorde con los valores constitucionales vida y salud nos conduce
a concluir que el texto del RD 2070/1999 no resulta incompatible con la donacién en este tipo de
pacientes. En efecto, el valor superior vida exige una interpretacion de la normativa vigente que excluya
la donacion de 6rganos v tejidos Unicamente en aquellos supuestos en los que, por razones cientificas, la
misma resulte incompatible con su finalidad, es decir, la mejora de la salud o de las condiciones de vida
del receptor. Resulta incuestionable que éste no es el supuesto de los pacientes potenciales donantes
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tipo lll de Maastricht, por cuanto la decisién de adecuar los cuidados y tratamientos a su situacién no se
encuentra en modo alguno relacionada con una oposicion a la voluntad de donar.

Partiendo de la base de que el fundamento ético de la donacién es el mismo con independencia del tipo
de donante de que se trate y de que la donacién de drganos constituye también un beneficio para el
donante y es un componente mas del tratamiento de calidad al final de la vida, debemos concluir que el
texto del vigente RD 2070/1999 de 30 de diciembre no resulta incompatible con la donacion de
organos y tejidos en los supuestos de pacientes tipo I, Il, lll y IV de las categorias Maastricht.

Sin perjuicio de lo anterior, seria deseable que en la adaptacion de la legislacién espafiola a la
Directiva Europea (Directiva 2010/53/EU de 7 de julio de 2010 sobre normas de calidad y seguridad
de los 6rganos humanos destinados al trasplante) se contemple expresamente la donacion tipo llI
de Maastricht.
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10.3. ANEXOS

ANEXO 10.l. CONSENTIMIENTO FAMILIAR A LA DONACION
DE ORGANOS

La Ley 30/79, de 27 de octubre, sobre extraccion y trasplante de 6rganos autoriza la extraccién y
trasplante de drganos de personas fallecidas con finalidad terapéutica, es decir, con el proposito de
favorecer la salud o las condiciones de vida de su receptor.

La referida legislacion autoriza la extraccidn de drganos u otras piezas anatémicas de personas fallecidas
en el caso de que éstas no hubieran dejado en vida constancia expresa de su oposicion a la donacion.

El/La/Los abajo firmantes, -familiares (o allegados) del fallecido
D ,- con el grado de parentesco
(0 vinCulaCiON)-......ceeeeeeeiiie e, , son conscientes de que el mismo nunca manifesté en

vida su voluntad contraria a la donacion de érganos y/o tejidos.

En virtud de lo expuesto, autorizamos la donacién de oOrganos ylo tejidos del fallecido

Declaran que han recibido la informacién del proceso de donacién de 6rganos y tejidos, dando el
consentimiento para la posible canulacién arterial previa al fallecimiento y para la administracién de
medicacion, destinada a la preservacion de los 6rganos a trasplantar tras la muerte.
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