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oMi hijo vive en la risa de otro nifo
Padrede nifio donante

La donacion de 6rgangstejidosocurre en un momento de gran dolor por la pérdids
un ser querido. La terminologia que se ha utilizado en la elaboracion de este doct

es necesariamente técnica y puede ser considerada inapropiada por aquellas pe
gue se han visto dicta o indirectamente implicadas en un proceso de la donacion.
descripcion objetiva y técnica del proceso no debe entendaraggliin casecomo una

falta de respeto hacia los donantes, sus familiares y su valiosa contribucién a,

sino todo locontrario.
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GLOSARIDE TERMINOS

Adecuacion de medidas terapéuticaRetirada, ajuste o no instauracién de uno o varios tratamientos
cuando la situacion clinica y el prondstico de vida limitada de un paciente asi lo aconseje y se haya
llegado a ese acuerdo con los representantes legales del paciente. Pretende la adag&adodn
tratamientos a la situacion clinica del paciente considerando sus objetivos vs. su futilidad. La
adecuacion de medidas terapéuticas supone aceptar la irreversibilidad de una enfermedad en la
proximidad de la muerte y la conveniencia de abandonatdeapias que mantienen artificialmente la

vida, manteniendo las de tipo paliativo. Forma parte de la buena practica clinica y es una obligacion
moral y normativa de los profesionales.

Comité de Etica AsistenciaDrgano consultivo e interdisciplinar cogipnte en bioética, al servicio de

los profesionales y usuarios de los centros sanitarios, constituido para analizar y asesorar en la
resolucion de conflictos éticos que puedan surgir como consecuencia de la labor asistencial y que tiene
por objetivo finalmejorar la dimensién ética de la practica clinica y la calidad de la asistencia sanitaria.
Para ello, proporcionara formacién permanente en materia de bioética a los profesionales sanitarios y
elaborara protocolos de actuacion en relacién con las sitnasiade conflictos o dilemas éticos.
Asimismo, evallan si es adecuado el proceso de donacion y trasplante entre vivos

Consentimiento informado en el proceso final de la vidan el entorno del proceso final de ldaviy

de los cuidados paliativosonformidad libre, voluntaria y consciente de un pacienten el caso que

nos ocupa de sus padres o representantes legatesifestada en pleno uso de sus facultades después
de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afectaladslUEsaun
proceso gradual y continuado, plasmado en ocasiones en un documento suscrito por el paciente,
mediante el cual éste, capaz y adecuadamente informado, acepta o no someterse a determinados
procesos diagndsticos o terapéuticos, en funcion de sogips valores.

Cuidados paliativos Conjunto coordinado de acciones en el ambito sanitario dirigido al cuidado
integral y activo de los pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo, siendo
primordial el control del dolor y de otros sintaisy asi como de los problemas psicoldgicos, sociales y
espirituales. Los cuidados paliativos son interdisciplinares en su enfoque e incluyen al paciente, la
familia y su entorno. Cubren las necesidades del paciente con independencia de dénde esté siendo
cuidado, ya sea en el hospital o en su domicilio, y tienen por objeto preservar la mejor calidad de vida
posible hasta el final.

Cuidados Paliativos Perinataletodelo de atencion integral e interdisciplinar centrado en la atencion

a pacientes que tienennéermedades que acortan su vida desde incluso antes de nacer y a sus
familias. Estos se plantean antes del nacimiento, ante el diagnéstico prenatal de anomalias congénitas
de mal prondstico vital, amenaza de parto prematuro en el limite de la viabilidéatbarazos que no
responden a medidas agresivas de tratamiento.

Documento de instrucciones previaocumento por el que se regula el ejercicio del derecho a
formular instrucciones previas en el @mbito de los cuidados de final de vida conforme a lo queedisp

la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica

RECOMENDACIONEZSCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA 8
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Donante pediatrico:Donante de edad inferior a 16 afios.

A Posible donante Paciente sircontraindicaciones médicas aparentes para la donacion, en el
gue se espera una evolucién inminente a muerte encefélica o en el que se ha decidido la
retirada de medidas de soporte vital y es previsible el aeséas funciones circulatoriay
respiratoria.

A Potencial donante en muerte encefalicaPersona en situacion clinica compatible dan
muerte encefalica, que no presenta contraindicaeigipara la donacién de 6rganos.

A Potencial donante en asistolia controlad@aciente en el que se ha tomado la decisie
retirar medidas de soporte vital, esperandose el cese de la funcién circulatoria y respiratoria
en un periodo de tiempo que permite la extraccion de 6rganos para trasplante, ynajue
presentacontraindicaciones para la donacién de érganos.

A Donantereal o eficaz (donante) Persona fallecida ela que se ha realizado una incisién
quirdrgica con el propoésito de la extraccion de 6rganos para trasplante.

A Donante efectivo o utilizadoDonante del que se ha trasplantado al menos un 6rgano.

Medidas de soporte vital: Conjunto de intervenciones médicas, técnicas, procedimientos y
medicaciones que se administran a un paciente para mantener sus funciones vitales.

Planificacién anticipada de la asistencia sanitarRroceso en el que participa el paciente de manera
conjunta con los profesionales que le atienden habitualmente, dirigido a programar su atencién futura,
y que incluye la educacion, reflexion, comunicacion y documentacién sobre las consecuencias y
posibiidades de diferentes tratamientos alternativos.

Médico responsableProfesional que tiene a su cargo coordinar la informacion y la asistencia sanitaria
de un paciente, con el caracter de interlocutor principal del mismo en todo lo referente a su atencién
informacién durante el proceso asistencial, sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales que
participan en las actuaciones asistenciales.

Oxigenacion extracorpdrea por membran&e denomina as cualquiera de los distintos sistemas
artificiales que, utilizando un circuito extracorgdr (venovenoso o arteriovenosalple de forma
transitoria lafuncion ventilatoria. Aporta O2 y elimina £®n su forma veneenosa. Complementa la
funcion hemodinamica a través de una bomba centrifuga capagederar presién (no pulsatil) en
todo el circuito, incluido el sistema vascular en su forma arteriovenosa.

Periodo neonatalPeriodo de tiempo que abarca los primeros 28 dias de vida en el ratédmino, y
hasta la 46 semande edad postatalen el n&ido prematuramente.

Perfusion Regional Normotérmicaistema de preservacion in situ de 6rganos con sangre oxigenada
en donantes en asistoligpara detener o retrasar el deterioro que sufren los érganos tras el
diagnostico de muerte hasta su extracciontrgsplante. Este tipo de preservacion requiere la
utilizacion de una bomba de circulacion extracorpérea con membranex@gnacion, con acceso
vascular arterial y venoso.

RECOMENDACIONEZSCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA 9
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Pruebade acido nucleicoo Pruebade amplificaciéndel acido nucleicoo técnicasde detecciénde
cargaviral plasmatica,prueba cuantitativa de ADNramificado, prueba de reaccionen cadenade la
polimerasacon transcriptasainversa, pruebacualitativa de amplificacionmediadapor transcripcion
y RTPCRa tiempo real con sondas fluorescentes: Cualquierade los test que se realizanen el
laboratoriode microbiologigparadetectarel materialgenéticode un microorganismeen la sangre.Su
objetivo es obtener un gran nimero de copiasde un fragmento de ADNpatrticular, partiendo de un
minimo; en teoria bastapartir de una Unica copia de ese fragmento original, o molde. Estatécnica
sirve paraamplificarun fragmentode ADN;su utilidad esque tras la amplificacionresultamuchomas
facil identificar con una muy alta probabilidadlos microorganismosausantesde una enfermedad.
Muchosde los test cuantificanla cargaviral, informan sobre la actividadreplicativadel virus y los
resultadosse notifican como nimero de copiasde ADNo ARNviral (segunel virus) por milimetro de
sangre La RFPCRa tiempo real es la ultima técnica desarrollada,buscandobajar el limite de
deteccion,ademéasde mejorarla sensibilidady la especificidad.

Procesode final de la vida Proceso que corresponde a alguna de las siguientes situaciones como
consecencia de enfermedad o accidente:

A Situacion terminal: Aquella en la que el paciente presenta una enfermedad avanzada,
incurable y progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico, con
un pronostico de vida limitado a semanameses y en la que pued concurrir sintomas que
requieren una asistencia paliativa especifica.

A Situacion de agoniaAquella de caracter gradual que precede a la muerte y que se manifiesta
clinicamente por un deterioro fisico grave, debilidad extrema,tdrass cognitivos y de
consciencia, dificultad de relacion y de ingesta y prondstico vital de pocos dias. Abarca también
la situacion en la que se encuentran las personas que han sufrido un accidente incompatible
con la vida, con deterioro extremo y gravesstornos.

Representante Persona mayor de edad y capaz que da consentimiento en representadion de
paciente tras haber sido designada mediante un documento de Instrucciones previas o, en su defecto,
en virtud de las disposiciones legales vigentes s@ @nbito. Para la toma de decisiones en las
situaciones clinicas no contempladas explicitamente en las instrucciones previas, a fin de presumir la
voluntad que tendria la persona si estuviera en ese momento en situaciéon de capacidad, quien le
represente endra en cuenta los valores u opciones vitales recogidas en dichas instrucciones.

Retirada de medidas de soporte vitakidecuacion de medidas terapéuticas que incluye la retirada de
cualquier tipo de medida que mantenga artificialmente la vida.

Situacionde incapacidad de hechdSituacion en laue el paciente no tiene capacidad para tomar
decisiones 0 su estado fisico o psiquico no le permite hacerse cargo de su situacion, sin que exista
resolucion judicial.

Técnicas de inmunoensayo quimioluminiscentea quimioluminiscencia es una técnica de laboratorio

gue se basa en el uso de la luz que es liberada en algunas reacciones quimicas. Se utiliza, entre otros
parala determinacidon simultanea de anticuerpos (avitH1 y antiVIH2) y del antigeno p24 del*

1. La posibilidad de detectar los virus a una semana de haberse llevado a cabo la inoculacién reduce el
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riesgo de transmitir la enfermedad. Para llevar a cabo la prueba, se necesita provocar una reaccion
enzimasustrato y que esto ocasione una reacciomidativa de una sustancia que provoque
luminiscenciaEn este caso la reaccion enzisustrato se produce en la muestra de suero del posible
donante, en donde puede estar 0 no, elugro los anticuerpos contra el virus del sida. Al unirse los
anticuerpos o el antigeno p24 del virus del suero problema con el antigeno o los anticuerpos
contenidos en el ractivo comercial, se producindna reaccion enzimaustrato, y la sustancia que
provocara la luminiscencia se activara y emitira un brillo que dara un resultado positivo. Si no hay virus
ni anticuerpos no habra reaccion y la prueba sera negativa. Se puede obtener el resultado en 1 0 2
horas Actualmente se realizan técnicas de CLIA paraayoria de los ensayos que antes utilizaba
técnicas de ELISA.

Técnicas de neutralizaciérCuando se detectana muestra con bajo nivel de reactividad deben

haceri SOYAOFra RS ySdziNI}fATFOAsy 2 aof2ljdzS2¢ | dzS
preparacion estandarizada de anticuerpos antes de realizar la prueba de deteccion del antigeno. Si en
el suero problema hay antigenos verdaderos se neutralizaran con los anticuerpos estandarizados que
se le han afiadido y la deteccién de antigeno disminlaédeteccion se realiza en paralelo dentro del
mismo ensayo, con la muestra neutralizada y sin neutralizar, comparandose las lecturas finales. La
presencia de antigeno se considera confirmada cuando se observa una reduccion de la lectura en la
muestra netralizada igual o superior a un 50%i no se observa esta neutralizacion pueden ser
reacciones inespecificas y se considera negativa.

Valores vitales Conjunto de valores y creencias de una persona que dan sentido a su proyecto de vida
y que sustentan sudecisiones y preferencias en los procesos de enfermedad y muerte.

ABREIATURAS

AEP:Asociacion Espafiola de Pediatria.

AMT: Adecuacion denedidasterapéuticas

Anti-HBc:Anticuerpo frente al antigeno comel virus de la hepatitis B.
Anti-HBs Anticuerpo frente al antigeno de superfiael virus de la hepatitis B.
Anti-VHCAnticuerpos frente alirus de la hepatitis C.

ARN:Acido ribonucleico

BAS:Aspirado bronquial (por sus siglas en inglés).

i1 /| Be¥agonadotropinacoriénicahumana

CMIA:Inmunoanalisis quimioluminiscente de microparticulpsr sus siglas en inglés).
CLIATécnicas de inmunoensayo quimioluminiscefmter sus siglas en inglés).
CPPQuidadospaliativospediatricos

CPPpQuidadospaliativosperinatales

RECOMENDACIONEZSCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA 11
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CT:Coordinador derasplantes

DACDonacion erasistoliacontrolada

DACp Donacién erasistoliacontroladapediatrica.

DI: Diabetes insipida

ECGElectrocardiograma

EEGEIlectroencefalograma

ECMOOxigenacion extracorpdrea por membramei sus siglasn inglés)
HTLVAI: Virus de la leucemia de células T de adulto tipos (pptisus siglas en inglés).
ONT:Organizacion Nacional de Trasplantes.

PCRParada Cardio Respiratoria

PCR:Reaccion eradena de la polimerasa con transcriptasa invépea sus siglas en inglés)
PDA:Plan dedecisionesanticipadas
PRNPerfusionregionalnormotérmica

PVCPresion venosa central

RMSVRetirada danedidas desoporte vital.
SNCSistemanerviosocentral.

TAM:Presion arterial media

UCIPUnidades decuidadosintensivospediatricos.

UCIN:Unidades decuidadosintensivosneonatales

VHB:Virus de lahepatitis B

VHCMirusde lahepatitis C

VHD:Virus de la hepatitis delta
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INTRODUCCION

Espafia ha desarrollado una actividad extraordinaria de trasplante, fundamentalmente derivada de la
donacion de personas fallecidasabiéndosealcanado en 200 los 8 donantes por millon de
poblaciéon (pmp). Desde el afio 2015, se realizan en nuestro @asien100 procedimientos anuales

de trasplante pmp. Estos resultados han sido fruto de la implementacién de un modelo de gestion
altamente efectivo en la identificacion de oportunidades de donacion y en la conversion de posibles
donantes en donantes eficas'.

A la necesidad de seguir aumentando las opciones de trasplante de nuestros pacientes en términos
generales, se suma el reto daimentar la probabilidad de acceso al trasplante de grupos de
pacientes con especiales dificultades por sus caracteristiézsde es el caso de los pacientes en edad
pediatrica. La menor probabilidad de recibir un trasplante de la poblacién infantil conduce a una
mortalidad superior a la observada en la poblacion adulta. La escasa disponibilidad de érganos del
tamafio adecuadoespecialmente en el caso del corazén, determina que la probabilidad de trasplante
para nifios de menos de un afio de edad apenas alcance i 60%

Por otro lado, cada vez es mas aceptado el concepto de que la donacién de 6rganos ha de formar
parte del cuiddo integral de un paciente al final de su vida. Este principio también es de aplicacién en
el caso de los nifios, si bien el concepto que aplica en la donacion pediatrica es que ha de formar parte
de la atencion global a la familie@uidados centrados em lfamiliag). Este es un hecho diferenciador

de la donacién pediatrica, ya que son los padres/tutores del nifio los Unicos que pueden consentir a la
donacion de érganos vy tejidos. La donacion es una posibilidad que debe ser siempre considerada por
los profesionales sanitarios que tratan con pacientes pediatricos en riesgo de muerte inminente o que
estan ya inmersos en el proceso de muerte, siempre gue no existan contraindicaciones absolutas para
la donacion.

La donacién pediatrica es especialmente comjpl por varios motivos:

A La mortalidad global de la poblacion infantil es, afortunadamente, baja. Segun el Instituto
Nacional de Estadistica, en 2018 la tasa de mortalidad (por cada 1.000 habitantes) en los nifios
menores de 1 afo fue de 2,61; en los nifiesldl afios, de 0,12; en los nifios d® &fios, de
0,071; en los nifios de 114 afos, de 0,076 y en los de-1% afios, fue de 0,£6

A Segln el estudio MOMUGH G A/ 5Y2 YdzZSNBYy ft2a yAi3za Sy
Intensivos Pediatricos de Espafia? Un estiydizt (i A O Siyfantd FoaRias 201y 2018 en
los que se realiz6 este estudio prospectoan la participacion dé8 unidades de cuidados
intensivos pediatricosUCIB, se contabilizaron 250 nifios fallecidos entre 1 y 16 afas.
opcién de la donacion dérganos y/o tejidos se ofrecié a los padres en 41 casos, esallecir
16,4 % deds fallecidos Delos 41, habian fallecido 36n muerte encefalicaME) y 6 trasla
decision de adecuacion de medidas terapéutica8lT). De los 77 pacientes que fallecieron
tras ME, en 35 (45,4%) se ofrecié la donacion, que fue aceptada por los padresaso7
pero fueron donantegficaces26, ya que uno de elldsie desestimado por contraindicacion
médicaposteriormente Es decirel porcentaje de aceptacidéde la donacia en ME fue de
77,1% (27/35) siendo donantesiadcesel 74,3% (26/35)De los 122 pacientes que fallecieron
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tras un proceso de AMT se solicité la donacion eagbs(4,9%),y se aceptéen 5(4,1% del

total de AMT y 83,3% de las que fueron solicitatiaBpdemos concluir que l&srcunstancias

de fallecimiento de los nifios ingresados en las UCIP han ido cambiando en los ultimos afos; se
ha incrementado la mortalidad tras un proceso consensuadcANEl, mientras que se
mantiene estable el fallecimiento eME. Cuando comparamos estos datos con otras
publicaciones refrendamos quedrededor deun 10% de las muertes en las UCIP ocurren en

ME y hasta uivy0%con posteriolidad a la retirada demedidasde soporte vita(RMSY en el

seno de unaAMTS,

A La decigin de realizarAMT es dificil yrequiere un tiempo de discusion especifico para cada
familia que abarca dos periodos no delimitables: uno para asimilmakprondstico vitatel
nifio y otro para evaluar cual de las opciones posibledT(A/ medidas de confy o
mantenimiento del mismo tratamiento y reevaluacion) es la que mas se ajuatmdicacion
médica teniendo en consideracidos valores culturales, éticos y espiritualds los padres.
Solo wna vez decidida y aceptada IMA, es cuandda de notifiarse el caso al coordinador de
trasplantes (CT)para que éste plantee lposibilidad de lalonacién de érgangsabiendo que
sélo es posible contemplar la donacién de érganos cuando la AMT se redbizd@if)a UCI
neonatal (UQN) o enel quiréfano.

A Los nifios candidatos a posibles donantes pueden necesitar una evaluacion compleja y
especifica de cada 6rgammaso de que padezcan enfermedades especificas de la infancia, que
han dellevar a cabo de forma conjunta los especialistas implicados @Td®r ello también
es imprescindible avisar @lTde forma precoZ.

A Los neonatos candidatos a posibles donantes requieren ademas un estudio especifico de la
probabilidad de que acontezca la parada circulatoria (si se valodaracion en asistolia
controlada) o el enclavamiento (si se valora la donacién en ME) para que la donacion pueda
ser factible, por lo que vuelve a ser crucial notifioarcasosl CTcon antelacioh

A La posibilidad de encontrar un receptor pediatrico que se ajuste a las caracteridit
donante de forma que sea compatible para el trasplante es mas dificil cuanto menor es el peso
del donanté®!!, En el momento actual, es excepcional el trasplante de 6rganos de donantes
en asistolia neonatales. La mayoria de los equipos de trasptiegeartan los 6rganos de
neonatos por su inmadurezle hechola experiencia internacional en el trasplante de 6érganos
de neonatos en asistolia es muy escasa. Es posible que con el tiempo se desarrolle mas la
técnica quirargica, siendo el trasplante camtiaen la donacién en asistolia controlada
pediatrica DACpel que con mayor probabilidad pueda realizarse en un fupnéximo.

A pesar ddasdificultadesinherentes al proceso de donacién pediatriegisteun amplioespacio para
la mejora tanto en la donacién en ME, contie manerafundamentalen laDACp

Segun datos del Programa de Garantia de Calidad Biwadso de ldDonacion(fuente: Organizacion
Nacional de Trasplante®l 11,3% de los nifios fallecidos BICIlo hacen en situacion ddE.De ellos,
42% se transforman en donanteficaces tasa de conversion que contrasta darcorrespondiente a
potenciales donantes en ME en edad adulta (56%). Los principales motivos de pérdida de potenciales

RECOMENDACIONEZSCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA 14



<pafiol/;:
RS
P
o

=~ ONT

ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

donantes pediétrice son por orden de frecuencidascontraindicaciones médicas a la donacion (fallo
multiorganico, neoplasias, infeccion viral activdy negativa familiar los problemas en el
mantenimiento del potencial donantelgtausencia de receptesadecuads.

LaDAC en Espafa es ya una realidad instaurada en el marco del paciente peidtno asi en el
paciente pediatrico. Bsde 2010 a 2(®, segun datosde la Organizacion Nacional de Trasplantes
(ONT), se han registradm total de294 donantes pediatricos efices de los que283 lo fueron tras

ME y 11 fueron donantes en asistoli&a mayoria de los donantes en asistolia tenia una edad de entre
4 y 15 afios, mientras que en los donantesMif estaban representados todos los rangos de edad,
siendo el més frecuentel de 13 afios. Estos datos ponen de manifiesto el amplio margen de mejora
en el ambito de IDAG.

La DACp permite ampliar el potencial de donacion infantil, lo que puede ayudar a mejorar las opciones
de trasplante de muchos nifipasi como de pacientesdultos Segun estudios publicados en paises
con tasas de mortalidaithfantil similaresa las de Espafia, se estima que la DACp puede incrementar el
global de donacion pediatrican un 2058%. Aunque la definicion de potencial donante varia segun el
criterio de los investigadoregn el estudio de Weiss et akestima gque el potencial de DACp esta en
torno al 20% enlas UCIP y al 36% en las UEINegin los mismos autorels DACp ocurre en
aproximadamente el 6% de los nifios que mueren estando conectadatifacion mecanica supone

un incremento del 58% de la donacién pediatrica. En el estudio realizado durante dos afios por
Bennett et al en un hospital terciario de referencia para traumatismo craneal, contabilizaron 224
éxitus, de losque un 10% lo fuesn en ME de estos caso4,8 fueron donantes de érganos (tasa de
conversion del 78%). Del resto tidlecidos un 69% falleci6 tras I&AMT (n=154). En este estudita

DACp increment6 en un 67% el nimero de donantes en el centro y en un 42% el nimegardes 6r
aptos para trasplanté.

En este contexto, el Plan Estratégico Nacional en Donacién y Trasplante de 6rganos para los afios
20182022, establece como objetivo especifico fomentar la donacion pediatriganteando como
accion numero 31 el desarrollo decomendaciones nacionales en donacién pediatrica, tanto en
asistolia como en ME El presente documento proporciona estas recomendaciones nacionales,
elaboradas por iniciativa de la ONT y la Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP).

OBJETIVO

El objetivogeneral de este proyéc esestandarizar optimizar e incrementar la donacion pediatrica
en Espaia.

Los objetivos especificos de esta iniciativa son:

A Elaborar guias de actuacion para el desarrollo del proceso de DAC y tras ME en nifios,
incluyendo neonatos.

A Analizar los problemas éticos que plantea la donacion pediéatrica.

RECOMENDACIONEZSCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA 15
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AEP

A Elaborar recomendaciones para la DACp en situaciones especiales (nifios con acafoem
del tubo neuralcon prondstico vital extrauterino limitado a muy corto plagonifios en
régimen de hospitalizacién domiciliaria de cuidados paliativos).

A Asegurar la correcta difusién de este documento a nivel nacional con el fin de uniformizar
criterios y practicas ante los retos relacionados con la donacion pediatrica.

AMBITO

Especificamente, se defitomo ambito de trabajo la donacion en ME y la DAC, segun lo contemplado
en el marco legal espanol

Quedh excluica de este documentda discusion dare como ha de realizarse la asistencia sanitaria y las
decisiones de MT al final de vidaLa decisién de MT ha de tonarse siempre de forma previa e
independiente de cualquier consideracion relativa a la donacién de 6rganos y tejidos. No compete por
tanto a este grupo de trabajo proporcionar recomendaciones en este ambgte tema ha sido
ampliamente abordado por las sociedades cientifredacionadas con este temaebiendo seguir los
profesionales a cargo de la atencion de los pacientesrsosmenda&iones adaptandolas a la
idiosincrasia de la poblacion que atiemdealas posibilidades de cada centro.

Este documentairecoge definiciones de algunos conceptos relacionados con el final de leoviddh
anico proposito dedcilitar la comprensiona mismo, percsinentrar en la deliberacion de laMTy
sus procedimientos

METODO DE TRABAJO

Dadas las caracteristicas especificas de la donacién pedi&€ecansiderénecesario un abordaje
pormenorizado en el que los especialistas que participan en la atencién al paciente infant@y los
colaboaran de forma estrecha. Para ello se constituyd grupo de trabajocuyos miembros fueron
profesionales designados por &2y la ONT. La AEP aseguré la presencia en el grupo de trabajo de
profesionalesie laSociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (S&Stjedad Espafiola

de Neonatologia (Senep)la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos Pediatricos\(BEDP

No se contd con financiacion externa para la elaboracién del documento. Los miembros del grupo de
trabajo declararon no tener ningun conflicto de interés ni laboral, ni econémico, ni académico. La ONT
dirigié el grupo de trabajo, organizé en su sede fleuniones preenciales necesarias y facilidda
plataforma comun de trabajo oline.

El grupo de trabajo realiz6 en primer lugar una puesta en comun de la documentacién relevante para
el proyecto, incluyendo protocolos desarrollados a nivel local.rigiogacordé desde el inicio los
objetivos concretos del proyecto, la terminologiautilizary la estructura del documentcen basea
susobjetivos Cada miembro del grupo de trabajo fue asignado ecapitulo especifico, segun su
grado de experiencia enl éema particular. Una vez elaborad en su primera version, todos los
capitulosfueron revisadogor la totalidad de los miembros del gruge trabaja
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Las recomendacioneproporcionadasse sustentaron en la evidencia disponitda la literatura
cientificay en el consenso entre los miembros del grupo, alcanzado por el correspondiente proceso
deliberativo.Tales recomendaciones se sustentaron enelason, el andlisis, asi como lavaluaion

de los métodos utilizados y el consenso alcanzado pordistintos organismos nacionales e
internacionales peroteniendo en cuenta la realidad socidla normativa vigente en nuestro pais. Los
aspectos éticoy legales queatafien a la donaciéreomo tal, y a algunas das actuaciones de los
profesionales sanitarios que de manera directa o indirecta participan en estas actividades, han sido
analizados tanto por el grupte trabajo, com@osteriormente debatidos por €rupo deExpertos de
Bioética de la ONT.

Finalizadala elaboracién de la primera versiéon del manuscrib,documento fue sometido a un
proceso deconsulta publica. Se invit6 a participar en dicha consulta a los profesionales de

A lared de donacion y trasplantke Espafia,
la AER
la Asociacion Espafiola Bancos de Tejidos (AEBT)

la Asociacion Espafiaie Enfermeria Pediatrica (AEEP)

> > > >

la Asociacion Nacional de Enfermeria de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales
(ANECIPN)

el Grupo de Estudio de Infeccion en el Trasplante (GESITRA)

la Sociedad Esfiala de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SEDAR)
la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)

la Sociedad Espariola de Enfermeria Neonatal (SEEN)

la Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC)

la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatojaygidricion Pediatrica (SEGHNP)
la Sociedad Esparfiola de Medicina IntensB#dticay Unidades CoronaridSEMICYUQC)

la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)

la SociedadEspafiola délefrologia SEN)

la Sociedad Esparfiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)

la SociedadEspafiolale Trasplante(SET,

la Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico (SETH)

la Sociedad Espafiola @énecologia y Obstetricia (SEGO);

> >y > > > > > P>y > > P>y > D> P>

la Sociedad Espafiola de Inmunologia (SEI).

El grupo de trabajo analiz6 todas las sugerencias y aportaciones recibidas durante el proceso de
consulta, realizando las modificaciones pertinentes en el documento o documentando por escrito el
motivo por el que nae tuvo en cuenta una determinada recomendacion.
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El documento fue adoptado institucionalmente en su version final por la Ak g Comision de

Trasplantes del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
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%202022 %C3%93RGANOS SEPTIEMBRE%202018 FiNtkhqatces: Marzo 2020
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CAPITULO 1:FUNDAMENTOSETICOSGENERALE®E LA DONACION
PEDIATRICA

El deseo de donar parte, enuchoscasoslos padres o tutores que ante el tragico desenlace de la
vida de su hijo piensan en ayudar a otras familias, y en el legad@upde dejarsu hijo como
donante de 6rgano<En otros casos la iniciativa parte de losfpsionales sanitarios queonociendo

el pronésticoinfaustodel paciente y sus antecedentgsieden vislumbrar la posibilidad de que tras
fallecer el nifio sea donante, legitimamente puedeformar a lospadres sobre la donaciéon como
parte de los cuidados de final de vida.

Como ercualquier proceso de donacién (adulto o pediatrico);

A Ladecision sobre la donacion de érgarsesplanteacuando el paciente ya ha fallecido o tras
la decision de la adecuacion de medidas terapéuti¢dd1T). La decision en este cas®
siempre posterior e independiente de la que acuerden los padres y los profesionales
sanitarios acerca de lavT en consonancia con los valores del nifio/adolescente, segun la
opinion de sus padres

A Las actuaciones relacionadas con el final de la vida®lg' 3 NI yGAT I NJ &8A SYL)
OFaz2 RS OSLII NI £ R26$ rGejosy cuidadoy @ dighifladdelS OK | T |
nifio, asi como un adecuado soporte y apoyo a la familia en tHelo

A Elcoordinador de trasplantegCT) junto con ella pediatra respnsable, es el profesional
mejor cualificado para ofrecer onacion ypara posibilitarlasi estaen consonancia con los
valoresdel nifioy su familia

A En Espafia, la donacion de 6rganos y tejidos se plantea de forma habitual en todo paciente en
situacion de ME que no presenta contraindicaciones médicas para ser donante.
Posteriormente se plante6 la opcién de donar tras el diagnéstico de muerte por agiteri
circulatorics y respiratorics; todo ello atendiendo a los requisitos establecidos en los Reales
Decretos 2079 y 1723/2012“ La donacién en asistolia en el caso del adulto en Espafia
es ya una realidad instaurada, no asi en el paciente pediatrico.

B proceso de donacién pediatrica tiene unas peculiaridades especificas:

A Elentorno familiar esta implicado directamente en la toma de decisior@smpartidas son
los padres los que desean, de acuerdo con sus valores morales, otorgar el consentimiento
para que su hijo sea donante. El concepto de cuidado centrado en la familia del paciente
pediatrico significa que son los padres quienes, de acuerdo a sus valores y al caracter de su
hijo (si ha llegado a forjarlo), consideran la donacion como algo bueno pamgosu hijo
como para ellos mismos. La toma de decisia@apartidasen torno al proceso deahacion
de un nifio debe ser un ejemplo de practica clinica basada en el relspei lascreencias
del nifioy los valores desu familia.Los padres del posibldonante son, ante todo, una
familia en duelo que esta sufriendo por unauerte prematura Por ello los profesionales
deben actuar con maxima sensibilidad, prudencia y compasioén, concediéndoles el tiempo
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gue precisen parantender lo acontecido, para despesk,y tomar decisiones en torno a la
donacion.

A Ladonacién ha de formar parte de los cuidadake calidadal final de la vida Diferentes
sociedades cientificas han publicado recomendaciones sobre cémo debe abordarse la
donacion en los distintos escenarios al final de la vida del nifio: ante la inminente evolucion a
muerte encefalica (MElna vez instaurada la situacion de MEEspués de que los padres y
los especialistas hayan decido realizaAMTYy después de que los padres hayan decidido
continuar con la gestacion de un feto con malformaciooes prondstico vital extrauterino
limitado a muy corto plazd®. A pesar de quexiste amplio consenso sobre la bondad de la
donacion como parte de $ocuidados al final de la vidalgunos autores han expresado sus
reservas en relacibn con problemas éticos, culturalegspiritualesen particular con
respecto a lalonacion en asist@ controlada pediatricadAC)’.

A Silos padres consideran la donacién de 6rganos de su hijo como una opcién acorde con sus
valores y asi lo manifiestan, efjuipo pediatricoy el CTorientaran la asistencia tantante
mortem (equipo pediatrico) como postortem (CT) de forma que la donacién se pueda
llevar a cabo. Equipopediatricodel paciente junto con eCTdebe explicar de forma clara y
compasiva todos los detalles del proceso de donacion; en el caso de que fuera necesario
realizar medidas ante mtam, es obligatorio recabar consentimiento informado explicito,
independiente del consentimiento para la donacién de érg&hos

A Aunque muchos padres asienten a la donacién con la expectativa de que otros nifios
enfermos puedan mejorar su vida o curarse gracias a los 6rganos donados por su hijo, los
profesionales sardétrios involucrados en el trasplante sabemos que puede ser dificil
encontrar un receptor adecuado pediatrico. En aras de la transparencia se debe informar de
esta dificultad, e insistir en que siempre se buscara primero un receptor pediatiigono
exisir un receptor pediatrico adecuado en ese momergera un adulto quien recibal
trasplante

A Cuando elCT ofrece la donacién a los padrekes informara de todas las opciones de
donaciéon tanto de 6rganos como de tejidosaljulas cardiacas, cOrneas y deji
osteotendinosg.

A En ocasiones se plantean actuaciones especificas para hacer factible el deseo de donar
O6rganos que sean aptos para el trasplarfia estas circunstancias el pediatra tiene que
tomar decisiones en un terreno que le resuttanflictiva el espacio de transicién entre la
AMTYy el asentimiento para la donaciéon de 6rgalds Una de stas circunstancias es la
prolongacién de los cuidados al final de la vida con el fin de posibilitar la donacién de
organos Esto mismo se plantea en otras cinstanciascomopor ejemplo cuanddos padres
solicitan al equipo pediatrico que posponga la ejecucion de la ya decidida AMT hasta que
otros miembros de la familipuedan acudir a despedirse del nffidEsta prolongacion de las
medidas de tratamiento que en circunstancias como la descrita se observa como algo normal
0 bueno, en el caso de los nifios posibles donantes en asistolia ha planteado en algunos
profesionales unanflicto de interés La mejor forma de resolverlo es que el coordinador de
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trasplante (CT) explique de forma transparente y compasiva a los padres, todos los detalles
del proceso de donaciomanto en muerte encefélica como en asistoliclarando que en
ningin caso (incluida la derogacion del consentimiento para donar) se dejarian de
administrar cuidados paliativos que proporcionen confort sedacion y analgesia
apropiades'ot,

A Aquellos profesionales que rechacen la opcion de la donacion presumiendo que seria un
trauma para los padres actuarian bajo un planteamiento paternalista duro que anula la
autonomia de lopadres y contra el principio de beneficertéia

En cuanto al consentimiento para donar 6rganos y tejitls padres o los tutores son los Unicos
autorizados para decidir que un menor de 18 afios pueda ser dond@mpitulo 6 apartado 5.2
Marco legislativoaplicable en caso de rechazo de tratamiento de soporte vital por parte de un
menor). Dentro de este imperativo legal, éticamente el consentimiento para donar admite tres
estandares:

A Juicio por representacioff aplica a aquel nifio que tuviera ya formadocsuécter y rasgos
de personalidad, de tal forma que los padres y tutores conogaa valores o intereses sobre
de la donacion. Es el estandar ético que mas se acerca al consentimiento en primera persona,
responderia a la pregunta ¢qué hubiera deseado tnaelsijo? ®lo es aplicable a nifios
mayores y cuando los padres o tutores conviven con el nifio de forma continuada, ya que
exige una relacion estrecha y mantenida, que permita conocer la opinién genuina del nifio.

A El mejor interés del nifigaplica a aquellos casos en los que no es posible saédrupiera

guerido el nifio, bien porque no tuvo tiempce ddesarrollar su personalidaaiifios muy
pequefios) o porque sielo mayores eran incompetentepdr padeceruna enfermedad

aguda o crénicaResponderia a la pregunta ¢ Qué queréis vosotros (padres o tutores) para el
nifo? Y la respuestal® puede incluir las mejores opciones, las que mé&sefician al nifio

tanto en términos de tratamiento como de valordd concepto ded / dzA R R2 / Sy (i NI
C | Y Arecbrloce al nifio posible donante como parte de una unidad famérata quelos
responsables de salvaguardar los valores familiaresosopadresque deciden pensando en

lo que producird mayor beneficio a su familia, sabiendo que educarian a su hijo (si siguiera
vivo) en el altruismo como vafdf ">,

No dafiat aplicable a aquellos nifios con incapacidad permanente para tener experiencia moral
acerca de sus intereses. Por ejemptoma permanente derivado de un dafio estructural o
metabdlico y nifios con malformaciones del tubo netfal

La donacién puede beneficiar a la familia en tanto que:

A Brinda a ¢s padres una opcién que confiere cierto sentido a la pérdida de su hijo. La
donacién puede ayudaxluchar contra la idea de que todo el sufrimiento ha ssdovand®.

A Los padres pueden experimentar de forma mas vivida, a través de la donacién de Grganos
tejidos, que su hijo deja un legado de vida para otras personas.
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A Permite realizar un acto altruista quedria ayudar aontrarrestarlo tragico y estéril de la

N
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341

muerte prematura de un hijd
A Permite expresar su solidaridad con los padres de hijos enfeenaespera de un 6rgano

cual puede ser de ayuda a la hora de elaborar el dtielo
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CAPITULO JADENTIFICAGN, NOTIFICAON Y EVALUACION DEL $iBLE
DONANTE

2.1. IDENTIFICACION DEL POSIBLE DONANTE Y NOTIFICACION AL CO@RDINADOR
TRASPLANTE

Los profesionales sanitarics cargo de pacientes pediatricos criticksben tener presente la
opcién de la donacién de 6rganos y tejidasando un paciente fallece o va a fallecer de manera
inminente en una situacion compatible con la dodac En particular, la donacion ha de tenerse en
cuenta cuando en el curso de la atencion al paciente pediag@edia tomadola decisionde
adecuacion de medidaterapéuticas(AMT) o cuando el equipo pediatricprevé que la lesion
cerebral del nifio le va a conducir en poco tiempo a la muerte encef@lEa Identificar a un
posible donante es el primer paso necesario para que se desarrolle de forma eficaz el proceso de
donaciény ha de continuarse de la notificacidiel posible donante al coordinador de trasplantes
(CT) del centr@~igura ).

Por parte del profesional sanitarita identificacién del posible donante implica conogere, en el
plan de final de vida de los nifida donacion es una posibilidaguestoque la donaciénpermite
ayudar a otras personas que necesitan un trasplantambiénporque puede proporcionar un
cierto alivio para afrontar la muerte de un Hijo

Enlos escenariosarriba descritosse notificaraal CTla existencia del posible donantie manera
precoz. En la donacién en ME, lo ideal es que la notificaciébn se produzca cuando es previsible la
evolucion a ME y siemprantes de constar este diagndstico En la donacion en asistolia
controlada (DAGC)a notificacion al CT debe tener lugarando el equipo asistencial ha tomado, de
manera previa e independiente, la decisid® AMT La insistencia en la precociddé notificarse

basa en la dificultad que entrafia evaluacion de los érganos y tejidars determinados casos, en

los que se regere solicitar pruebasespecificas consultar antecedenteson informacionque

puede no estar disponible en esgomento, orecurrir a la asesoria de determinados especialistas
Ademas el CT necesitara preparar de forma exquisita la entrevista de donamatactar con la
Organizacién Nacional de Trasplant&N{) para evaluar las opciones de donacién y organizar, Si
fuera necesario, el traslado del posible donante a un hospital autorizado para realizar el proceso
(segun serate de unadonacion en ME ana DAC

Sera el CT quien evalle al posible donante teniendo en cuenta toda la informacion que le
proporciona ekquipo pediatrico reggonsable del nifio. Es importante que el pediatra no se anticipe

a descartar la opcion de donar pensando que el candideoet contraindicaciones médicas
absolutaso relativas a la donaciésin haber consultado previamente con el CT.

Cada centro debera articular el protocolo de notificacion de posibles donantes al CT. Este protocolo
debe ser conocido por todos los profesitesm del hospitalincluyendo los pertenecientes a
unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) y neonatales (W83 consensuado por el
CT y los profesionales que atienden a los posibles dondglt@sotocolo debe incluir unos criterios
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de notificacién sencillos y facilmente interpretables quebd estarpor escritoy estardisponibles
para todos los profesionales sanitasidambiéndebe exponerde forma clarael mecanismopara
contactarcon el CT.

El CT asegurara acciones para la formacidtiirmeada de los profesionales que participan en el
proceso de donacién, incluyendo el personal de las UCIP y las UCIN.

DECISION ADECUACION MEDIDAS

EVOLUCION PREVISIBLE A

MUERTE ENCEFALICA

DE TRATAMIENTO

l

IDENTIFICACION COMO POSIBLE DONANTE Y
NOTIFICACION AL COORDINADOR DE TRASPLANTES

!

PRIMERA VALORACION CONJUNTA DE LA
POSIBLIDAD DE DONACION Y GRGANOS

Obtencion de Obtencidon de
consentimiento/autoriz consentimiento/autoriz
acién para donacién* acidn para donacion
M
Valoracién 6rganos A Valoracion érganos

N

T

E

AMT
N
I
Diagnéstico de muerte M Diagnéstico de muerte

por criterios | por criterios
neuroldgicos E circulatorios

N Preservacion in situ

T (alternativa a

extraccion stiper
(o) rpida)
Factores locales/ organizativos

Figura 1: Proceso de donacidgmediatrica en asistolia controlada y de donacion €
muerte encefalica.*Esta fase puede tener lugar en diferentes momentos del proc
atendiendo a lasircunstancias de cada caso y la situacion emocional de la familia.

AMT: Adecuacién de Medidas Terapéuticas
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2.2. ¢COMO ESTABLECER LA VALIDEZ DEL DONANTE PEDIATRICO DE ORGANO®
TEJIDOS?

Se realizara una valoracién clinica completa que incluira dos aspectos fundamentales. Por un lado,
se descartara toda enfermedad potencialmente transmisible del donante, en especial
enfermedades neoplasicas e infecciosas, y, en segundo lugaglemra un estudio morfolégico y
funcional de cada uno de los 6rganos, teniendo en cuenta que la no idoneidad de algun érgano no
descarta la viabilidad de otro.

El procedimiento es el mismo que se utiliza en la practica médica para exalugquier paiente.

Se comenzara con la historia clinica que deber& incluir los antecedentes personales y familiares, asi
como la etiologia del cuadro actual y su evolucién. Se continuara con una exploracion fisica
minuciosa y se finalizara con los estudios complemaréosg oportunos. El pediatra, una vez recogida

toda la informacion relevante segun explicamos en este capitulo, informa&ad@dra que sea él

quien evalle la idoneidad del donante

Detalles del procedimiento de evaluacién de un posible donante de érgantsidos:

A Historia clinica completaAntecedentes familiares (habitos de vida de los padres, pais de
nacimiento del donante y de su madrehtecedentes personales, enfermedades cronicas
preexistentes, consumo de farmacdsplal). Se detallara si @lonante o sus progenitores
proceden 0 han viajado recientemente a zonas endémicasg(ra 2). Es fundamental
reflejar la enfermedad actual, su evolucion y posibles complicaciones, asi como la
informaciéon sobre periodos de hipotensi@mterial y necesidad @ farmacos vasoactivos
(tipo, duracion y dosis). En los donantes que hayan sufrido una parada cardiorrespiratoria,
es necesario recabar informacién sobre los desencadenantes, duracién, necesidad de
maniobras dereanimacién cardiopulmonarRCP y los farmaos que fueron necesarios
hasta la recuperacion de la funcién cardiaca.

Tablal. Listado de verificacion para la evaluacion del posible donante

¢Realizado?
LISTADO DE VERIFICACION PARA LA EVALUACION DEL DONANTE

Si NO

- Antecedentes personales del donante infecciones
previas, transfusiones, contacto con personas o ambie
epidemiolégico de riesgo para VHB, VMIE| TBC

Historiavacunal

Contacto con animales

Historia clinica

Procedencia o viajes a zonas endémicas

Antecedentes personalesde los padres conductas
sexuales de riesgo o ingreso en instituciones penitencial
durante >72 h durante los 12 meses previos

- Historia actual hipotensidnarterial, tiempo deparada
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cardiorrespiratoriay de RCP, RCP basica y avanz{
farmacos administrados
Exploracion fisica Completa, incluyendo evaluacion antropométrica
) - Grupo sanguineo
Estudio di i minimo d
compatibilidad - Estudio HLA (perfil minimo de genes H\,A,-C,-DR -
DQ)
- Hemograma
Estudio de coagulacion

- Perfil renal
Andlisis de sangre - Periil hepatico
- Perfil pancreético
- [R-HCdescartar coriocarcinoma en mujeres en edad fértil
- Gasometria arteria(15 minutos con FIO2 100% y PEEH
cmH20)
Hemocultivos, urocultivo y BAS

Microbiologia
- ECG
Ecocardiograma

Estudio cardioldgico
Radiografia de térax

Ecografia ab@mino-pélvica
Valorar TC abdominal/toracico

Estudios de imagen
Valorar en posibles donantes pulmonares

FHbrobroncoscopia
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Figura2. Peticion de serologia segun la pertenencia del donante a distintas zc

endémicas.

Fuente:Protocolo de evaluacion del donante de érgano$yetiA R 2 &

Gomez.
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A Historia de vacunaciones Es fundamental revisar el estado vacunal del potencial donante,

con las siguientes consideraciones:

o La administracion previa de vacunas inactivadas en el potencial donante no supone un
riesgo para el receptor.

o La administracion de vacunas de virus vivos mas de 30 dias antes en el potencial
donante no supone un riesgo para el receptor.

o La administracion de vacunas de virus vivos en los 30 dias previos en el potencial
donante puede suponer un riesgo para el receptor. Pueden ser aceptados para
trasplante los 6rganos de personas que hayan recibido vacunas de virus vivos
administradas en 1080 dias previos a la donacion en caso de que el receptor tenga
inmunidad confirmada (natural o adquirida) frente al virus de la vacuna.
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0 Los donantes vacunados con vacunas de virus vivos en los 30 dias previos a la donacién
s6lo podran ser aceptados paraceptores no inmunes en caso de gravedad extrema
del receptor y firma de consentimiento informado especifico.

LaTablaZ incluye la relaciéon de vacunas amicrorganismos vivos atenuados.

Tabla2. Relacion de vacunas caonicroorganismos vivos atenuados

Varicelazoster

Rotavirus

Sarampién

Rubeola

Parotiditis

Poliomielitis oral

Fiebre amatrilla

Viruela
BCG

Vibrio cholera®ral

Salmonella typhoral

Fuente: Documento de Consenso del Grupo de Estudio de la Infeccion en el Trasplante (Gt
perteneciente a la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEI
Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) sobre los Criteriadedeiéh del Donante de Organos Sélid
en Relacioma las Enfermedades Infecciosas.

A Exploracién fisicaDebera incluir una evaluacién antropométrica con peso, talla, perimetro
abdominal y perimetro toracico. En el posible donante pulmonar es necesario emeth
radiografia de térax el eje vértice pulmoraipula diafragmatica y el diametro toracico
mayor (medido entre ambos senos costofrénicos).

A Determinacionde grupo sanguiney antigenos dehistocompatibilidad

0 Grupo sanguineo. Debe realizarse de forma inmediata para poder selecaidosr
receptoresde los6rgana trasplantar.

0 Antigenos de histocompatibilidad (HLA)eBEludioHLAes diverso Parala realizacion
del trasplante debe conocerse un panel mininge genes para evitar que los
eventuales receptores posean anticuerpos dtiitiA preformados frente al donante
(DSA)EI perfil minimo incluy®s gnes HLAA, -B-C;DR;DQdeterminadosa partir de
una muestra de sangre del donante, aunque también se puederminar en ganglio
(abdominal) cen muestra débazo obtenidos durante la extraccion de érganos.

A Estudios analiticas

o Hemograma con férmula leucocitaria.
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o Estudio de coagulacion: plaguetas, tiempo de protrombina, tiempo de cefalina, indice
de Quick y niviede fibrindgeno.

0 Renal: ureay creatinina en plasma. Sedimento de orina y proteinuria.
0 Hepético: GOT, GPT, GGT, LDH, Bilirrubina total y directa.
o Cardiaco: CPK y troponina.

o Pancreatico: glucemia, amilasa y lipasa. EI mejor marcador es la lipasa porque sus
niveles no se suelen alterar en la muerte encefdg)

o0 Beta ®nadotropinaCoriénica ldmana( | /) Bn mujeres en edad fértil con historia
de irregularidades menstruales, abortos espontaneos o hemorragia intracraneal de
origen desconocido, se puede sihr niveles de para la deteccién dma posible
coriocarcinoman mujeres en edad fértil

o Pulmonar: para considerar un posible donante pulmonar, es imprescindible presentar
una RO,>300 mmHg tras administrar oxigeno al 100% durante 15 minutos con una
PEP de 5 cm de H20, debiendo ser monitorizado posteriormente cada 4 horas. En
estos pacientes, las maniobras de reclutamiento pulmonar pueden ser Utiles para
optimizar la donacién.

0 Serologia: En ldabla3 se indican las determinaciones a realizar eml@hante de
6rganos de forma obligatoria. Algunos resultados han de estar disponibles antes del
implante de cualquier érgano. En otros casos, el resultado puede estar disponible en
diferido, sin condicionar la realizacion del trasplante.

Tabla3. Estudio seldgico obligatorio en el donante.

PRETRASPLANTE POSTRASPLANTE
Anti-VIH1 y Anti VIH2 y Ag p24

VIH Carga viral VI en donante de alto riesgo
con serologia negativa

HBsAg
VHB Anti-HBc

Anti-HBs si antHBc positivo

VHD Anti-VHD en casde HBsAg positivo
Anti-VHC
VHC Carga viral VHC en donante de alto riesgq

con serologia negatiwaen todos los
donantes con antWHC positivo

HTLM/II CMIA
CMV Anticuerpos IgG
VEB Anticuerpos IgG
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Sifilis Anticuerpos treponémicos

Toxoplasmosis Anticuerpos I1gG Anticuerpos 1gG

Anticuerpos frentea
Anticuerpos frentea Trypanosoma crugn | Trypanosoma cruzn
donante de corazo6n proveniente de Centr{ donante no cardiaco

0 Sudamérica proveniente de Centro o
Sudamérica

Enfermedad de
Chagas

Infecciones
geogréaficamente | Ver mapa Fig 1
restringidas

CMIA: inmunoanalisis quimioluminiscente de microparticulas

Fuente: Documento de Consenso del Grupo de Estudio de la Infeccién Eraglante (GESITRA) perteneciente ¢
Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) y la Organizaciéon Nacional de
(ONT) sobre los Criterios de Seleccion del Donante de Organos Sdélidos en Relacion a lasaBefeinfedciosas. E
prensa.

A Consideraciones especificas parhvirus de la inmunodeficiencia human®IH) y virus de
la hepatitis B YHB, C ¥YHQ y Delta(VHD:

o Cribado de la infeccion povIH:Es obligatorio y se debe realizar mediatéenicas de
inmunoensayo quimioluminiscente (CLIA) de cuarta generacion que incluyen la
determinacion simultanea de anticuerpos (awtH1 y anti-VIH2) y del antigeno p24
del VIH1 que disminuyen marcadamente el periodo ventana.

0 Cribado dela infeccién pr VHB Se debera determinar HBsAg y adBc mediante
técnicas de ELISA. El HBsAg es el marcador de la actividad de la enfermedad tanto en
fase aguda como crénica, también informa sobre el grado de infectividad. Es un
marcador muy precoz que puede sertegtable en el periodo de incubacion. Pocas
veces genera falsos positivos; cuando esto sucede, casi siempre lo es con indices bajos.
Estos resultados bajos deben confirmarse mediante técnicas de neutralizag)si
resultan positivas se consideraria wesultado positivo definitivo (se consideran
positivas las inhibiciones superiores al 30%

o Cribado dela infeccion por VIE: Enrecién nacidosie madrescon serologia positiva
para VHCpueden persistir los anticuerpos maternos hasta losni@ses sin estar
infectados En pacientes inmunodeprimidos con respuesta humoral redupigieden
no detectarseanticuerpos antvVHGC por lo queestd indicada la utilizacién de técnicas
moleculares para la deteccion de ARN de \&&podria realizaécnicaCLIA o la RT
PCR atiempo real con sondas fluorescehtes

- Se debe realizar un cribado serolégico de VHC en todos los donantes basado en la
demostracion de anticuerpos frente a VHC (avikiC) mediante técnicas de CLIA.

- Se debe realizar la deteccién de ARN del VHC para descartar viremia en todos los
donantes con anticuerpos amfHC positivos durante el proceso de donacion.
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- En los potenciales donargede alto riesgo con serologia negativa para el VHC
estaria indicada la deteccion de ARNC para disminuir el periodo ventana

0 Cribado de infeccion por VHa infeccion por el VHD es muy frecuente en jovenes.
La trasmisién es a través de mucosas o pamed y se favorece con la falta de
higiene Debe sospecharse en pacientes provenientes de zonas endémicas (paises de
Europadel Este, mediterraneos sméricacentral) y en usuarios de drogasr via
parenteral. Nunca surge en ausencia de infecciongbdB. Se diagnostica mediante
deteccién deanticuerpos antVHD RNA viral y HDAAG. En donantes con HBsAg se
debe descartar la coinfeccién por\&HD.

A Otros estudios serolégicosSe realizar&erologiapara Tripanozoma Crufenfermedad de
Chagas) y se descartaran otras infecciones como mafhastosomasppy Srongyloides
spp(Tablaly Figura2) en los hijos de madres procedentes de Américatr@key del Sur.

La mayoria de los resultados pueden obtenerse de forma diferida. En caso de no disponer
de técnica para su determinacién, se enviardn muestras sanguineas al hospital
trasplantador.

A Estudios microbiolégicosse extraeran hemocultivos, urocultivo y cultivo de secreciones
traqueales (BAS) para estudio microbiolégstempre que tenga o haya tenido clinica de
infeccidén.siempre que el donante tuviera historia de infeccion reciente.

A Otras puebas complementarias:
0 Electrocardiograma
o0 Ecocardiografia. Imprescindible en el posible donante cardiaco

o Radiografia simple de térax: se valorara la presencia de nheumonia, atelectasia, edema
pulmonar neurogénico o camtjénico, neumotdrax o hemotorax.

o0 Ecografia ab@imino-pélvica:seevaluara la morfologia de higado, rifiones y pancreas, y
sedescarairan posibles lesiones tumorales.

o TC abdominal y toracico: si existen sospechds ediologia de térax en laecografia
de abdomen.

o Fibrobroncoscopia: en donarg@ulmonares es recomendable su realizacion.

2.3.  ¢QUIENES SON DONANTES DE ALTO RIESGO Y QUE SE CONSIDERA PERIODC
RIESGO?

Los nifios menores de 18 meses hijos de madre con riesgo de padecer VIH o amasemtado
altimos 12 mesegor una mujer con riesgo epidemigio de enfermedad por VIH se consideran
donantes dealto riesgd.

El periodo que se considera de riesgo es de 12 meses anteriores a la potencial donacién segun las
recomendaciones de la American Society for Transplantation
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Siguiendo las recomendacion€&ESITRANT en relacion a la serologia frenta VIH, VHB y VHC,
es necesario considerar los siguientaspectos

A

2.4.

Niflos menores de 18 meses hijos de madre con riesgo de padecey/&MHC:se
recomiendarealizarRFPCR en tiempo real para VINRC com@rueba de eleccion.

En donantes (neonato o nifio mayor) con factores de riesgo para tener infeccion por VIH,
VHB y/o VHC (amamantado en los ultimos 12 meges una mujer con riesgo
epidemiolégico de enfermedad) que puedan estar en periodo ventsmaemmienda la
realizacion detest de deteccion de &cidos nucleicolRFPCR) aunque las pruebas
serolégcas fueran negativas en el nifio

Si la madre tiene conductas de riesgeria recomendable el cribado de la infeccién por VIH
como en cualquier otra paciente. El hecho de que la madre fuese seropaositiva y/o tuviese
carga viral detectable reafirmaria la determinacion de carga viral en el neonato para
considerarlo como potendiaonante.

La transmision a través del embarazo, el parto o la lactancia de madres seropositivas que
no reciben tratamienta sus hijos varia entre el 15 y4&%.

En el caso de tener acceso a la madre con conducta de riesgo y que ambas determinaciones
(serologia y carga viral) fuesen negativas, segun el factor de riesgo (adicciéon a drogas por
via parenteral) podria encontrarse en periodo ventana y/o eclipse, 1o qgue no excluiria la
posibilidad de transmisién al neonato y, por lo tanto, tambig® recomendaria la
determinacion de carga viral frente a VIH.

Existe posibilidad de resultadfalsos positive después de una trasfusion de sangre.

Ante alguno de los siguientes resultados reactivo, débilmente positivo o si el donante

ha recibido sobrecarga deistaloides/coloides o politrasfusién), recomendamos realizar
RTFPCR para VIH, VHB, VHC, maxime si hay factores climpafemioldogicogjue hagan
sospechar la posibilidad de infeccion aguda. Estas pruebas permiten disminuir de manera
significativa eperiodo ventana.

¢CUALES SON LAS CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS PARA LA DONACION |

ORGANOS Y TEJIDOS?

Lascontraindicaciones absolutas para la donacion son muy pocas:

> > >

> > >

Serologia positiva para VIH

Infeccion sistémica activaomo causa de la muerte que ha recibido tratamiento.
Virus de la leucemia de células T de adulto tipos |y Il (HTLV |

Priones: Enfermedad dereutzfeldtJakoby otros procesos causados por priones.
Hidatidosis diseminada o con antecedentes recientes de reseccion quistica.

Enkermedades hematoldgicas de causa desconocida (ej. anemia aplasica, agranulocitosis).
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A Colagenosis y vasculitis, aportando el tipo si se conoce y los 6rganos afectados por la
enfermedad, ya que es posible que algun 6rgano no afés® gueda trasplantar.

A Algunas neoplasias pueden ser una contraindicacion absoluta para la donacién como
algunos tipos de tumores dalistema nervioso centratumores hematoldgicos u otros
tumores con capacidad metastatizante. Para su evaluacién exhaustiva recomendamos
consultdN\J St a520dzyrSyii2 RS O2yaSyaz2z &d420NB 1 S¢
LINBGSYANI £+ (GNIyavyAaisy RS SyYyFSNX¥SRIRSa yS2
2019. En lineas generales, y como orientacion, podemos decir que si el proceso tumoral se
diagnédstica durante la evaluacion del potencial donante, es muy probable que sea una
contraindicacion ya que con el tiempo disponible es dificil haneestudio exhaustivo de la
neoplasia descubierta.

A En caso de tumores ya conocidos habra que valorar el tipo histologico, la situacion
oncoldgica, el tiempo de supervivencia, la efectividad del tratamientoEstdecir hay que
hacer una evaluacibn mugrecisa consultando con aquellos servicios implicados en el
proceso @natomia patoldgica, oncologia, radioterapia, etc.) y tomr decisiones
individualizadas.

2.5. ACTITUD ANTE UNA INFECCION ACTIVA SISTEMICA

A Ante una infeccion activévirica, tuberculosa, fungi) de cualquier localizacion gstadio,
gue forme parte de los antecedentes o sea causante de la muerte, se debe documentar el
tratamiento recibido, la duracion déste, los resultados del antibiograma y los resultados
bioquimicos de los liquidos examimed(LCR, liquido pleural, pericardico, sinovial, bilis, etc).

A Ante cualquier infeccion debkistema nervioso centralhan de aportarse cultivos,
antibiograma y otras pruebas microbioldgicas, e informacion sobre el tipo de tratamiento
recibido, nimero de dsis administradas y cultivos posteriores.

2.6. ¢CUANDO UNA INFECCION NO CONTRAINDICA LA DONACION?

Lasinfecciones agudas, si se realizan las medidas adecyattasontraindican la donacian

A Meningitis bacterianano contraindica la donaciési se cumple lossiguientes requisitas
a) identificacion del agente causal, b) ausencia de foco extra meningeo; c) normo
funcionamiento de los drganos a trasplantar; d) tratamiento antibidtico eficaz
(recomendable minimo 48 h) debiéndose completar el tratamiento antdméen el
receptor.

A Endocarditis bacterianasin abscesos en 6rganos como higa rifiones o pulmones)
causadapor microorganismos identificados y tratamiento eficaz en el donaniéo es
posible ser donante de corazén y es obligado continuar con tratamesn# receptor.
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A Bacteriemiapor microorganismos sensibles a los antibioticos suministrados y estabilidad
hemodinamica sin disfuncion multiorganicd&stos donantes deberian recibir antibidtico
durante al menos 48 h y continuar en el receptor hasta completaratamiento (710
dias). Sin embargo, los pacientes con hemocultivos positivos para infeccién fungica deben
ser rechazadodado quela transmision al receptor es muy elevada.

A LaGripe A H1IN1no contraindicala donacién. En los donantes con sospecha clinica o
prueba rapida positiva se excluird la donacién pulmonar e intestinal. Si presenta
complicacionesextrapulmonaresque supongan viremia no controlada o shock séptico
estaria contraindicada la donacién

A Infecciones localesSe mdrian donar los 6rganos no afectados por la infeccion. Cabria
realizar evaluacion individualizada de los érganos y tejldasmas frecuentes son:

o Pielonefritis una vez identificado el microorganismo y con tratamiento antibiético
dirigido puede trasplantarse cualquier otro o6rgano, debiéndose continuar el
tratamiento en el receptor.

o0 Colonizaciéon de la sonda vesical rifiobn podra utilizarse para trasplante. Se
recomienda urocultivo en el momento de la extraccion para valorar tratamiento en el
receptor.

o Neumonias con tratamiento antibidtico dirigid(durante un minimo de 48 y
estabilidad hemodinamiga puede trasplantarse le pulmén contralateral (en
neumonias circunscritas a un solo pulmén) y el resto de érganos.

0 Colonizaciéon pulmonar por microorganismos habituales no multirresistentes ni por
hongos filamentosaspueden utilizarse tanto los pulmones como el resto de los
organos, realizando en los receptores antibioterapia dirigida.

0 Tuberculosis localizada (pulmonar) que haya recibido mas de 3 meses de tratamiento
documentado y correctgouede ser donante de 6rganos (excepto pulmon) y continuar
con el tratamiento tuberculstatico en el receptdr.

A En infecciones latentes/crénicas:

o Citomegalovirg: la seropositividad implicar&n el receptor seronegativo un
elevado riesgo de infeccién primaria. Se valorard la profilaxis primaria en el
receptor (Ganciclovir).

o Virus de EpsteiBarr la primoinfeccion (donante seropositivo/receptor
seronegativo) se asocia a un mayor riesgo de sindromes linfoproliferativos durante
el postrasplante.

o Treponema pallidumla seropositividad obliga al tratamiento en el receptor y
seguimiento serologo.

o Toxoplasma gondiila seropositividad del donante y la negatividdel receptor
comportan un factor de riesgo para la primoinfeccion con diseminacion del
protozoo. En el trasplanteardiacoes particularmente frecuente y grave por lo que
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se debera relizar profilaxis especifica (pirimetamina y acido folinico). En el resto de
trasplantes, la profilaxis frenteRCarinies eficaz para preveriilr.gondii.

0 Micobacterias:Se recomienda la administracion de quimioprofilaxis en receptores
de donante {ivo ofallecido) con infeccidén por tuberculosa latente documentada (o
elevada sospecha) que no haya sido previamente tratada o con informacién
insuficiente al respectd.a infeccidn latente pokycobacterium tuberculosisn
el donante de 6rgano solido puedeactivarse en el receptor. Este riesgo
parece ser mayor en receptores de trasplante pulmonar. No obstante, la
presencia deinfeccion latenteen el donante no debe ser considerado una
contraindicacién para el trasplarfte

2.7. ¢CUALES SON LAS CONTRAINDICACIONES ESPECIFICAS PARA LA DONACION
LA EDAD PEDIATRICA?

A Edad gestacional y peso al nacimiers®:propone como limite de edad gestacional las 34
semanasy un peso al nacimiento de 2 kg. La edad y el peso per se no contraindican la
donacién, pero si condicionan la validez de los 6rganos dada su inmadurez fisioldgica y
posibilidad de que nexistan receptores adecuads. Se debe valorar siempre la opcide
donar tejidos, especificamente valvulas cardiacas.

A Enfermedades hereditarias, cromosomopatias, errores congénitos del metabolismo y
malformaciones congénitassempre que se sospeche que el donante tenga una
enfermedad hereditaria es fundamental realizana historia clinica exhaustiva que incluya
los antecedentes patolégicos de los ascendentes, tanto por la linea materna como paterna,
asi como también las enfermedades que hayan manifestado los hermanos del donante.
Dada la baja prevalencia de estas enfedades, existe poca evidencia cientifica publicada
sobre la posibilidad de que el potencial receptor desarrolle complicaciones asociadas a la
enfermedad del donante. Sera €Tquien evalle la idoneidad del donante. La evaluacion
se abordara sobre cadagano y tejido, analizando la funcién, el aspecto macroscépico y, si
es pertinente, la anatomia patolégica.

El pediatra responsable consultard@l CT con antelacion especialmente en las siguientes
circunstancias: encefalopatia o coma de origen desconamdoo causa de la muerte, cualquier
neoplasia hematolégica o tumor sélido con capacidad metastatizsimtfeccion activa.

-

En todos los casos ha de ser el coordinador de trasplantes quien ewddUmanera

individualizada cada organo y tejidga quepuede existir una contraindicacion para
utilizacién de un érgano en concreto y no para el trasplante de otros érganos y te
El pediatra responsable del paciente investigara de forma exhaustiva las circunst

especificas del donante, para infaamdebidamente al CT.

" J
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ADENDARECOMENDACIONES SOBRE LA DONACION Y EL TRASPLANTE DE ORGANOS
RELACION CON LA INFECCION ASOCIADA AL NUEVO CORONAVHRU®2YSARS
PRODUCTOR DE CGVH

Se considera situacion epidemioldgica de riesgo:

A Contacto con casoonfirmado de COVHD en los 21 dias previos. También se considera
contacto si ha compartido ingreso en una UCI (0 en cualquier otra unidad de
hospitalizacién) con un caso confirmado de C@\AD

A Residencia o visita a un area afectada (escenarios epittagigos 3 y 4) en los 21 dias
previos.

SE DESCARTARAN LOS SIGUIENTES DONANTES FALLECIDOS

1. / Fa2a 02y 7TANYI (Be2padraRéhsiderardaldsnaciodde manera individualizada
en casos curados, siempre que hayan transcurrido 21 dias desde la resdiidinsintomas y la
finalizacion del tratamiento y exista evidencia deFROR negativa en dos muestras obtenidas con
una separacion minima de 24 horas).

2. Donantescon situacién epidemiolégica de riesgo Y que presentan clinica compatible
/I hxL5mTmMmpd

3. Endonantescon situacion epidemioldgica de riesgo SIN clinica compatbl2y / h L5 ntmp
realizartAONRA 6 I R2 R S. Sg Wesdartara Aa+ domacion si el resultae® positivo 0 no
concluyente

4. En el caso de que el donant® tenga ningln nexo epidemioldgo de riesgo se realizara
ONAOIR2 RS {!w{m/2+mH &aA S&a R2ylIy (S Lz sy | NJ &
/I hxL5mtmpd { S RSaOF NI I Nbpositiveb o nB éoycluyerites y aAiA St NB & dz

MUESTRAS Y TIPO DE DETERMINACION PARA EL CRIBADOM® SARS

A En el cribado de donantes, se realiz&RFPCR al menos en una muestrdlo se
recomiendan por el momento los test rapidos (antigénicos o seroldgicos).

A Idealmente, la muestra deberia ser déavado broncoalveolar (LBA) o aspirado
endobronquial especialmente si se va a proceder a la donacién pulmonar y/o intestinal.
Puede ser aceptable la toma dma muestra de tracto respiratorio superiofmediante
torunda nasofaringeay orofaringea) segun iterio del coordinador y de la capacidad
logistica de cada centro.

A La muestra se tomardo mas proxima posible al momento de la extraccion
preferentemente en las 24 horas previas a la extraccion.

1 Recomendaciones de la Organizacién Nacional de Trasplante sobre la donacion y el trasplante en relacion-déh COVID
Disponibles enhttp://www.ont.es/infesp/Paginas/Recomen_prof.aspkc@so: Abril 2020.
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A Si edonante de tejidosy no hay donacion de 6rganos o fuera necesario el cribado para
la misma, se debe recordar tomar muestra y enviarla al establecimiento de tejidos para

realizar el cribado correspondiente.
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CAPITULO 3:IBGNOSTICO IMUERTE ENCEFALICA EN NEONATOS Y NINOS

Elprotocolodiagndstico de muerte encefélica (ME) en la edad pediatrica en Espafia esta detallado en
el Real Decreto 1723/2162Anexo ). En nuestrgais se decidié incluir un protocolo diagnéstico en

un documento legalmente vinculante dada su capital importariael proceso dea correcta
obtencion de 6rganos Yy tejidos. Otros paises, que también cuentan con un sistema regulado de
donacion y trasplam, tienen como referencia guias clinicas elaboradas por las sociedades cientificas
competentes en la materia. Por ello, en este capitulo explicaremos el diagndstico de ME en la edad
pediatrica tal y como especifica el Real Decreto 1723/2012, enriquecitldasoaportaciones de
guiasclinicas universalmente aceptadas que han sido elaborpdasociedadesnternacionalesde
neurologia y pediatria.

La evidencia cientifica en la que nos basamos seaentlos siguientes documentos:

A Guias para la Determinién de la Muerte Encefélica en Nifios de 1987, actualizadas en 2011
por la Seccion de Pediatria de la Sociedad Americana de Medicina Intensiva y la Seccion de
Medicina Intensiva de la Asociacibn Americana de Pediatria, en colaboracién con la Sociedad
Pediatica de Neurologfa

A Guias britanicas para el diagndstico de ME de nifios menores de 2 mese$ (2015)

Resaltaremos aquellos aspectos diferenciadores del nifio frente al adulto y del nifio menor de dos
meses frente al nifio mayor.

3.1. ¢COMO HAER EL DIAGNOSTICONG@IO DMUERTE ENCEFALICA?

Responderemos a esta pregunta siguiendo el orden que establece el Real Decreto 1723/2012 en
Anexo 1: condiciones diagnésticas, exploracién neurolégica, periodo de observacion, pruebas
instrumentales de soporte diagndstico,adnéstico de ME no complicaddiagnésticode ME en
situaciones especiales y diagnéstico en recién nacidos, lactantes y nifios. Se incorpora informacion
adicional relevante procedente de las guias clinicas antes mencionadas.

3.1.1. Condiciones diagndsticas

Coma de etiologia conocida y de caracter irreversiblddebe haber evidencia clinica o por
neuroimagen de lesidn destructiva en el sistema nervioso cef8MC)compatible con la situacion
de ME.
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A Siguiendo las guias publicadatiologiadel coma debe sezonocida e irreversible.

A Hayque excluir las causasversibles de coma.

A Hay que excluir las causas reversibles de apnea.
Dentro de las causas reversibles de coma y de apnea, estan los farmacos depresores.ded SNC
Tabla 5 lista los farmacos depresores del SNC utilizados con mas frecuencia en las unidades de

cuidados intensivos pediatrica8JCIP)y neonatales(UCIN)y su semivida de eliminaciorEs
importante descartar que estos farmacos sean la causa del gbordela apnea

Tabla 5. Farmacos administrados emunidades de cuidados intensivos pediatricas
neonatales ysemivida de eliminad@n.

) NINOS NEONATOS
MEDICACION , ;
SEMIVIDA DE ELIMINACION SEMIVIDA DE ELIMINACION
TIOPENTAL Adultos 311,5h (menor en nifios)
KETAMINA 25h
ETOMIDATO 2,6-35h
MIDAZOLAM 2,9-45h 4-12h
. i i 1 1
PROPOFOL 2 8 min vida % final (36000
min)
DEXMETOMIDINA Vida % final 8359 min
FENOBARBITAL 25h* 45500h
FENITOINA 11-55h*
40-50h en nifios de 1mes a 2
afios
DIAZEPAN 50-95h

15-21h en nifios de 2 a 12 afios
18-20h en nifios de 12 a 16 afiog

40,2 h (1873 h) nifios pequefios
LORACEPAN ) 40h
10,5h (617h) en nifilos mayores

CLONACEPAN 22-33h

7-13h ninos> 2 meses*
VALPROICO ) 1067 h
9 (35- 20) h nifios 214 afios

LEVETIRACETAM 5h nifios entre 412 afios
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Tabla5 Continuacion Farmacos administrados en UCIP y UGémivida de eliminacion.

§ NINOS NEONATOS
MEDICACIN X .
SEMIVIDA DE ELIMINACION SEMIVIDAE ELIMINACION
6,2(5-10) h en niflosde 1a3 meses
MORFINA 2,9(1,4-7,8) h en nifiosde 6 meses 76h

a2,5 aios
1-2 h enniflos mayores de 3 afiog

8,2-10,7h (5-31,7h) en nifios

menores de3 mess.

MEPERIDINA 23 (12- h
2,3h ennifiosde 3-18 meses 3(12:38)

3 h ennifiosde 5-8 afos

24 hen nifos déb mesesa 4,5

afios
FENTANILO 21hen nifios ded,5a 14 afios (11 | 1-15h

36h para perfusion de larga

evolucion)
SULFENTANILO 97+42 min en niflos de&8 afios | 3821162 min
SUCCINIL COLINA 5-10 min**
VECURONIO 41 min 65 min
ATRACURIO 17 min 20 min

1,3+0,5 h en niflos de3al2
meses

1,1+ 0,7 h en nifios del a3 afios
0,8+0,3 h en niflos de3 a8 afos

* La semividade eliminaciones orientativano garantiza que efarmaco haya desparecido®™* mas prolongado encaso de déficit de
pseudocolinesterasa

ROCURONIO

() Ragos de tiempo entre paréntesis.

Fuente:Nakagawa A&, Ashwal S, Mathur M, Mysore M, Society of Critical Care Medicine, Section on Critical Care and Section on P
of American Academy of Pediatrics, CleLirology Society. Clinical reporGuidelines for the determination of brain death in infants a
children: an update of the 1987 task force recommendatidtediatrics 2011; 128: e720e740.

3.1.2. Exploracién clinica neuroldgica

El diagndstico de ME exige siempre la realizaciobn de una exploracion neuroldgica que debe ser
sistemética, completa y extremadamente rigurosa.

Antes de iniciar la exploracidon neuroldgica, segun especifica el Real Decreto 1723/2012, hay que
comprobar los iguientes puntos:
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A Estabilidad hemodinamicaH paciente no puede presentar hipotension arterial, definida en

msog;,

r

funcion de la edad del nifio, segun indiad abla6.
Tabla6. Valores depercentil 5 detensidnarterial sistélica segin rangc

de edadpor debajo de los cuales se considera hipotension arterial
EDAD Tension Arterial Sistéta (mmHg), percentil 5
PRETERMINO 39 mmHg
RECIN NACID@ término 50 mmHg
1 mes12 meses 74mm Hg
Mayoresde lafio hasta 6 aos 80 mmHg
Mayor 6 afioshastal2 afios 84 mm Hg
Mayores del2 afios 90 mmHg

A Oxigenacion y ventilacion adecuadas.
A Tempeatura corporal superior a 32° en nifios de hasta 24 meses de edadperior a
35°C. Sin embargo, con el fin de mantener la estabilidad clinica duranéggdebracion, se

recomienda una temperatura corporal superior a 35°C en todos los casos.

A Ausencia de alteracionesietabolicasy endocrinoldgicas
A Ausencia desustancias o farmacos depresores del SN@e pudieran ser causantes del

se han empleado blogueantes

coma.
neuromusculares Si
neuromusculares, hay que suspenderlos, comprobando el cese de su efecto mediante un

A Ausencia de bloqueantes

neuroestimulador.
La literatura cientifica contempla aspectos adicionales no especificados en el Real Decreto

1723/2012
A Debe haber transcurrido utiempo adecuado tras la administracién de barbitdricos,
opiaceos, sedantes, anestésicos o anticonvulsivantes, u otros agentes que depriman la
actividad del SNCen base a la edad del nifio, la semivida de eliminacidosigarmacos, el
estado de funcionamiento de los diferentes sistemas organicos y la cantidad total de

farmacos administradar@bla 5.
Hay queesperar al menos 24 horas desde el momento en que se produce el dafio
neurolégico que ocasiona el estado de con{raumatismo craneoencefélico, parada
cardiorrespiratoria con reanimacion cardiopulmonar etc.) para realizar la exploracion.

Hay queaportar una prueba de imagen (TAC o RMN) en la que se observe la lesién
causante de la lesion cerebrabi la muerte no sdebe a una lesiéon del SNC anatémicamente
45
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objetivable, debe justificarse cuél es la causa de la muerte, aportando los datos de la historia
y de las exploraciones complementarias pertinentes.

A En neonatos con asfixia perinatal, o aquellos que han recibidiados criticos tras la
reanimacion inicial, independientemente de si han recibido o no hipotermia terapéutica,
debe existir urperiodo de al menos 24 horas en los que cumplanpoarrequisitosclinicos
antes de realizar la exploraciontest para el diagistico de ME Si existen dudas acerca del
efecto residual de farmacos sedantes, este periodo debe ser ampliado

Los hallazgos fundamentales en la exation neurolégica son los siguientes:
A Coma arreactivp sin ningun tipo de respuestas motoras o vegetativas al estimulo algésico
producido en el territorio de los nervios craneales; no deben existir posturas de
descerebracion, ni de decorticacion.

A Ausertia de reflejos troncoencefélicos:

o Pupilas fijas dilatadas en posicién intermedia y sin respuesta a la llazatropina, los
miorrelajantes (pueden alterar el reflejopero no el diametro de las pupiladps
ciclopléjicos o la lesién de nervios oculares interfieramsta exploracion.

0 Ausencia de cualquier movimientotanto de las extremidades como de la cara (se
exploran todos los pares craneales ejerciendo presiéon en el céndilo mandibular o en el

area supaorbitaria).

o Ausencia de reflejo corneahl estimular la cornea con un algodon, no hay respuesta, ni
motora, ni vegetativa.

o Ausencia de reflejo tusigeno y nauseosal estimular mediante sonda la faringe y la
trdquea de forma secuencial, no se obtienepssta.

0 Ausencia de reflejo 6culwestibular. irrigando cada uno de los conductos auditivos con
10¢ 50 cc de suero fisioldgico frio, no se debe observar movimiento ocular por lo menos

durante 1 minuto.

0 En neonatos y lactantes pequefos también se deblaimen la exploracion lausencia
de reflejo de succion y blsquedgue aparecen segln el desarrollo del nifi@lpla?).
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Tabla7. Desarrollo de reflejos en el recién nacigwetérmino.
EDAD GESTACIONAL EN
REFLEJO i
SUCCION, BUSQUEDA 32:34
RESPUESTA AUDITIVA 30-32
PESPUESTA PUPILAR A LA LUZ 30-32
OCULOCEFALICO 28-32
CORNEAL 28-32
MORO 28-32
APRENSION, AGARRE 28-32
APNEA RESPIRATORIA AL ESTIMULO DE Pj 33

Fuente:Mathur M, Ashwall S. Pediatric Brain Death Determinat8emin NeuroR015; 2:11624.

Casado Flores J. Diagnéstico de la muerte cerebral en nifios y neonatos. Particularidades diag
Med Intensiva 2000;24:16%75.

A Ausencia de respuesta en el test de la atropifaas la administracién intravenosa de 0,04
mg/Kg de sulfato de atropina, no debe existir un incremento superior al 10 % de la frecuencia
cardiaca basal.
A Apne& RSY2aGNIRIF YSRAIFIYGS St adSaid RS LS é:
respiratorios bracicos ni abdominales durante el tiempo de desconexién del respirador
suficiente para que la PaCO2 en sangre arterial sea superior a édgnfxpartado 4.

La presencia de actividad motora de origespinal espontanea o inducida invalida el diagn6sto
de la ME.

Ante pacientes en los que se espera evolucion a ME o saspecha clinica dME,incluso antes de
llegar al diagnéstico de certezae avisara al @ordinador de trasplantes (CTde forma que pueda
disponer de tiempo para hacer la evaluaciéelgosibledonante (Figura3).
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CONOCIMIENTO CAUSA COMA

AUSENCIA DE HIPOTERMIA
SITUACION HEMODINAMICA ESTABLE

AUSENCIA FARMACOS DEPRESORES DEL !
O RELAJANTES MUSCULARES

AUSENCIA ACTIVIDAD TRONCOENCEFALIC

PRUEBA DE APNEA No respira con,PalCo

MUERTE ENCEFALICA

Figura3. Diagnostico clinico de muerte encefalica
Fuente:LépezHerce Cid J, Calvo Rey C, Rey Galan Gg&emlNdiez A. Manual de cuidados Intensivos Pediatricos. Publ Med. 52

Ed. Madrid, 2019.
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3.1.3. Periodo deobservacion
El periodo de observacién debe valorarse individualmente, teniendo en cleetdad (abla 8) el
tipo ylagravedad de la lesidén causante, asi como las pruebas instrumentales realizadas.

Siempre que el diagnéstico sea Unicamente clinitmayores de dos afipse recomienda repetir la
exploracién neurolégica segun los siguientes periodos:

A A las seis horasen los casos de lesion destructiva conocida.
A A las veinticuatro horasen los casos de encefalopatia anoxica.

Si se sospechaaxisteusode farmaco® sustancias depresoras d8NC, elperiodo de observacion
debe prolongarse segun criterio médico.

Los periodos de observacion resefiados pueden acortarse o incluso omitirse a criterio médico, de
acuerdo coraspruebasinstrumentalesde soporte diagnéstico

Estos periodos de observacidansdiferentes en los nifiomenores2 afios segun se indica en la
Tabla 8

Tabla8. Periodos de observacién para el diagnostico de muerte eatied en nifios segu
Real Decreto 1723/2012

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO CLINICO Y UNA PRUEBA
UNICAMENTE CLINIC Lb{¢w] a9bc¢! [k

RECEN NACIDO
pretérmino (< 37 48 horas
semanas) El periodo de observacién podr4 acortarse a crit
NEONATO (desde la 37 médico, de acuerdo con las pruebas instrumentaleyg
semana hasta los 30 dia 24 horas soporte diagnoésticarealizadas, y podra omitirse si
de edad) realiza una prueba diagnostica que muestre, de fo

NIKO (de mas de 30 dig] inequivoca, la ausencia de flujo sanguineo cerebral.

hasta los 24 meses de 12 horas

edad)

NINO de mas de 2 afios 6 horas Los periodos de observacion resefiados pue
con lesion destructiva acortarse 0 incluso omitirse a criterio médico,
NINO de més de 2 afios acuerdo con las pruebas instrumentales de sop
con lesién anéxica 24 horas diagnostico realizadas de forneguiparable al adulto

W 9b a9bhw9{ 59 5h{ !teh{ [! tw!9.! Lb{ ¢WOGA9H
AUSENCIBE FLUJO SANGUINEO CEREBRAL
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3.2. ¢E INTERPRETA IGUAL EL TEST DE APNEA EN PEDIATRIA?

Si,pero tienen que considerarsmn algunos maticéé*

A La temperatura debe ser superior a 35%h nifios hasta lo2 afios y superior &82°C en
ninos mayores2 afios debe existir estabilidad hemodinamica y metabdlica para su
realizacién y es conveniente preoxigenar al paciente durartd® minutos con FiO2 al 100
%.

A Considerar quel aumento de laPaCQen los nifios es mas rapido que en los adul{dsmm
Hg por mintio de apnea en vez de los43del adulto); por ello, alcanzaremos los 60 rHm
antes que en el adulto.

0 Se precisa una gasometria previa para conoc&a@@basal y, después de que haya
pasado el tiempo estimaddia derealizase otra para constatar quéa PaC@esta por
encima de los 60 mrilg. Si durante este periodo no se han objetivado movimientos
respiratorios espontaneos, se concluird que no hay respiracién espontanea.

o En el supuesto de que el paciente tenga antecedentes de insuficiencia respiratoria
crénica, de la causa que sea, dariamos el test como positivo (ausencia de respiracion
espontinea) con un aumento de la Pag® 20 mmHg sobre la basal y en ausencia de
movimientos respiratorios.

Hay que recalcar que en el paciente ventilado con FiO2 elevidesalizacién del test de apnea
puede conllevariesgo de parada cardiaca provocada por la hipgxyar lo tanto, parece razwable

no realzar esta exploracion en es$ cases, en los queestaemos obligados siguiendo las
instrucciones del &l Decreto1723/2012 a realizar siempre una prueba confirmatoria, ya que no se
puede completar la exploracion clinica

Como en el adultoes conveniente colocar algsistema de presion positiva continua en la via
aérea(CPAP) para evitar la despresurizacién de la via aérea y el colapso alveolar, bien conectando
una vélvula de presion positiva (5 csH en la rama espiratoria del circuitoutilizando un circuito

con bolsa reservorio (pieza en T anestésica), aunque a éste se tiene que conectar una valvula de
CPAP especifica para él.

Tambiénes posible realizar el test de apnea sin desconectar al paciente del respirguem
entonces hemosle asegurarnos de dos coSas

A El modelo de respirador con el que estamos trabajando permite la administracion de un flujo
de gas fresco continu@igura4).

A Es posible inhibir la ventilacion de seguridad por apnea.
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Figura4. Test de apnea con CPAP.

3.3. ¢QUE PRUEBAS INSTRUMENTALES SE PUEDEN UTILIZAR?

Las pruebas instrumentales diagnésticas son de dos tipagbas de evaluacion de la funcion
neuronal y pruebas que evaltan el flujo sanguineo cerebral.

3.3.1. Pruebas que evaltan la funcién neuronal

A ElectroencefalografiaDebe realizarse durante un tiempo mid de 30 minutos con al
menos 8 electrodos y con una sensibilidad mayor de la habitual. Su principal limitacion es la

interferencia con farmacos depresores del SNC.
A Potenciales evocadosNo se modifican por la presencia de farmacos depresores del SNC y
son escasamente afectados por la hipotermia y por la edad, aunque pueden verse alterados

por la presencia de patologia periférica (hipoacusia, fractura cervical, lesion del plexo
braquial). La pérdida de potenciales evocados somatosensoriales de troncticalesres

compatible con la ME.
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3.3.2. Pruebas que evaltuan el flujo sanguineo cerebral

Arteriografia cerebral de 4 vaso$écnica poco utilizadangpediatria dada su invasividad.

Angiografia cerebral por sustraccion digital (arterial o venodajueba menos invasiva en la
gue no es necesario realizar cateterizacion.

A Angiogammagrafia cerebraRealizada con radiofdrmacos capaces de atravesar la barrera
hematoencefalica intacta. Técnica con sensibilidad y especificad del 100%. Hsvpst@,
pero de uso limitado ya que no puede realizarse en todos los hospitales.

A Doppler transcraneal Prueba no invasiva, facilmente disponible a pie de cama y con una
especificidad proxima al 100%. Spsincipales limitaciones son que es una técnica
exploradordependiente y queen nifios muy pequefios con fontanelas abiertas, no suele ser
concluyente pues con frecuencia mantienen flujo pasivosébeque algunos neonatos con
criterios clinicos deME en ocasionespresentanalgin tipo deactividad eléctrica A flujo
sanguineo cerebrakste es uno de los motivos por los que es dificil realizar el diagndstico de
ME en neonatossste hechose atribuyea quelas fontanelas y las suturas abiertas del craneo
neonatal previenen que la presion intracraneal supere a laigmearterial. En estos casos,
para concluir el diagnostico ddE se debera realizar de nuevo la exploracién clinica tras el
tiempo de observacion definido para la edad del AifiBor el contrario, si el EEG es
isoeléctrico 0 no se detecta flujo sanguineerabral, el periodo de observacién puede
reducirse u omitirseTabla9). También eDoppler transcraneal tiene limitaciones cuando la
causa de muerte es unaumatismo craneoencefalicabierto; en estos caspss preferible
utilizar otra prueba de flujo o prolongar el tiempo de observadiincomo marca el &al
Decreto1723/2102en suAnexo .

A AngioTAC cerebral multicorte y estudio perfusion cerebréécnica rapida, poco invasiva y
con alta fiabilidad, que grmite realizar una arteriografia completa tanto de la circulaciéon
anterior como posterior con una excelente definicion de imagen.

A Angiografia cerebral mediante resonancia magnétidarueba con demostrada fiabilidad,
aungue lenta de realizar.

Con vision defuturo, el Real Decreto 1723/2012 expomgie dPara el diagnéstico de muerte
encefalica y si asi lo permiten los avances cientificos y técnicos en la materia, se podré utilizar
cualquier otra prueba instrumental no incluida en la relacion previa, siemy@ecredie absoluta
garantia diagnéstica

Es decir, siempre que exista evidencia cientifica publicada que avale su empleo en el diagnostico de
ME en el paciente pediatrico, puede utilizarse una prueba instrumental no listada en el Real Decreto
1723/2012,atendiendo a las limitaciones que la técnica tuviera para la edad y la patologia del
paciente.
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3.4. ;CUANDO SON NECESARIAS LABREUESTRUMENTALES PARA REALIZAR EL
DIAGNOSTICO DEUBRTE ENCEFAIZ@NAGNOSTICO DEJERE ENCEFALICA
EN SITUACIONES ESPEGIALE

El Real Decreto 1723/2012 establece que las siguientes circunstancias pueden complicar el
diagnéstico clinico de ME al impedir que la exploracion neurolégica sea completa yHraldelas

las siguientes circunstancias debera realizarse al menos unaelpauinstrumental de soporte
diagnéstico(Tablal10):

A Pacientes comgraves destrozos del macizo craneofaciatualquier otracircunstancia que
impida la exploracion de los reflejos troncoencefalicos.

A Intoxicacion o tratamiento previo con dosis elevadasatmacos o sustancias depresoras del
SNC.

A Intolerancia al test de apnea.

A Hipotermia (temperatura central inferior o iguaB&°C en menores de dos afios, o inferior a
32°Cen nifios de mayor edad).

A Cuando existan circunstancias que dificulten o impidanagrdistico clinico e imposibiliten
la realizacion de una exploracion clinica completa.

A En ausencia de lesion destructiva cerebral demostrable por evidencia clinica o por
neuroimagen.

A Cuando la lesion causal sea primariamente infratentorial.
A Cuando queramoacortar u omitir el periodo de observacion.
A Otra circunstancia recogida en la literatura cientifica y que podria dificultar el diagnostico es

la presencia de lesiones medulares altas que impidieran las respuestas musculares.

El nimero y tipo de test diageticos instrumentales a utilizar debe valorarse de forma individual,
atendiendo a las caracteristicas particulares de cada caso y a las aportaciones diagnésticas de las
técnicas empleadas.
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Tablal0: Indicaciones de las pruebas instrumentales
CONDICIONES QUE PUEDEN DEPRIMIR APARENTEMENTE EL NIVEL DE CONCIENCIA
Uso reciente de sedantes, opiaceos o bloqueantes neuromusculares (las guias de la AAN reco

esperar al menos un periodo de cinco vidas medias para considerar eliminadas las drogas)

Trastornos metabolicos significativos que no se puedan corregir rapidamente (no hay acuerdo en las

CONDICIONES QUE PUEDEN IMPEDIR LA EVALUACION COMPLETA DE LOS PARES CRANEALES

Alteraciones oftalmolégicas agudas o preexistentes

Traumatismogaciales o de base de craneo

Alteraciones neuromusculares severas 0 neuropatias craneales preexistentes

CONDICIONES QUE PUEDEN INTERFERIR CON EL TEST DE APNEA
Inestabilidad fisiolégica (hipoxia severa, hipotensién o acidosis metabdlica)

Lesiones altade la médula espinal
CONDICIONES EN LAS QUE EL EXAMEN FISICO NO PUEDE DEMOSTRAR LA MUERTE ENCEFAL

Acidosis respiratoria cronica
Efecto masa en la fosa posterior (lo mas frecuente, hemorragias o infartos cerebé)sos)

Hemorragia o infarto troncencefalico(b)
Primeras 24 horas después de parada cardiaca con retorno de circulacién espdifanea

DESCONOCIMIENTO DE LA CAUSA DE LA MUERTE ENEEFALICA
PACIENTES CUYA FAMILIA NO ACEPTA EL DIAGNOSTICO DE LA MUERTEPENCEFALICA

MOVIMIENTOS ANORMALES QUE CAUSAN INCERTIDUMBRE CON RESPECTO AL DIAGNOSTICC

ENCEFALICA
Abreviaturas:AAN, Aademia Americana de Neurologia
(a) En algunos paisdas pruebas instrumentales son obligadas en todos los casos

(b) Indicacion controvertida y no necesariamente aceptado como indicacion legitima
Fuente:Nakagawa T A, Ashwal S, Mathur M, Mysore M and the Committee for Determination of Brain Death irahdaBlsldrenAnn

Neurol 2012; 71: 5788585.
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3.5. (COMO VALORAR LASUBBAS INSTRUMENTALES PARBIARENOSTICO DE
MUERTE ENCEFALICA?

El Real Decreto 1723/2012 reconoce la dificultad para interpretar los resultados de las pruebas
instrumentales en nifios enores de 2 afios, por lo que recomienda observar con exactitud las
peculiaridades técnicas de cada una y ajustar especificamente los margenes de medida a la edad del
nifilo, a sus condiciones clinicas, siguiendo las recomendaciones internacionales enaitidas p
sociedades cientificas expertdsaplall).

Las pruebas instrumentales tienen limitaciones inherentes que pueden impedirnos llegar a una
conclusion diagnostica. En estos casos, se debe optar por realizar otra prueba instrumental segun los
medios delos que disponga el hospital y la experiencia de los profesionales que la realizan. Si
después de realizar una segunda prueba instrumental no logramos afirmar el diagnéstico de ME,
habra que proceder respetando los periodos de observacion que se detallah Real Decreto
1723/2012 y/o repetir las pruebas instrumentales tras un periodo de tiempo acorde a las
indicaciones de la técnica y a la evolucién clinica del nifio.

Tablall: Ventajas e inconvenientes de las pruebas instrumentales

TECNICA PRINCIPALB&ENTAJAS PRINCIPALES INCONVENIENTES

1 Mucha experiencia en su uso
Puede haber factores de confusién
EEG 1 Puede realizarse a pie de cama
] ) ) 1 Interferencias eléctricas en el entorno UCI
1 No invasivo, no riesgos

Invasiva
1 Mucha experiencia en su uso Requiere uso de contraste
ANGIOGRAFIA aD2t R ail gRiuaddr deflufpy
sanguineo cerebral

No disponible en todos los hospitales

= —a -—a -

Variabilidad en el criterio de definir la
parada circulatoria cerebral

i 1 Mucha experiencia en su uso . . .
GAMMAGRAFIA ) 1 No disponible en todos los hospitales
Norequiere uso de contraste

1 Variabilidad en el criterio de definir la
ANGIOGRAFIA TC 1 Disponible en muchos hospitales parada circulatoria cerebral
9 Requiere uso de contraste

Impracticable en el paciente critico

Variabilidad en el criterio de definir la

ANGIOGRARIRM 1 No requiere uso de contraste . .
parada circulatoria cerebral
1 Hay pocos estudios de validacion

. . No disponible en todos los hospitales
DOPPLER 9 Puede realizarse a pie de cama
TRANSCRANEAL 1 No invasivo, no riesgos 1 Ventanas acusticas no presentes en todog

' 9 los pacientes
POTENCIALES 1 Puede realizarse a pie de cama 1 Explora algunas regiones cerebrales
EVOCADOS f No invasivo, no riesgos 1 Alta sensibilidad, poca especificidad

Fuente:Wijdicks E F. Pitfalls and slips in brain death determinatiomNeurological Research 2013; 35: 16573.
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En aquellas condiciones clinicas en las que existen circunstancias que difict
sibilitan el diagndstico clinico de muerte encefélica (ej. graves destrozos de n
rofacial, intolerancia al test de apnea, hipotermia, intoxicacion o tratamieon
1Ic0s 0 sustancias sedantes del SNC), cuando no haya lesion destructiva c
)strable por evidencia clinica o por neuroimagen y cuando exista una lesion caus
yrimariamente infratentorial, ademas de la exploracion neurolégica detealizarse,
'NOS, una prueba instrumental de soporte diagnostico confirmatoria.

En el neonato con anencefaliaal carecer de hemisferios cerebrales y tener
tronco cerebral frecuentemente malformado, ni el EEG ni la medicion de
cerebral tieren valor. El diagnéstico se basa en la desaparicion de los reflejc
tronco previamente existentes y en la positividad de la prueba de apnea.
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3.6. APENDICEEHECKIST PARA EL DIAGNOSTICOWEREENCEFALICA

SECCI® 1: PREREQUISITOS

1. COMA DE ETIOLOGIA CONOCIDA Y DE CARACTER IRREVERSIBLE

2. CORRECCION DE FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA EXPLORACION NEUROLOGICA

9aitlroAfARIFIR KSY2RAYt YAOL c’>¢si No
la edad del nifio (veFabla §
Oxigenacion y ventilacion adecuadas Si No
Ta corporal > 32°C i

] Si No
En nifios < 24 mesgr? corporal > 35°C
Ausencia de alteraciones metabdlicas y endocrinas causg S No
del coma
Ausencia de sustancias o farmacos depresores del SNC Si No
Ausenciale blogqueantes neuromusculares Si No

{A (2R23& t2a NBljdzAaArdz2a az2y a{Né>X &S LIzSRS LJ &

SECION 2:EXAMEN NEUROGICQ(a actividad motora espinal espontanea o inducida no inva
el test)

Coma arreactivo (sin ningan tipo de respuesta motora
vegetativa al estimulo algésico producido en el territorio de

. L | Si No

nervios craneales; no deben existir posturas de descerebracic
de decorticacion)
Ausencia de reflejos troncoencefélicos (succion, busqy
fotomotor, corneal, oculocefélicos, oculovestibulares, nauseog Si No
tusigeno)

Si
Test Atropina (administraciéon de 0,04 mg/kg). No incremen FC antes:
>10% de la frecuencia cardiaca basal FC después:

No
La exploracion del examen neurolégico, no se ha podido realizar por

este caso pasar a la Seccion 4.
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SECCI®3: TEST DE APNEA

Ausencia de movimientos respiratorios toracicos ni abdomin
cuando la PCO2 en sangre arterial sea superior a 6GHom

PCO2 pretest: Si
Tiempo apnea:
PCO2 posttest: No

El test de apnea esta contraindicado o ndhagpodido realizar. Pasar a lecgion 4

SECCI® 4: PRUEBAS INSTRUMENTALES DE SOPORTE DIAGHMOSaGgatorias salvo
exploraciom neuroldgica o test de apnea que no puedan completarse, ausencia de le
destructiva demostrable por atica o neuroimagen o leén primariamente infratentorial, o para
acortar el tiempo de observacion)

PRUEBAS DE FUNCION NEURONAL (documentan | Si No
electroencefalogréfico) Resultado:
PRUEBAS DE EVALUACION DEL FLUJO SANGUINEO | Si No
(documentan ausencia de perfusion cerebral) Resultado:

En el caso particular de que la etiologia causante del coma sea de localizacién infratentorial, la
instrumental a realizar debe demostrar la existencia de lesion irreversible de los hemisferios cerebraleg

EDAD DEL PACIENTE

Periodo observacion

Recién Nacido pretérmino (ante
de la 37 semana)

48 horas

NEONATO (desde la 37 seme
hasta los 30 dias de edad)

24 horas

NINO (de mas de 30 dias hasta
24 meses de edad)

12 horas

946 LINDR2 LIRNY I CNINS | ONBNR

YSRAO2: RS | OdzSNR
AyaidNdzySydalrtSa RS

NI R & & LaRNY2Y AmS &k &S N Al

una prueba diagnéstica que muestre,

forma inequivoca, ausencia de flu
sanguineo cerebral

> 2 afos

Equiparable al adulto:

6 horas lesién destructiv:
conocida

24 horas en encefalopatii
anoxica

Los periodos de observacion pued
acortarse o incluso omitirse a criteri
médico, de acuerdo con las prueb
instrumentales de soporte diagnostig
realizadas
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CAPITULO 4MANTENIMIENTO DEL POTENCIAL DONANTE DE ORGANOS
PEDIATRICO

4.1. ¢;EN QUE SE BASA EL MANTENIMIENTO DE UN DONANTE DE ORGANO
PEDIATRICO EN MUERTE ENCEFALICA?

El objetivo del mantenimientdel donante multiorganico esonseguir una adecuada perfusion de los
organos, de forma que se mantengan en las mejores condiciones para que una vez trasplantados,
funcionen correctamente

Una vez que se produce fauerte encefalica (MEge pierden funciones de regulacion basicas a
diferentes niveles: hemodinamico, respiratorio, termorregulador y endoérid tratamiento de
soporte durante el proceso de ME y posteriormente hdataxtracciénde los érganosiene como
objetivo restituir la funcionalidad del organismo a todos logles para que los 6rganos sean viables
y se puedan trasplantar con la mayor garantia posffe

4.2. ¢;QUE CUIDADOS DE ENFERMERIA PRECISA UN POTENCIAL DONANTE
ORGANOS?

Los cuidados de enfermeria ante un potencial donante de 6rganos iran dirigidosadidzacién de
intervenciones para ghantenimiento fisiol6gico y adecuada perfusion de los érganpsiorizando

el soporte respiratorio y hemodinamico. Sin embargo, estos cuidados se prestaran bajo el paradigma
de loscuidados centrados en la familjancoporando a la misma a los cuidados y otorgandoles un

rol activo en el cuidado de su hijo. Ademas, es de especial relevancia asegurar unos cuidados que
mantengan etonfort del nifio y su familiacon intervenciones dirigidas al acompafiamiento, apoyo
emocionay facilitacion del duelo.

El cuidado de enfermeria estedbitual para un paciente critico intubadaabecero elevado, presion
adecuada del balén del neumotaponamiento, aspiracién cuidadosa y estéril de secreciones
respiratorias manejo estéril de todosos procedimientos invasivos, hidratacion, movilizacion para
evitar Ulceras de decUbito y cuidados oculares habituales para prevencion de Ulceras cbrneales

El mantenimiento 6ptimo de las cérneas se fundamenta enagahasion ocular correctgparpados
cerrados, aplicaciones de frio), instilaciones de colirios o soluciones lubrificfégsmas
artificiales).

4.3. ¢QUE TIPO DE MONITORIZACION Y QUE OBJETIVOS APLICAMOS EN E
MANTENIMIENTOEL POTENCIAL DONANTE DE ORGANOS?

De forma general, habré quasegurar la estabilidad hemodinamica, respiratoria y metabolica a partir
de la monitorizacién basica del enfermo crifitd_os parametros a monitorizar y los objetivos en el
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mantenimiento se detallan en [dablal2. LaTabla13 especifica los objetivosn el mantenimiento
hemodinamico del donante pediatrico, segun grupos de edad.

Tablal2: Monitorizacion basica del potencial donante en muerte encefalica y objetivc

MONITORIZACION

OBJETIVOS

ECG continudl)

Ritmo sinusal

Frecuencia cardiaca por edad (Verblal3)

Presion arterial invasivél)

Presion arterial por edafier Tablal3)

Sondaje vesical y diuresis horari)

Débito urinario de ¥4 mL/Kg/h para nifios mayores (similares a Iq
adultos) y 24 ml/Kg/h en nifiopequefios

Temperatura corpora(l)

Entre 35y 38 °C

Presion venosa centrgR)

6-8 mm Hg

Oxigenacion y ventilaciol)
Pulsioximetria continug1)

Gasometrias seriad4$)

SpO2 > 95%
Pa0O2 > 100 mg
PaCO2 380 mmHg

Metabdlica (Bioquimica sanguinea /
3-4h) ()

pH arterial 7,357,45

Lactato sérico normal
Normokaliemia 3 mEqL
Normonatremia 130L50 mEq/L
Calcio i6nico 0:4,2 mmol/L
Glucemia 66150 mg/dl

Monitorizacion de gastaardiaco(2)

L/ X ft KYAY
RVS 80@.200 dyn/s/cm
indice de volumemsistolico 4660 ml/m2

HZn

Agua extravasculgsulmonar: 37 ml/Kg

1: Monitorizacion basica del potencial donante en muerte encefélica y objetivos de la misma.

2: Monitorizacion avanzada: Obligada en los casos de donacion de 6rganos toracicos, tenieneotahas limitaciones que tiene ¢
catéter de SwanGanz o PI@D en nifios y la experiencia del médico.

Es muy recomendable la valoracion ecocardiografica, asi como la monitorizacion deagdistoocontinuo si el donante es candidat
adecuado para dar o bien como donante de tejidogdravaloracionmorfolégicade las valvulasardiaca mediante ecocardiografia).

IC: indicecardiaco RVS: resistencias vasculares sistémicas.
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Tabla 13. Valores fisioldgicos considerados normales y, por taolgetivos en
el mantenimiento del potencial donante en funcion de su edad.

CONSTANTES HEMODINAMICAS SEGUN EDAD

Edad FC dom) TA:1 ;p:&;:)S) TAZf:ngpS) TAZ(rzgjzs)
Neonato 140-160 70-50 5333 45-25
1mes 1 afio 100-140 10074 87-58 80-50
>1 afie6 afios 90-120 112-80 91-60 80-50
>6 afiosl2 afio{ 75100 12084 94-64 81-54
>12 afios 60-90 13090 10373 8962

FC: frecuencia cardiaca TAS: tension arterial giat®lAM: tension arterial media.
TAD: tensién arterial diastéli¢aalores de TA en miig)

Fuentes:LépezHerce J. Anexo: Tablas y valores de laboratorio. En: Manual de Cuidados Intensivos PedidfdiciérbMadrid:
Publimed; 2019: 90907. Casado Flores J. Anexos: Parametros fisioldgicos de normalidad segin la edad. En: Urgencias y tratamiento
del nifio grave 3Edicion Madrid: Ergon 2015: 1719.
Durante el proceso de la ME se producen alteraciones hemodiadngue, en muchas ocasiones,
pueden ser importantes y comprometer la funcion de diferentes 6érganos e impedir su uso posterior

para trasplante.

4.4. ;QUE ALTERACIONES CARDIOVASCULARES PUEDEN APARECER Y CC
MANEJARLAS?

4.4.1. Tormentacatecolaminérgica. Hipertension

Es la primera fase de los trastornos hemodinamicos en el proceso de ME vy, habitualmente, se
presenta durante el enclavamiento cerebral. Una vez que cesan los mecanismos de compensacion
para mantener el flujo cerebral, cuyo exponente final es el reflejoCdshing (consistente en
bradicardia e hipertension arterial), aparece la isquemia cerebral que suele seguir una distribucién
craneccaudal con destruccion de las diferentes estructuras y funciones cerebrales. Cuando esta
destruccion alcanza el centro vasotor del vago en el tronco del encéfalo, se pierde el tono
parasimpatico y predomina por tanto el simpético con un exceso de catecolaminas, observandose la
conocida como tormenta catecolaminérgica, que habitualmente cursanipgantension, taquicardia

y aritmias. Durante esta fase, también aparece awmmento de las resistencias vasculares
sistémicas y pulmonaresjue pueden provocar fallo izquierdo con edema pulmonar o fallo derecho,
aumento del trabajo cardiaco y, por tanto, del consumo de oxigeno. Bftrsaciones no solo
afectan a la funcién cardiaca con isquemia subendocardica y disminucion de la contractilidad, sino
también a la perfusiéon de los 6rganos por bajo gasto e intensa vasoconstriccion. Por tanto, debe

RECOMENDACIONESCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA 62



¢spafioia

kof)‘ & ‘

A =X, ONT
‘;P ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES
r\=

tratarse de forma activa, ya que unntml adecuado puede resultaen un mayor niamero y calidad
de 6rganos potencialmente trasplantables, tanto toracicos como abdomtales

Este periodo de tormenta simpética aparece hasta en ef@d de los casos de ME, con una
duracion variable.

El trataménto de eleccién son Idarmacos hipotensores de accion rapida y de vida media coya

que en poco tiempo puede desaparecer este efecto catecolaminégico y pasarse a una situacién de
hipotension mantenida. Se pueden usar betablogueantes de accién ré&pit@ el esmolol, en
monoterapia 0 en combinaciébn con vasodilatadores arteriales como nitroprusiato, urapidilo,
nicardipino o hidralazinal@blal4).

Tablal4. Farmacos para tratamiento de las alteraciones hemodinamicas

FARMACO DOSIS COMENTARIOS

Adrenalina 0,1-1 mcg/Kg/min i.v Titular para PA deseada

5 mg/Kg i.v. En 1 h. Se puel

repetir 3 dosis (méx

Amiodarona | 300/mg/dosis) Puede ocasionar hipotensién arterial
Infusién continua: 85
mcg/Kg/min

Dobutamina | 5-20 mcg/Kg/min i.v Titular para PAleseada

Recomendado no > 10 mcg/Kg/min en potencial dona

Dopamina 2-20 mcg/Kg/min i.
pam g/itg/imin 1v Titular para PA deseada

Dosis carga: 100500mcg/Kg i.v. | Titular para PA deseada. Inicio de accién inmediato.
Duracion de efecto 130 minutos

Esmolol
Infusién continua: 5@50 | Puede ocasionar bradicardia, broncoegpase hipotension
mcg/Kg/min i.v. arterial
In|C|_o: O,lO,§ M EEEE Groks Inicio de accion 30 minute? horas

) ) 6 hi.v. Maximo 25 mg .

Hidralazina ) . ) Duracion efecto: €2 horas.
Dosis méaxima 2 mg/Kg/dosis cal . ) ] .
6hiv Efecto secundario: taquicardia refleja

Isoproterenol | 0,052 mcg/Kg/min i.v

Titular para PA deseada. Inicio de acciéhrinutos.
Dosis carga: 0;2 mg/Kg i.v P

. , . Duracion efecto: & horas. Puede ocasionar bradicard
(dosis maxima 40 mg)

Labetalol broncoespasmo e hipotension arterial
Infusion continua: 0,4 3 mg/Kg/h

- Contraindicado en bradiarritmia, broncoespasmo y fé

cardiaco

RECOMENDACIONESCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA 63



5pafiola
N ==L

£

ASOC/3,-

1 %

o
=
E
)5
y

=~ 0NT

ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

AEp
Dosis carga: 50mcg/Kg ilmfusion
Milrinona continua: 0,250,75 mcg/Kg/min| Puedeocasionar hipotensién arterial

i.v.

Nitroprusiato

0,254 mcg/Kg/min i.v.

Control niveles tiocianato si infusién> 48h o insuficien
Un signo precoz de toxicidad es la acidosis metabolic
explicala. Usarcon precaucion en fallbepatico. Protegel

de laluz

Noradrenalina

0,052 mcg/Kg/min i.v Titular para PA deseada

20 mcg/Kg 46 h (max. 2 mg/dosis)

Puede producir vasoeostriccion corisquemia tisular

Terlipresina | Infusién continua: 20 mcg/Kg/h
(méxima duracién 72 h)
Dosis carga -2 mg/Kg en 5 Titular para PA deseadhicio de accién-2 minutos
minutos 1.v. Duracién efecto: 8 horas. Contraindicado en esten
Urapidilo adrtica o shunt arteriovenosoPrecaucion en disfuncié

Infusion continua: 0,8,3 mg/Kg/h
iv.

hepatica y renal grave. Puede ocasionar hipoteng
arterial. Duacion méxima de infusién 7 dias

Vasopresina

o Dosiddiferente al tratamiento de DI
0,32 mU/Kg/min i.v. ) L ) o
Puede producir vasoestriccion con isquemia tisular

PA:presién arterial. DI: diabetes insipida.

Fuente:Palomeque A, Cambra FJ. Guia terapéutica en Intensivos Pediatriedisi6f Madrid: Ergon 2015
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4.4.2. Hipotension y vasoplejia

En la etapa final de la ME, tras la isquemia completa del tronco encefélico y su herniacién, se produce
el infarto de la médula espinal con la pérdida del tono vasomotor y simpatico sobre el corazén, que
conduce ahipotensién por vasodilatacion periféricaAdemas, en esta fase existen factores
adicionales que pueden acentuar la hipotension arterial, tales como la diabetes insipida con
hipovolemia y la liberacién de mediadores inflamatorios.

El tratamiento tendr4 como objetivos mantener una presion artéfdima y una diuresis adecuada

a la edad del paciente. Debera ser dindmico, en funcion de la clinica y monitorizacion hemodindmica
del paciente, estar basado en una combinacibn de reemplazo de liquidos,
desmopresina/vasopresina, inotropos y/o vasopresétés

Eltratamiento con fluidosse debe hacer con prudencia, para evitar la sobrecarga hidrica y el edema
pulmonar. Se recomienda el uso de cristaloides isoténicos respecto a otras soluciones, pero se debe
tener en cuenta que las soluciones ricas en sopi®den producir aciosis metabodlica e
hipernatremia. Po ello, son mas recomendados los cristaloides isotonicos balanceados. Las
soluciones de glucosa no estan indicadas salvo que se asocien a cristaloides isotonicos y se realicen
controles analiticos freentes, ya que pueden provocar hiponatremia e hiperglucemia, con aparicion

de diuresis osmadtica que produce poliuria, deshidratacibn y mayor hipotension. Tampoco se
recomienda el uso exclusivo de coloides sintéticos, ya que pueden provocar necrosisdghdiary

fallo renal.

Es fundamental evitar la sobrecarga hidrica para evitar el deterioro de la funcién pulmonar.

En la medida de lo posible debe evitarse el empleo de catecolaminas que favorecen las
arritmias, aumentan el consumo miocardico de erigyy producen vasoconstriccion. No obstante,

se indicaran en el caso de que la hipotension arterial no responda a expansores plasmaticos y para
restringir la administracion de gran cantidad de fluidos. Se debe tener en cuenta la correccion del
equilibrio &cidobase para un adecuado efecto de las catecolaminas. En funciéon de la situacion
hemodinamica del paciente, puede ser necesario el empledogpamina, noradrenalina, adrenalina

y otros inotrépicos y vasopresore§labla 14). Dada la alta asociacién deabétes insipidala
vasopresina o la terlipresina son en el caso del manejo de la hipotensién refractaria a
noradrenalinavasopresoesmuy Utiles>*2,

4.4.3. Arritmias

Tras la ME se pueden producir arritmias, tansmuiarritmias de origen supraventricular y/o
ventricular, como bradiarritmias y diferentes grados de bloqueo auriculoventricular. Resulta
fundamental corregir y tratar losa€toresque pueden predisponer al desarrollo de arritmias, como
las anomalias hidroelectroliticasdel equilibrio aciddoase y la hipotermia, asi como evitar dosis
altas de inotropicos.
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El tratamiento sera el habitli@n el manejo de las arritmias con algunas salvedade® la eleccion
de farmacos de accion rapida y con vida media corta cuandocsiale

En las taquiarritmias el tratamiento no difiere del recomendado habitualmente para otro tipo de
pacientes. Los antiarritmicos mas usados son amiodarona y lidopafaael tratamiento de la
taquicardia o de la fibrilacion ventriculamdenosina esmololpara la taquicardia supraventricular
sulfato de magnesio (torsade de pointes). Si aparecen bradiarritm@sexistira respuesta a la
atropina por destruccion del ndcleo ambiguo, por lo que su uso esta contraindicado. Si existe
repercusion hemodimaica se pueden emplear agentes cronotrépicos positivos como dopamina,
adrenalina o isoproterenol. En casos refractarios se puede considerar el empleo de un marcapasos
provisional.

Debido al efecto perjudicial sobre el injerto cardiaco, no se recomiendanpleo de digoxina,
betabloqueantes de efecto prolongado, ni antagonistas del calcio sernvida de eliminacion
largat*.

4.4.4. Parada cardiaca

Hasta un 10% de los donantes pueden presentar una pacaddiacaantes de la extraccién de
organos. Se realizar4 uneeanimacion cardiopulmonar avanzadsiguiendo las pautas indicadas en
las guiasal usqg, pero teniendo en cuenta que no existe respuesta a la atropBiano es exitosa,
habriague intentar reconducir el proceso de donaciémra donacién en asistélica de tategoria
Maastricht IV (veCapitulo 5)

4.5. ¢QUE SUEROTERAPIA SE RECOMIENDA?

En la ME se pueden producir diabetes insipida, diuresis osmotica en el seno de la hiperglucemia y
poliuria en el seno de la hipotermia. La sueroterapia a administrar en patisntes debe contener
glucosa y electrolitos adecuados segun los requerimientos del paciente individualizados en cada
momento'®.

Es fundamental el control del balance hidrico, ya que un exceso de volemia puede producir o
favorecer el edema pulmonar y lalwedistension de las camaras cardiacas El objetivo es mantener
una presion arterial con una adecuada perfusion tisular y una adecuada precarga. Si se dispone de
control de presion venosa centréPV@, son deseables valores de86mm Hg y diuresis de-2

ml/kg/h (en torno a 1 ml/kg/h en nifios mayores).

Debe controlarse la reposicion de los electrolitos perdidos, siendo frecuentes las alteraciones del
sodio, potasio, magnesio, calcio y fosfater(mas adelante apartado de homeosta¥is)

Desde la perspectvde la donacion pulmonar, sera necesario un manejo juicioso y estridwsde
liqguidospara evitar el edema pulmonar, para lo que puede ser util el empleo de catecolaminas y
diuréticos. En estos pacientes, si se prevé una necesidad importante de ljgedmsede realizar

una monitorizacién invasiva de la presién capilar pulmonar (PCP), con objetivo -dtma@Hg'".
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4.6. MANTENIMIENTO RESPIRATORIO

El objetivo es mantener un éptimo transporte de oxigeno a los tejidos y 6rganos que deben ser
trasplantadosasi como una ventilacién adecuada.

4.6.1. ¢Como programar la ventilacion mecanica?

El manejo respiratorio se recomienda ctan menor FiQ posible para mantener una saturacion
arterial de oxigenomayor del 95%. Es importante mantener los periodos de &0100% para la
validaciénpulmonar(el donante pulmonar con una Fi@e 1y PEEP de 5 cnB| al menos, durante 5
minutos, debe tener una Pa® 300 mmHg) el minimo tiempo necesario.

Se recomienda uneentilacion protectora pulmonay especialmente en lgsotenciales donantes de
6rganos toracicos

Se programara el método ventilatorio elegido para mantener al donante normocapnico y bien
oxigenado, con Sat®> 95 % y/o Paf>> 100 mmHg, mediante la aplicacion de una PEEP adecuada,
un ajuste estricto de la Fi@no superior a 0.6, si es posible) y una ventilacion adecuada.

A Ventilacion protectora con volumen TidaBfnl/Kg de peso ideal.

A PEEP superior a 5 ca@ (para mantener la capacidad residual funcional y prevenir
atelectasias.)

A Presion meseta (Plateau) <86 HO para minimizar el dafio pulmonar.

Se debe tener en cuenta que la produccion de CO2 disminuye en los paciente¥.en ME

4.6.2. ¢Cbomo realizar un adecuado cuidado de la via aérea?

Es preferible el uso de tubo endotraqueal con balébn de neumotaponamiento pamaizar el riesgo

de aspiracion y proteger la via aérea inferior. La aspiracion convencional de secreciones se realizara
Gnicamente en caso necesario y de manera aséptica y, si es posible, con sondas de aspiracion
cerrada, evitando el desreclutamiento pumar.

4.6.3. ¢Cbémo manejar la insuficiencia respiratoria?

Los pacientes en ME pueden desarrollar insuficiencia respiratoria por mdultiples causas: trauma
inicial, aspiracion de contenido géstrico, edema pulmonar de origen neurogénico o exceso de
liquidos para elmantenimiento hemodinamicld. Por ello, el manejo dependera de las causas
implicadas en la misma. Se debe tener en cuenta que en estos pacientes la producciép de CO
disminuye debido al menor metabolismo cerebral después del enclavamitntoipotermia, la
disminucién del tono muscular y la disminuciéon del metabolismo glucidico, que conducen a un
menor consumo de oxigeno y de la necesidad de ventilacion.
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Si el potencial donante presenta un franco deterioro respiratorio y es necesario mejorar la
oxigenaciorpara mantener la viabilidad del resto de 6rganos, se debe valorar:

A+SyGAtl OAsy LINRPGSOG2NY Llz Y2YF NP 9aidNFGS3IAL
A Aumento de PEEP.

A Aumento de tiempo inspiratorio.

A Maniobras de reclutamiento alveolar.

A Ventilacion de alta frecuencia ostibria.

A Sesiones cortas de decubito prono €360 min) sobre todo si las circunstancias lo permiten.

Las maniobras de reclutamiento seran especialmente importantes en el potencial donante pulmonar.

4.6.4. ¢CGomo se deben manejar las atelectasias?

Las atelectasiase previenen mediante el uso de la PEEP necesaria, al menos0 ¢embcasiones
puedeprecisarse una PEEP superior &dt0HO) y la aspiracion convencional de secreciones.

Su tratamiento se basa en la utilizacion daniobras de reclutamiento pulmonarS la situacion
hemodinamica lo permite,pueden realizarsedrenajes posturales, fibrobroncoscopia para la
eliminacion de cuerpos extrafios, aspiracién de secrecione$’. etc

4.7. ¢(QUE ALTERACIONES HEMATOLOGICAS PUEDEN APARECER Y COMO DEBEN
TRATADAS?

Se pueé encontrar anemia de diferentes gradd@®n respecto abstado de lacoagulacién pueden

desde anomalias inespecificas, hasta cuadrosabgulopatiagrave que pueden desencadenar
sangrados. El origen habitualmente es multifactorial y puede estar eriGelaon la patologia que
provoca el fallecimiento, pérdidas sanguineas importantes en el caso de pacientes politraumatizados,
exposicion de factor tisular y activacion de la fibrinolisis, o bien por las alteraciones que se producen
por transfusiones con sa@re citratada, hipotermia, anemizacién por extracciones, etc.

Los derivados sanguineos deben administrarse con el objetivo de mantener un hematocrito en torno
a 30% y unos valores de hemoglobina de 10 g/dl, que permita mantener el transporte de oxigeno
adecuado a los érganos. Se recomienda mantener una cifra de plaquetas por encima de 50000/mm
Es deseable que los parametros de coagulacién se encuentren dentro del rango de la normalidad
(INR< 2), pero el uso de factores de coagulacion y plasma debsdena situaciones de sangrado.

Es conveniente usar hemoderivados que estén libre<itbenegalovirus y trasfundir con filtros
leucocitarios para minimizar los posibles riesgos en el rec&ptor
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4.7.1. ¢Cudles son los aspectos clave en el control de la homex$ta

En la ME se producen multitud de alteraciones hidroelectroliticas y metabdlicas que hay que detectar
y tratar precozmente. Por ello se deben hacer controles analiticos frecuentes de electrolitos,
equilibrio acidebase, lactacidemia y glucemia.

4.7.2. ¢Cbobmose realiza el mantenimiento de la funcion renal?

El adecuado balance de fluidos, evitando la hipovolemia, l&smejor estrategia parael
mantenimiento de la funcion renal. Hay que evitar la poliuria y, si aparece oliguria (diul@&s <
ml/kg/h) a pesar de mantener una precarga adecuada, sera necesario admidistréicos como
furosemida a dosis de-2 mg/kg/dosis iv cada-8-12 h, o manitol 20% a dosis de 0:@25g/kg.

4.7.3. ¢Cudles son las alteraciones electroliticas que pueden presse y cual es
Su manejo?

El paciente en ME puede presentar multitud de alteraciones electroliticas. Si coinciden diversos
trastornos idnicos, pueden corregirse con una perfusion hecha segun necesidad, sin combinaciones
que puedan tener riesgo de crigtar.

A Hipernatremia Es frecuente por restriccion de liquidos en el paciente neurocritico, asi como
por la administracion de terapia osmolar en el manejo de la hipertensién intracraneal previos
a la ME. Esto se acomparia, generalmente, de diabetesdagiplineurogénica que conduce
a poliuria con pérdida de agua libre. El tratamiento consiste en admintisamopresinay
en la reposicion del volumen perdido con soluciones hipoosmglégeseralmente SG5%
pero con adecuado control de glucemias paxdtar que se produzca diuresis osmética por
hiperglucemia, (ver apartado del). Es fundamental corregir la hipernatremia porque se ha
comprobado que una natremia superior a 160 mEqg/L se asocia con mayor frecuencia a
disfuncion primaria del injerto hep&t.

A Hipopotasemia Las pérdidas de potasio por orina son habituales. Se pueden producir
arritmiascardiaca graves con kaliemias inferiores a 3 mEg/L, por lo que debe reponerse. Se
suele acompafar de hipomagnesemia, cuyo tratamiento es magnesio endovetiosis de
0.30.4 mEg/kg/d (Sulmetin 1 ampolla 10 ml: 1,5 gr (12mEq) de sulfato de magnesio
heptahidratado) en perfusién extendida, no en bolus.

A Hipocalcemia La hipocalcemia también es habitual. Se suele asociar a la sobrecarga de
volumen y la hemodiicion. La hipocalcemia puede producir hipotension y bajo gasto
cardiacq por lo que debe corregirse.

A Hipofosfatemia Las concentraciones plasmaticas menores de 1mg/dL deben tratarse con la
administracion de monofosfato sédico o potasico (1ml contien&gdyren funcion del
ionograma, a la velocidad de €0125mmol/kg IV cada-42 horas?
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4.7.4. ¢Cudles son las alteraciones hormonales ge@roducen y su manejo?

El tratamiento hormonal en la ME se resume emdalalb.

A Diabetes insipida neurogénicia pérdida del funcionamiento del eje hipotalasipofisario
conduce a I®Dlque, segun las series, ocurre en ur883% de pacientes pediatricos en ME. Si
esta situacion no se trata, se suele producir una pérdida extraordinaria de agua corporal y
menor de electrolitos, lo que conlleva hipernatremia e hipovolemia. Los criterios
diagnosticos d®lson

o Diuresis > 4cc/Kg/hora (en ausencia de hiperglucemia, hiperhidratacién o diuréticos)
0 Hipernatremia > 150 mEg/L
0 Osmolalidad plasmatica > 310 mOsm/kg

0 Osmolaliéd urinaria < 300 mOms/kg (densidad urinaria < 1.005)

El tratamiento consiste en la administracion dlessmopresinay en lareposiciénhidrica de las
LISNRARIF & dzNAYFNARF & a@2ftdzyYSy | @2t dzySyé¢ 02y
manejar laDl exclusivamete con la reposicion de volumesin aporte de hormonas. El
objetivo es mantener la natremia en valores de IFOMEQ/L. La desmopresina intravenosa

debe administrarse a dosis de:

o0 Lactantes: 0,0,4 mcg/d
o Nifios: 0,41 mcg/d
0 Adolescentes:# ma/d

Si se dispone deasopresinapuede ser de utilidad ya que suma sus efectos antidiuréticos y
hemodinamicos, recomendandotgedosis dé,5 mU/kg/h iv continuas, pero se debe tener en
cuenta que sisemvidade eliminaciores inferior da de ladesmoprefa.

A Hiperglucemia.La hiperglucemia se presenta en un porcentaje muy elevado de donantes
pediatricos. Tiene un origen multifactorial pudiendo deberse a infusidon de inotrdpicos,
administracién de fluidos que contienen glucosa y liberacion de catecolamntgenas.

Da lugar a hiperosmolaridad plasmatica con deshidrataciébn extravascular secundaria y
diuresis osmoética, que puede ocasionar trastornos i6nicos graves y contribuir a la
inestabilidad hemodinamica.

Puede ser necesario el control de glucemiasmenfiusion continua dénsulinaintravenosa. Se
recomienda mantener glucemias entre 60 y 150 mg/dl, e iniciar tratamiento con insulina (0,03
0,1 Ul/kg/h iv en perfusidn continua) ante glucemias persistentemente elevadas, por encima
de 186200 mg/dF3.

A Tratamiento hormonal con corticoidesSe recomienda el empleo deetil-prednisolona(15
mg/Kg c¢/24 h iv) con la finalidad de reducir la respuesta inflamatoria sistémica consecuencia
de la ME y mejorar la funciéon pulmo#@&e.
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A Tratamiento conhormonas tiroideas En ME hay alteraciones en las hormonas tiroideas y su
posible tratamiento sustitutivo ha sido muy controvertido. Aunque en la actualidad no hay
evidencia que justifique su utilizaciéon rutinaria, se podria considerar el tratamiento con
tiroxina endonantescon shock refractario y disfuncion cardiaca graambién puede ser de
utilidad el empleo de esteroides en el manejodimantes con inestabilidad hemodindmica
refractaria En caso de inestabilidad hemodinamica, funcién ventricular por ecocardiografia <
40% o utilizacion de dosis elevadas de vasopressepuede administrar hormona tiroidea
para evitar el edema pulmon®r

o0 Otras hormonas de la hipdfisis anteriorcluyerdo la ACTH, la prolactina, la hormona de
crecimiento y gonadotrofinas, no estan gravemente degptetadas en la mayoria de los
pacientes en ME.

Tablal5s. Tratamiento hormonal en la muerte encefélica

FARMACO DOSIS VIA | COMENTARIOS
-Lactantes0,1-0,4
mcg/d Semivida de eliminaci6fs-90 min; titular para disminuir
DESMOPRESINA - Nifios: 0,41 mcg/d iv el gasto urinario a-@ ml/kg/h. Puede ser beneficiosa e
-Adolescentes: -4 pacientes con coagulopatia en curso
mcg/d
Puede aumentar la glucemia y favorecer la retenciéon
METILPREDNISOLON/ 15 mg/Kg/24h V| g y
hidrica.
Iniciar si hiperglucemia mantenida >1800 mg/dl.
INSULINA 0,050,1 Ul/kg/h iv . P g g
Titular glucemia.
Se pueden administrar bolos debImcg/Kg.
TIROXINA 0,8-1,4 mcg/Kg/h iV | Lactantes y nifiopequefios pueden requerir mayor dos

de bolo y de infusion.

1: No de rutina.

4.8. CONTROL DE LA TEMPERATURA

Lahipotermia es uno de los problemas mas frecuentes y mas peligrosos que se nos va a presentar en
el mantenimiento del donante. Los nifios son més sensibles que los adultos a la hipotermia con lo
gue se debe extremar su control. La hipotermia se produce por pérdideed&b termorregulador
hipotalamico en la MELa hipotermia extrema facilita la aparicion de infeccion por alteracion
funcional de los neutrdfilos, arritmias, depresion miocardica, alteraciones de la coagulacion,
desviacion de la curva de saturacién daéanoglobina hacia la izquierda e hiperglucemia.

El mejor tratamientade la hipotermia esa prevencién monitorizando la temperatura e intentando
mantener la normotermia, mediante la aplicacion de calor radiante, mantas térmicas o perfusiones y
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gases insjpados calientes. Los liquidos administrados a temperatura ambiente también favorecen la
hipotermia, por lo que es conveniente calentarlos.

4.9. MANEJO INFECCIOSO

Los pacientes en ME tienen riesgo de presentar infecciones que pueden ser transmitidas at.recepto
Es imprescindible que el manejo invasivo en cuidados intensivos y en quiréfano se realice con la
maxima asepsia. Cuando un donante potencial permanece varios dias ingresado se realizaran
periddicamente cultivos de sangre, orina y secreciones bronquiales

1. ¢Cuénddiay que pautar tratamiento antibiético?

El tratamiento antibi6tico generalmente es prescrito en el paciente grave antes de que evolucione a
ME. Dicho tratamiento debe prolongarse durante todo el procedimiento del mantenimiento, de
forma empirica o en funcién de los cultivos recibidos.

2. ¢Quéantibioterapia pautar?
Las pautas empiricas aceptadas son:

A Amoxicilinaclavulanico: 100 mg/Kg/dia cada 6h iv

A Cefalosporina de 32 generacion:

o Cefotaxima: recién nacidos < 7 dias, 100 mg/Kg/dia cada 12h; recién nacidos > 7 dias,
150 mg/Kg/dia cada 8 horas; ngit00300 mg/Kg/dia cada-8 h. Maximo 12 g/dia.

0 Ceftriaxona: recién nacidos < 7 dias 50 mg/Kg/24h iv; recién nacidos > 7 dias 75
mg/Kg/24 h iv; nifios 5000 mg/Kg/dia cada 124 h iv; adultos 1 g/12h iv.

Si existe algun cultivo positivo, la pauta antilwé se ajustara en funcion del antibiograma y de la
politica antibidtica de cada centro.

3. ¢Qué ocurre cuando hay wultivo microbioldgico positiv@®

Las infecciones que contraindican la donacion se recogei ©t LIN(G dzf 2 H & S @I f dzf OA
donai S RS sNHlIy2a @& (S2AR2a4¢éd [ LINBaSyOAl RS dz
considerada como contraindicacién a la donacidn, excepto que se presente en el curso de un
sindrome de sepsis con disfuncién orgéaffica
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CAPITULO 5: DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA PEDIATRICA

El limitado numerade potencialesdonantes pediatricos ha impulsado el desarrollo de alternativas
para incrementar la posibilidad de trasplante de los pacientdéantiles en lista de espera: 6érganos
reducidos, biparticibn o donacion de vivo, entre otros. En este contextdpiacion enasistolia
controlada pediatrica (DACp) se presenta como una valiosa posibilidad para incrementar el nUmero
de donantesSegunestudios publicados en paises con tasas de mortalidad infantil similares a las de
Espafia, se estima que la DACp puede incrementar el global de donacion pediatrica e58a6. 20
Aunque la definicién de potencial donante varia segun el criterio de los igadstes, en el estudio

de Weiss et al se estima que el potencial de DACp esté el9%- 20% en las unidades de cuidados
intensivospediatricas(UCIR y entre el 8% 36% en las unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCINY. Segun los mismos auts, la DACp ocurre en aproximadamente el 6% de los nifios que
mueren estando conectados a ventilacion mecanica y supone un incremento del 58% de la donacion
pediatrica.

La donacion en asistolia es aquella que tiene lugar a partir de personas fallecidzerades cardio
respiratoria (PCR). En 1995, en la ciudad de Maastricht, se definieron cuatro tipos o categorias para
este tipo de donantes. Estas categorias fueron actualizadas en Paris erfT2(18 16)>. Estas
categorias describen diferentes circunstancias de fallecimiento del donante, que determinan
aspectos éticosegales especificos y tiempos de isquemia caliente (desde la PCR hasta la
preservacion de 6rganos) variables. La DAC, o tipo Il de kcatbién de Maastricht, se refiere a la
donacién a partir de personas que fallecen tras una Adecuacion de MékkdagéuticagAMT) por

no considerarse beneficiosas para el paciente.

Tablal6. Clasificacion de Maastricht modificada (Paris 2813

TIPO DE DONACIOI

CATEGORIA EN ASISTOLIA DESCRIPCION NOTAS
Parada cardiaca inesperada sin
Lugar del fallecimiento: maniobras de resucion
CATEGORIA | | No controlada IA. Extrahospitalario Sélo donante de tejidos (ni
IB. Intrahospitalario valbrable como donante de
6rganos)
Paradacardiacapresenciada: Parada cardiaca inesperada con
CATEGORIA Il | No controlada IIA. Extrahospitalaria maniobras de resucitacior]
[IB. Intrahospitalaria infructuosas

Retirada de medidas de soport

CATEGORIA lll| Controlada Paradacardiacaesperada.

vital
. Controlada/ Parada cardiacatras dagnéstico| Parada cardiaca inesperada
CATEGORIA IV . g - P
No controlada de muerte encefélica durante el mantenimiento
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Se estima que el potencial de DACp en las UCIP oscila ent0®, 9nientras que para las UCIN

varia entre 836%4. Pese a ese potencidf DACp es una practica poco habitual en el mundo y en
nuestro pais, lo que puede deberse a que implica un protocolo de actuacién especifico que puede
suscitar problemasticos y dificultades técnicas, lo que ha frenado su implantaciéon gener&liNala
obstante, la DACp se ha desarrollado de forma exitosa en algunos paises. En Estados Unidos, el 10%
de la donacién de fallecido pediatrica es de donantes en asfstolia

En este capitulo resumiremos la experiencia acumulada con la DACp y detallaremos el proceso de
DACp, de acuerdo con el marco regulatorio de aplicacion en Espaia.

5.1. ¢:EN QUE SE DIFERENCIA LA DONACION EN ASISTOLIA DE LA DONACION TF
MUERTE ENCEFALICA ENNIRGS?

Las principales diferencias se resumen ehdalal?.

El diagndstico de muerte por criterios neuroldgicos implica el cese irreversible de la funcion cerebral,
tanto del tronco como del cortexChpitulo 3). En la DAC, el donante fallece tras la f@Racontece

una vezretiradas medidasde soporte vital RMSY tras la previa decision d&MT. De acuerdo a la
legislacion espafola, es necesario constatar la ausencia de circulacién y respiracion espontaneas
durante 5 minutos tras la PCR para poéstablecer el diagnostico de muerte.

En la DAC existe un tiempo de isquemia caliente que puede comprometer la viabilidad de los
6rganos para trasplante, lo que constituye una de las principales limitacittnesteproceso. Esta
limitacién no la presental protocolo de donacidon tras muerte encefalica (ME) y puede requerir de la
realizacién de intervenciones ante y/o postortem para disminuir la duracion del tiempo de
isquemia y su impacto sobre los 6rganos.

La entrevista familiar en el caso de la DAC se realiza tras la decision y aceptacion por parte de la
familia de laBAMTYy, por tanto, antes del fallecimiento.

Tablal7. Diferencias entre la donacion en asistolia controlada y la donacion en mu
encefalia.

Donacién en Asistolia

Donacién en Muerte Encefalica
Controlada

Diagnostico de muerte Por criterios cardiocirculatorios| Por criterios neurolégicos

Un médico (independiente de | Tres médicos (independientes de los

¢, Quién realiza el diagndstico ) . .
los profesionales a cargo de la | profesionales a cargo de la donacion

de éxitus?

donacién y el trasplante) el trasplante)
Tras 5 minutos de parada
. . . . . . Cuando se concluye el protocolo
¢, Cuando se diagnostica el cardiorespiratoriauna vez . L .
. . . diagnostico de muerte enceféalica
éxitus? retiradas las medidas de soport]

. Anexol Real Decreto 1723/2012
vital
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¢Cuando se realiza la Siempre antes del diagnéstico | En general, después diibgndstico
entrevista familiar? de muerte de muerte encefalica
L, Puede ser necesaria la . L S
¢ Canulacion ante . . | Cualquier actuacion quirargica se hal
canulacion de grandes vasos in .
mortem/postmortem? Vivo siempre postmortem

Tiempo de isquemia caliente | Existente Inexistente

Menor nimero de érganos y
dificultad para predecir la
posibilidad de que la asistolia s{ Es a priori mayor el nimero de
produzca dentro del tiempo Organos que se podran extraer
limite establecido en los
protocolos

Efectividad de lalonacién

5.2. ¢QUE ORGANOS SE PUEDBWENER DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA Y QUE
RESULTADOS OFRECE SU TRASPLANTE?

Existe ya una experiencia acumulada y consolidada importante en el trasplante de 6rganos de DAC
de adultos. Los resultados del trasplante renal son similares a los obtenidoo@ntes en ME,

salvo por una mayor incidencia de funcién renal retar§aéim el caso del trasplante hepatico, el
riesgo fundamental es el de problemas de la via biliar que pueden derivar en la necesidad de un
retrasplant®. La perfusion abdominal normotérica (FRN) con dispositivos de circulacién
extracorpérea con membrana de oxigenacién (ECMO) (ver a continuacién) parece mejorar los
resultados postrasplante, tanto en la experiencia espdfiotemo en la britanica En el caso del
trasplante pulmonat, se lan reportado supervivencias superponibles, si no mejoadas descritas

en la donacién en ME. La base fisioldgica es que el proceso de enclavamiento que acontece durante
la ME provoca una respuesta inflamatoria que conduce a edema pulmonar neurogénico,
circunstancia que no ocurre en un proceso de DAC. Ademas, los pulmones de DAC se benefician de
las insuflaciones de oxigeno que se realizan manualmenteb@ea autoinflablg tras el diagnéstico

de muerte. Finalmente, en Austrdiia Bélgic&, Espafia, Estids Unidosy Reino Unid& se han

iniciado programas de trasplantardiacode DAC, basados en técnicas de preservacion ex situ y/o in
situ (perfusion téraceabdominal normotérmica).

Respecto al trasplante de pancreabtenido de DAC, se sabe que la supervivencia del injerto y la del
receptor a los 10 afios del trasplante es similar a la de los realizados con érgano procedente de
donante en muerte encefali¢&.

Sin embargo, este volumen de evidencia con el traspldatérganos de DAC no existe en el caso de
la DACp y, dentro de ésta, la experiencia con el trasplante de 6rganos de donantes en asistolia
neonatales es muy escasa.

El trasplante renal en bloque de donantesieonatales se ha relacionado con una funcién y
suwpervivencia a largo plazo similar a la observada en receptores de donantes en ME, y mejor que en
receptores de donantecon criterios expandidds®. En un estudio comparativo de donantes en ME
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vs DAC de menos de k@, se concluy6 que los pacientes delpgrue DACp presentaban amayor
incidencia deretraso en la funcién del injertpero sin repercusion en la supervivencia, ni en la
funcién a largo plaZé El trasplante en bloque de rifiones procedentes de DACp neonatal a
receptores adultos ha demostradesultados muy prometedore'$

Hasta el momento, se han reportado 50 casosrdsplante hepaticoen nifiosde DA®. La mediana

de edad del donante fue de 10 afios3(@neses54 afios) y el tiempo de isquemia caliente de280
minutos. En ninglin caso se utiliB®N. Tras una mediana de seguimiento de casi 5 afios, sélo un nifio
habia fallecido. Un 18% de pacientes presentaron complicaciones, siendo la mas frecuente la
colangiopatia isquémica (6%). El resto de complicaciones fueron similares a las reportadas con
6rganos procedentes de donantes en ME. La colangiosafiggmicaes mucho menos frecuente en
nifios, probablemente por la seleccion exquisita de érganos y la técnica depurada de la extraccion en
donantes pediatricos. Otros autores han reportado similaresitados a los de donante vfoLos
buenos resultados obtenidos con esta escasa experiencia sustentarian el uso de 6rganos pediatricos
de DACp no olo para receptores pediatricosino también para pacientes adultos bien
seleccionados.

No hay datos de supervivencia tigertos pulmonaresprocedentes de DACp neonatal, ni estudios
rigurosos que permitan estimarla.

Eltrasplante cardiacoha demostrado buenos resultados a largo plazo con 6rganos procedentes de
donantes en asistolia contrala neonataks™ 2223, La utilizacién de estos érganos es particularmente
importante para receptores ne@tales que tienerun elevado riesgo de mortalidad en lista de
espera ya que es muy dificil que puedan tener un donante adecuado a su tamafio. Deslo#és de
casos publicados en 2008 por el equipo de Denver no se ha reproducido ese mismo procedimiento
en nifios. La experiencia posterior publicada es essasha publicado un Unico caso en Reino Unido,

en el que se realizé unasplante cardiaco de donantesgiatrico en asistolia traBRNn situ?*.

5.3. PROCESO DE DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA PEDIATRICA

LaFigura5 describe las fases del proceso de DACp.

RECOMENDACIONESCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA 79



f
ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

IDENTIFICACIO AN o= DE

DECISION DE ) DONANTE PREVIOY DIAGNOSTICO DE|

ADECUACION DEL POTENCIA OBTENCION DE POSTERIORES A MUERTE , OBTENCION DE L{
MEDIDAS DE DONANTE Y CONSENTIMIEN RETIRADA DEL INTERVENCIONES ORGANOS

TRATAMIENTO NOTIFICACION A A LADONACIO TRATAMIENTO DE POSTMORTEM

cT SOPORTE

EVALUACION DEL DONANTE

APOYO Al A FAMIIIA DFI DONANTF

Figura5: Fases del proceso de donacién en asistolia controlada pediatrica.

Fuente:a2 RAFAOI R RS 4DdzARS G2 (GKS ljdadtAade +FyR ak¥sSie 2°
HAMCc £ d KilLAYKK S 6 hewS/guriendaryMiRdisges-orgarstrandplSniation6th-edition

5.3.1. ¢Qué pacientes son potenciales donantes en asistolia controlada y quién
notifica el caso?

Se consideramotenciales donantes pediatricos en asistolia controladguellos pacientes en los

que, por supatologiay evolucién el equipo pediatricoha decidido 1aAMT, de acuerdo corla
voluntadsus padres o tutores, gue no presentan contraindicaciones médicas apayeateks que

se espera que, tras a8V, se produzca la PCR en un periodo de tiempo compatible con la donacion

de 6rganos (seccion 2.9).

Se estima que un 5,5% de los casosANET en pediatria podrian cumplir con los requisitos para
plantear una DAChH A la decision dAMTse puede llegar defe dos circunstancias clinicas:

A Patologia neurolégica grave con un prondstico funcional catastréfico, cuando la evolucion a
ME no es previsible.

A Patologias médicas de cualquier otra etiologia en las que el tratamiento intensivo con
intencién curativa haesultado ineficaz y el prondéstico de vida es infattsta®.

En el momento actual no existen escalas validadas para la poblacion pediatrica que permitan estimar
la probabilidad de fallecimiento tras 1avViS\f°. Existen pocos estudios publicados acerca de las
variables que, eel caso del donante pediatrico puedan predesirfallecimiento en un breve tiempo

tras laRMSV Shore et & desarrollan una escala en este sentido que incluye 5 paramdgdad,

uso de drogas vasoactivas, uso de ECMO, PEEP y presencia de ventilacion espootaekfi) de
estimar la probabilidad de fallecimiento tras RMSVen los primeros 30 minutos y 60 minutos.
Posteriormente, otros autorés han mostradoque la esala es mas util para predecir la muerte
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dentro de los 60 minutos que dentro de los 30 minutos posteriores RM&Y Ambos estudios
comparten las mismas limitaciones: son retrospectivos y estan hechos en un solo centro.

El hecho de que el tiempo hastaR&R sea tan impredecible nos obliga a ser prudentes a la hora de
informar sobre las posibilidades reales de donacién gleaaconsejaicon caractergeneral las
intervenciones ante mortem en el caso de la DACp.

Una vez identificado un potencial donante @sistolia controlada, el equipo responsable del
paciente ha de notificar el caso al coordinador de trasplantes (CT) de su dentrotificacién ha de
ocurrir de manera precoz para facilitar la valoracion del donante y la preparacion de la entrevista
con la familia. A estos efectos, es aconsejable que el centro disponga de unos criterios claros de
notificacion de posibles donantes al CT y un mecanismo sencillo para contactarle.

5.3.2. ¢Quién realiza la entrevista familigzara plantear la opcién de lalonaciéon
de 6rganos?

El CT, después de haber realizado una primera evaluacion del potencial donante, es quien ha de
dirigir la entrevista familiarjunto con el equipo pediatrico que atiende al nifidA lo largo de la
entrevista, de forma progresiva y respetuosa, el CT explorara si la donacion de 6rganos y tejidos es
coherente con los valores del nifio y de su familia. En tal caso, les informara de como se desarrolla el
proceso de DACp. Es imprescitgiinformar sobre los siguientes puntos:

A Necesidad de que el paciente sea trasladado al antequir6fano o al quiréfano paRM8Y
cuando dicha retirada no pueda tener lugar en laR4QICIN que seré lo mas habitual.

A Lugary tiempadel que dispondrarok familiares pardespedirsedel nifia

Posibilidad de que no se pueda llevar a término la extraccion de oOrgaposjue el
fallecimiento no se produzca en un tiempo compatible, en cuyo caso el nifio volveria a la UCI
0 a una habitaciéon en planta (segun peean los padreso se disponga en el hospital
manteniendo las medidas de confort y la sedacion hasta que se produzca el fallecimiento. En
esta situacion, aln se podria proceder a la extraccién de tejidos.

A La oposicién a donar puede ser general o espeaifiara un 6rgano o tejido, cuestion que
por supuesto sera respetada y explicitamente reflejada en el documento de consentimiento
a la donacio#t.

A Cuando sea de aplicacidmecesidad de medidas ante mortem e implicaciones

A Duraciénde la extraccion dérganos ytejidos, de aspectoque tendra el cuerpo dsu hijo/a
trasla intervencién

5.3.3. ¢Donde y como se debe realizar la retirada de tratamiento de soporte vital?

Tras la decision d&AMTy una vez obtenido el consentimiento para la donacion, se deben continuar
los cuidados del paciente y de su familia y preparar el escenario pRiM3dkn el quiréfanqg en la

RECOMENDACIONESCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA 81



ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

unidad de ingres@ en una sala ad ho&alvo situaciones particulares que jifiquen que laRMSV
tenga lugar en la UCI, recomendamos que se lleve a cabo en quiréfano

La RMSVhabr4 de realizarse conforme a lo especificado en el protocolcAdM& del centro,
protocolo que habra de contar con la aprobacién de su comité de ética raamte Como en
cualquier proceso d&MSYV el nifio recibird los cuidados, la analgesia y la sedacién necesarios para
asegurar su bienestar y conforRreferiblemente, el equipo asistencial de intensivos que ha
atendido al paciente sera quien realice RMSVpuesto que es el que ha mantenido relacién con él

y con sus padres durante el ingresMientras tanto, el equipo quirtrgico ya preparado debe
permanecer fuera de quir6fano, permitiendo el acceso libre de los padres y del equipo de intensivos,
y esperar hata que el CT indique el inicio de la cirégia

Se facilitara y fomentara que la familia permanezca junto el riésta la certificacion del
fallecimiento.

Tal y como hemos explicadmn anterioridad tras laRMSYVY puede que el fallecimiento no se
produzca en un tiempo adecuado para la donacién de ningun 6rgano. En esta situacion, se explicaria
a la familia que se va continuar con los cuidados paliativos al final de la vida (analgesia, sedacion y
acompafamiento familiar) en el lugar que el equipo asistencial responsable del paciente, de acuerdo
con la familia y las posibilidades de cada centro, decida (WM, bspitalizaciéna cargo de
cuidados paliativos). Antes de trasladar al paciente a la correspondiente unidad, el CT se asegurara
de que se han retirado los drenajes, la monitorizacién, las sondas y las canulas destinadas a
preservacion (de haberse canuladajejando una Unica via venosa que permita administrar
medicacién. Ha de tenerse especial cuidado de presionar en las zonas de puncién una vez retiradas
las canulas para evitar que el nifio pueda sangrar posteriormente. Es importante recordar que, en
estascircunstancias, el paciente aun podria ser donante de tejidos tras su fallecimiento.

5.3.4. ¢Quién y como se diagnostica la muerte por criterios circulatorios y
respiratorios?

El equipo pediatrico decuidados intensivos ajeno al proceso de donacigera quiencertifique el
fallecimiento.

/En nuestro pais, segun lo establecido en el Real Decreto 1723/2012/eTe s lel\
diagndstico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios se basa e
constatacion, de forma inequivoca, de ausencia @eculacion y respiracior
espontaneas, ambas cosas durante un periodo no inferior a cinco minutes
ausencia de circulacion se demostrarda mediaptemenos uno de los siguiente

hallazgos

A Asistolia en un trazado electrocardiografico continuo.
K A Ausenciade flujo sanguineo en la monitorizacion invasiva de la W
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Los5 minutos de observacion referidos en la legislaciéa establecen porque, transcurrido ese
tiempo desde la parada cirlatoria que acontece tras BRMSY no se han reportado casos de auto
resucitacion en la literatura, ni en adultos, ni en niflass 3 casos de auto resucitacién publicados en
nifos se produjeron dos minutos después del cese de maniobras de RCP infrugtutsas
recuperacion de la circulacion espontanea fue temporal, ya que todos murieron inmediatamente
despuéé’,

5.3.5. ¢CoOmo se realiza el diagndéstico de muerte en caso de estar el nifio candidato
a posible donante recibiendo soporte con ECMO terapéutico?

Se planta una situacién especial en el caso de pacientes que reciben soporte con E@WHO
tratamiento de su patologia en los cualesqlipo pediatricoy la familiaconsideranque continuar

el soporte con ECMO es futilna vez alcanzadssta decisiénla interrupcion cel soporte con ECMO

se continuara detesede las funciones circulatoria y respiratoridras la interrupcion del ECMO
terapeutico, una vez diagnosticada la muerte y después de haber ligado los vasos cendealas o
aorta, tal como se explica a continuacion, sera posible emplear el mismo dispositivo ECMO para
realizar una PRN.

Cabe sin embargoacer unas precisiones en relacion cotio de canulacion emplead

A Canulacion transtoréacica o femoragl procedimiento ndiene mas dificultad técnica que el
de mantener operativo el circuito de ECMO empleado mientras se interrumpe el flujo hacia
el paciente (recirculacion) y, una vez se ha determinado la muerte, observado el tiempo de 5
minutos de espera, se puede restableetflujo al paciente garantizando que no seguoe
perfusion cerebral (mediantégadura de troncos supraadrticos en el caso de canulacion
transtoracica o de la aorta en caso de canulacién femoral).

A Canulacion cervical (arteria carétida derecha y @epugular derecha)es el método mas
frecuentemente empleado para ECM@no-arterial pacientes pediatricos de peso inferior a

30 kg. La interrupcion del flujo cerebral es técnicamente mas compleja. Se requiere ko sélo
ligadurade las arterias car6tida subclavias izquierdasino también especificamente de la
arteria subclavia derecha proximal a la salida de la arteria vertebral derdelerha
(aunque la canula en la arteria carétida llegue a la entrada de la aorta y por lo tanto ocupe el
tronco braquocefalico, no necesariamente interrumpe el flujo por la arteria subclavia
derecha). En este supuesto, es fundamental que el equipo quirdrgico valore especificamente
la factibilidad de realizar estas oclusiones vasculares en un tiempo suficientemente corto
como para que la perfusion organica tenga impacto en la obtencién de érganos (higado y
corazon).

En cuanto a l&valuacion del posible donante que esta bajo soporte de ECdt@o tratamiento
conviene aclarar que la mayoria lo estan porque presentan digfiumoultiorganica irreversible que
contraindica la donacionSin embargo, ® otros supuestoglesion neuroldgica grave, disfuncion
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cardiaca y/o pulmonar irreversibles) la perfusién de los érganos no afectados es excelente y seria
posible hacer una evaluacidndividualizada de los érganos

5.3.6. ¢Qué son las medidas ante mortem y qué implicaciones tienen?

Las medidas antenortem son todas aquellas actuaciones que se realizan para facilitar la DAC y
comprenden: el traslado del paciente al quiréfano o a otra saecama del quir6fano, la
administracion de farmacos con el objetivo de mejorar la viabilidad de los érganos y técnicas
invasivas como la canulacién geandes vasos la realizacion de fibrobroncoscopia.

Es obligado recabar un consentimiento especificad@pendiente del de la donaciérpara dichas
intervenciones, tras explicar a los padres en qué consisten, que se realizan con el Unico propdésito de
mejorar la viabilidad de los érganos destinados al trasplante y sus riesgos potéftiales

En cuanto alraslado del potencial donante al quiréfano

A Antes de proceder, el CT se asegurara de que todos los profesionales que forman el equipo
quirargico estan convenientemente prepatos y en la proximidad del quiréfano hasta que
sean avisados por el GJ.

A El paciente se trasladar4 monitorizado de forma continua con ECG, monitorizacion invasiva
de la presién arterial, saturacion arterial de oxigeno, capnografia y temperatura central.
Preferiblemente sera el pediatra responsable del paciente durante su estancia previa en
UCIP, UCIN o REA, quien acompafie al nifio al quir6fano.

A Se ofrecera a la familia la opcion de despedirse del paciente una vez se encuentre en el
antequiréfano o en el )simo quiréfano, segun ellos prefieran, antes de procederRM&Y
La familia permanecera, si lo desea, hasta el diagnéstico de muerte.

Aunqgue no existe evidencia cientifica concluyendebre si laadministraciébn ante mortem de
heparinamejora los resultados en términos de descarte de 6érganos y supervivencia postrasplante,
enlos protocolos de DAC druchos paises es practica habitual adstmairla, bien antes de BMSV

o cuando la PCR es inminen{testados Unidos). En otros paises @lano Reino Unido), la heparina

se administra después de la PORdo que en los nifios es complejo predecir si la PCR se producira
en un tiempo compatible con el protocolo de DA€Eomendamos que la heparina (a dosis de 300
Unidades/kg 1Y) se administre tras IRMSV cuando se registre hipotensién significativ&n los
pacientes pediatricos, sobre todo en los neonatos, la tension artegdia(TAM) sistdica se puede
alterar, no asél valor de TA media, por lo que preferimos referirnos a este valor para marcar el inicio
de la hipotension significati¥z®. Este grupo de trabajo recomiendgue la administraion de
heparina se realicecuando seregistre una TK significativa predictor de inminente parada
circulatoria. Segun la edad del donante, se considera los siguientes valoreshlen€dia como
marcadores del inicio de kipotensioén significativi:

TA MEDIA <50 miig en >10 ANOS
TA MEDIA40 mmHg de 310 ANOS

TA MEDIA <30 mhig en <1 ANO
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La canulacion de vias centraledestinada a permitir la infusion de liquidos de preservacién o
establecer un sistema de sistema d&\Pse puede realizar ante mortem g mortem. La
canulacion antanortem tiene como objetivareducir el tiempo de isquemia caliente pues, al tener
preparados los catéteres para la preservacidon, ésta puede iniciarse inmediatamente después de
diagnosticar la muerteSin embargo, es una técnica mas dificil en los nifloooda edad y/o bajo

peso que en los adultos, con mayor posibilidad de complicaciones cuanto menor es el didmetro de
los vasos (menor peso del nifio). Entre las complicaciones figuran: dificultad para canalizar el vaso
por el pequefio calibre, sangrado, isquande miembros inferiores. En las guias de la Extracorporeal
Life Support Organization (ELSO) se expone esta dificultad con el riesgo que conlleva de provocar
AaljdzSYAl RA&GFE F fF T2yl RS LdzyOAsy Sy &t yA:
suficientemente grandes para permitir un acceso vascular adecuado en nifios de mas de 15 kg de
peso; sin embargo, ambos vasos (tanto la arteria como la vena) se ocluirdn al introducir los
respectivos catéteres comprometiendo la perfusién distal de laeexttad. Debido al pequefio
diametro de los vasos en estos pacientes, la perfusion distal resulta con frecuencia interrumpida, por
lo que no se recomienda emplearlos en pacientes de peso inferior a®8(Pkg otro lado, o existe
evidencia cientifica pubbcla que demuestre que realizar canulacion ante mortem mejore la
viabilidad de los 6rganos que se trasplantan en el caso de B&Spandonos en las dos razones
expuestas y ademas en la imposibilidad de predecir con certeza que el donante fallecera en el
tiempo estipulado para continuar con el protocolo de DA@ppmendamos como norma general
realizar canulacion post mortem en el paciente pediatrico con peso inferior a 30Ekgnifios de

mayor peso, en los que la técnica conlleva menores riesgos, sera épedjuirargico, de acuerdo

con el CT, quien decidida el abordaje idéneo en cada chadamilia siempre recibira, con suficiente
antelacion, la informacion especifica sobre el procedimiento de canulacién mediante un documento
de consentimiento especifidndependiente del que posibilita la obtencién de érganos.

Por ultimo, en caso de que se valore la donacién pulmonar y sea requerida la realizacion de una
fibrobroncoscopia ésta ha de realizarse por personal experto.

5.3.7. ¢Cuales son las técnicas para la egtiédn de organos en la donacion en
asistolia controlada pediatrica?

En la mayor parte de paises con Did@écnica quirirgica habitual es la extraccion stp@pida de
organcs, tanto en adultos como en nifioSin embargo, en los Ultimos afios, se ha adidwi
experiencia con lafN como técnica de preservacion in situ de 6rganos previa a la extraccion como
tal. La RN convierte una extraccion urgente en un procedimiento extractor pseeéctivo, similar

al de la donacion en ME, lo que potencialmente puesttucir el riesgo de accidentes quirargicos y
pérdida inadecuada de organos. En base a estudios preclinicos y clinid@s,dadele regenerar el

tejido dafiado por la isquemia. También permite realizar una validacion de los 6rganos antes de la
extracciénpor el aspecto macroscopico del érgano y la monitorizacion de determinados parametros
bioquimicos durante el procedimiento. LB se desarroll6 en Espafia como técnica necesaria para
la donacion en asistolia no controlada, pero se ha incorporado progresivamente a la DAC, tanto en
Espafia como en otros paises. Recientemente dos importantes estudios, uno en Espafia y otro en
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Reino Unidphan puesto de manifiesto la superioridad de RNPsobre la extraccidslperrapidaen

el trasplante hepatico de DAL En Espafjaa experiencia apunta a que la técnica también
disminuye la incidencia de funcién renal retardada en el caso del trasplante renal. En el momento
actual, mas del@ de los procesos DAEG Espafia se efectian coRNP

Es presumible que las ventajas observadas conRln la DAC también se observen en la DACp,
aunque por el momentola experiencia es miniman DACp Por todo ello, queda a criterio del
equipo quirdrgco d realizar una u otra técnica.

La extracciorsuperrapidade 6rganos esté descrita en detalle en otros documentos. En esta seccion
describimos la RN, con y sin extraccion simultanea de 6rganos toraéicosa vez se han obtenidos

los 6rganosestosseran preservados siguiendo el procedimiento de preservacion ex situ y transporte
habituaf®. EI CT cuidara especialmente de la imagen del cuerpo cuando haya finalizado la extraccion.

5.3.8. Perfusion Abdominal Normotérmica

Se accederd a la aorta abdominal yirdeoducira una canula apropiada para la edad del donante (10

20F, dependiendo del tamafio). La cava infrarrenal sera canulada a continuacién, con canula venosa
correspondiente (1224F). Tras la canulacién, Iggarala aorta toracica mediante apertura riéla del
diafragma a la izquierda del ligamento falciformierminada la canulaci¢se pondrd en marcha lo

mas pronto posible el circuito en ECMéniendo en cuenta que el tiempo maximo de hipoperfusion
significativa no debe superar los 30 minutos paraighdo ylos60 minutos para el rifidn

Tras finalizar la fase de canulaciérigadura se iniciara la RN. No existe evidencia acerca del
tiempo Optimo para mantener laRN, pero por consenso suele manteneiderante 90 minutos
Durante la RN, se reconenda monitorizar los siguientes parametros fisiol6gicos cada&020
minutos y mantener los valores especificados:

A. Flujo de bomba deecirculacionvalores paradulto 1,5- 2 I/min.

B. Temperatura del circuito: 37°C

C. pH: 7,357,45

D. PaQ: 100-150 mmHg

E. Hematocrito > 20%

F. Na, K, glucosdactato dentrode rango de laboratorio.
La RN permite valorar la viabilidad de organos correspondientes, tanto por el aspecto
macroscépico, como por el comportamiento de determinados parametros bioquimicos durante la
perfusion. La valoracion del aspecto macroscopico del cirujano sigue siendo el factor con mayor
correlacion con la viabilidad del injerto. En el injerto hepatico se observara, ademas de la perfusion
hepatica, la perfusion del resto de 6rganos abdominalesplelr de la mucosa de la vesicula biliar y

el aspecto esteatdsico del higado. En caso de necesidad, se recomienda realizar biopsia hepatica si
esta disponible en el centro de la donacién. Por consenso, se acepta no utilizar injertos con un grado
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de esteatmis superior al 30%. Como criterio de idoneidad del higado, se sugieren los siguientes
valores de transaminasasirante la PRN

A AST/ALT iniciales < 3 veces limite superior de la normalidad

A AST/ALT finales < 4 veces limite superior de la normalidad

Trangurridos los 90 minutos minimos recomendados d&Pse realizara la extraccion de los
organos correspondientes siguiendo la técnica quirdrgica habitual, sin diferencias destacables
respecto a latilizada en la donacién en ME.

5.3.9. Extracciéon plmonar y cardaca

La extraccion pulmonar sealiza mediante técnica supedpida independientemente de la técnica
que se emplee para obtener 6rganos abdominales. En el momento de escribir estas
recomendaciones no existe experiencia en Espafia la obtencion cardiacaalgetopediatricos en
DACp, actividad iniciada recientemente en adultos. En los protocolos en funcionamiento, la
extraccion cardiaca implica una ampliacion déRNal térax, lo que aproxima el procedimiento a
una extraccion eME

En el caso dextracciénpulmonar, bien el anestesiologo bien el intensivistegun figure en el
protocolo hospitalario,realizara la reintubacion seguida de una ventilacinciclica conbolsa
autoinflable, este modo de ventilaciébn se podria conseguir también con el respirsiddoolsa
autoinflable. Se comprueba mediante fibrobroncoscopio que no se ha producido broncoaspiracion
durante la fase agbnic&e practica masaje cardiaco para evitar la formacion de trombos, seguida de
inyeccion de prostaglandinas en arteria pulmorde,nuevo realizando masagardiacopara ayudar

a su difusiéon. En el momento de canular se administraran 300 U/kg de heparina sédica iv, si no se
hubieran administrado en el momento de la hipotensién funcional o si hubieran trascurrido mas de
30 minutosdesde la administracion previa, seguidas de una infusién a dosis de 14 U/kg/ hora en
menores de 14 afios o 1.000 Ul/h en mayores de 14“4fo# través de la canula situada en la
arteria pulmonar se perfunde una solucion de dextrano pobre en potasio adx®) y se
inspeccionan los injertos, procediendo de idéntico modo que en una extraccion estandar. Se
continla con nuevo masajeardiacopara ayudar a su difusién; finalmente, se abre la auricula
izquierda para drenaje. Acto seguido se procedera pdatara de ambas pleuras. Se inspeccionaran

los pulmones, la correcta preservacion de los mismos y se vertera suelo salino frio en ambos
hemitérax?,

Reciéniniciado elprograma de trasplante cardiaco de DAd@ adultoen Espafia con un primer
procedimiento efectuado en 2020, gnsamos quda posibilidad del trasplante cardiaco de DACp
aparecera en unfuturo proximo y su practica serd regulada de manera especifica en otro
documento.
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5.3.10. ¢Qué son los tiempos de isquemia y qué importancia tienen?

En laFigura6 sepueden ver los tiempos relevantes para la BAC

El CT registrara los periodos de hipotension arterial sistémica, hipoxia o anuria del paciente

TA media <50 mrAlg en >10 afios

TA media <40 mrAlg de 110 afios

.l

Retirada del Hipoperfusion Parada Diagndstico Inicio de la Extraccion
soporte vital significativa circulatoria de muerte presarvacion
[ . Monitorizar . Monitorizar . 25 min . . ’
Extubacidn Tiempo de Isquemia caliente verdadera o funcional Tiempo de
- o preservacion
- = (técnica
Tiempo de isquemia caliente total superrdpida)

< -

\

i

Heparina

Figura6. Fases dgbroceso de donacién en asistolia controlada, y tiempos relevaftes

El tiempo de isquemia caliente totales el que transcurre desde RMSVhasta el inicio de la
preservacion de érganos in situRP) o hasta la extraccion del érgano si no se realiza dicho tipo de

preservacion.

Eltiempo de isquemia caliente verdadera o funcionaé el que transcurre desde el comienzo del
primer episodio dehipotension significativaras la RMSVhasta el inicio de la preservacion de
organos in situ (RN) o hasta la extraccion del 6rgano, si no se realiza dicho tipo de preservacion. Se
define como hipoperfusion significativa, medida de forma invasiva, el &AM por debajo de la

gue se considera que la perfusion de los érganos es inadecuada. Tal y como se ha dicho
anteriormente, ese nivel de TA media es diferente segun la edad del nifio:

4 )
TA MEDIA <50 m#ig en >10 ANOS

TA MEDIA <40 mig de 110 ANOS

TAMEDIA <30 mrilg en <1 ANO
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El tiempo de preservacién in sites el que transcurre desde el inicio de las maniobras de
preservacion in situ @) hasta el inicio de la extraccion.

Eltiempo de isquemia friges el que transcurre desde el inicio de la perfusion fria del érgano hasta la
cirugia del trasplante.

En el adulto, se acepta un méximo de 30 minutos de isquemia caliente funcional para el higado, y de
60 minutos para rifiones y pulmones. En el momentaialcho se dispone de datos concluyentes
para establecer el periodo maximo de isquemia caliente en la DACp, pero se proporcionan tiempos
orientativos basados en los estudios publicddt$54"48que resumido®n laTablal8.

Tabla 18: Tiempos orientativosde isquemia caliente para cada o6rgano en
donacioén en asistolia controlada pediatrica

RINON HIGADO | PANCREA{ PULMON*

Tiempo de isquemia caliente total

L . 45-60 min 30 min 4560 min
(extubacionperfusion fria)

Tiempo isquemia real (hipoperfusion

S . <30 min | <2030 min 30 min
significativa) hasta perfusion fria

PULMON*: no existen publicaciones sobre este dato para el pulmén

5.4. ASPECTOS ETICOS QUE PLANTEA LA DONACION EN ASISTOLIA CONTROL,
PEDIATRICA

En el momento actual, la experiencia internaciogr@DACp tal como se ha expuesto al inicio de este
capitulo, es escasa. En Espafia, entre 2010 y 2018, se registraron 11 donantes en asistolia menores
de 15 afios, por lo que se trata de un proceso poco conocido en nuestro pais. Partiendo de la premisa
de que vivimos la fase inicial del establecimiento de la DACp, emitimos recomendaciones que
siempre cumplan con la prudencia, entendiendo que a medida que esta practica se implemente y los
profesionales involucrados adquieran experiencia, las recomendaciaoedrpactualizarse.

El protocolo de DACp precisa modificar algunos aspectos de la asistencia médica estandar antes de la
muerte del donante, lo que ha generado controversiatreeralgunos bioeticistas y profesionales
sanitarios.

5.4.1. ¢Es éticamente aceptablel econsentimiento por representacion en la
donacién en asistolia pediatrica?

Varios autores han criticado la validez de un consentimiento por representacion para autorizar la
realizacion de tratamientos en el posible donante que redundardn en beneficiceckgbtor. Sin
embargo, es habitual que en el @mbito de la medicina intensiva o en neonatologia, en circunstancias
clinicas diferentes a la donacion, sean los padres quienes decidan cual es la mejor opcion para su
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hijo, que es incompetente para consentiieb por su corta edad, bien por sufrir una enfermedad
gue lo hace incapata decision de que el hijo sea donante (en base a los valores de los paares
familia) o consentir para que se lleven a cabo procedimientos ambetem no difiere de otras
decisbnesqueen el ambito de la salud, los padres toman para beneficio de su&hijos

Es legitimo que los padres se formulen la pregunta: ¢ qué hubiera deseado nuestro hijo? y respondan
en base a lo que creen que su hijo hubiera preferido, incluso cuandonéhnifesto opinion sobre la
donacion. Pueden responder en base a los rasgos de caracter désinigs hubiera desarrollada)

segun lo que ellos consideran que es el mejor legado que su hijo puede dejar. Sin embargo, este
argumento es criticado por denes defienden que el altruismo del nifio no puede ser nunca
supuesto en base a los valores de los pafés

El consentimiento por representaci@n el caso que nos ocupambién se basa&n el concepto de

cuidado centrado en la famili@d 9f yA32¢ L2aAiAofS R2ylFyiSeSa dzy?2
familiar. Los responsables de salvaguardar los valores familiares son los padres, que deciden
pensardo en lo que producird mayor beneficio a su familia, sabiendo que educarian a ,s{sihijo

siguiera vivg)en el altruismo como valéfi®™.

El CTque informa sobre la donacion debe explicar a los padres que, para que los érganos sean
funcionantes en el receptor, se tienen que realizar ciertas medidas en el donante. Cuando los padres
han entendido y aceptado la DA@pn todos los requerimientos quexige el protocolo, es porque
quieren que los érganos que su hijo dona sean viables para otra peiSblas pofesionales que
atienden aun nifio posible donante noonsideranla posibilidad de ladonacién y no avisan al CT,
presumiendo que este planteaento traumatizara a los padres, estarian amparandose en un
paternalismo injustificado que iria no solontra el principio de autonomiaino también contra el

de beneficenciz.

(c

adecuado, pues en la mayoria de los casos son los padres los mejores defensore

\

onsideramos que el consentimiento por representacién en la donaciontpeaias

intereses del nifio. Es licito y coherente que decidan sobre la donacion en base
propios valores morales, que ademas son los que su hijo tendria comermefenoral

J

5.4.2. ¢Cuidamos del nifio o cuidamos de los érganos para que sean Utiles a otros?

si hubiera podido seguir viviendo en el seno de esa familia.

Algunos profesionales sanitarios implicados en los cuidados al final de las unidades dgd@iPog

UCIN) han reconocido en varias publicaciones conflictos morales y emocionales en relacién a los
cuidados que proporcionan a los nifios durante el periodo de transicibn que va desde el
planteamiento de la AMT hasta la RMSV. Refieren sentimientosachcibrios; en ocasiones de

auto culpa al tener que administrar tratamientos o realizar técnicas a un nifio todavia vivo con el
objetivo de que sus 6rganos sean viables para trasptant@ DACp difiere en este aspecto de la
donacion tras ME donde el mantenimiento del donante empieza cuando ya se ha diagnosticado la
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muerte. Para algunos de estos profesionales supone un desasosiego moral o emocional observar que
los cuidados de final deida de los nifios que son donantes en asistolia estan sujetos a algunas
restricciones debidas al proceso de donacién. En contraposicion, los nifios que no van a ser donantes
en asistolia que fallecen en las UCIP/UCIN tras la RMSV pueden permanecer eflJaINCiéh el
acompafamiento familiar privado sin limitacién especifica de tiempo. Estos nifios no se someten a
un mayor numero de intervenciones (extraccion de analiticas, canulacion de grandes vasos, otras
pruebas diagnésticas); por el contrario, éstasssgpenden en el entendimiento de que el nifio
moribundo esta recibiendo cuidados paliativos destinados a aportar el maximo confort. Al contrario
que los profesionales sanitarios, las familias que han decidido donar suelen entender bien que la
RMSV deba hacge en quir6fano, que sea necesario canalizar vias y realizar otros tratamientos o
pruebas diagnoésticas para facilitar el trasplante. Aceptan y asumen estos inconvenientes porque
estan convencidos de que lo mejor que podria ocurrirles es que los érganss kigp donante

fueran trasplantados con éxitb

ElI CTha de tener en cuenta los siguienteementos de buena préactica clinica que facilitan la
comprension y la aceptacion del proceso de DACp:

A Explicar con antelacion las fases del proceso de DAC, camdoetspectos relevantes para
los padres, tales como el tiempo del que dispondran para despedirse, como se realiza la
RMSYV que es posible que no se produzca la muerte del nifio en tiempo compatible con la
DACp vy, en este supuesto, qué cuidados se reatizadibnde se trasladara a su hijo.

A Facilitar la accesibilidad en quiréfano para que la familia pueda acompafiar y despedir al
potencial donante, siempre que sea ese su deseo, hasta el Gltimo momento. Procurar la
ayuda emocional a la familia en duelo segis necesidades y creenéfas

A Informar a la familiade que pueden surgir complicaciones durante el proceso que hagan
imposible llevarlo a términoexitosamente. Las mas comunes son: aparicion de
contraindicaciones médicas, que al inspeccionar los érganos no sean viables, o bien que las
dificultades técnicas tanto de los accesos vasculares como del procedimiento de extracciéon
de 6rganos sean insupdies. Explicar quel proceso de donacion sdetendra si se
observara alguno de estos hech@&@A (i YR2 &ASYLINBE @Ay Of dza2 Odz
YdzSNIS ofl 20aGAylFOAsy Sy I 02yaS0O0dzOAsy RS

A Por su parte, kequipo asistenciaresponsable del pacientes el que mejor conoce el curso
evolutivo de la enfermedad y su prondéstico. Por,ael responsable de explicar a la familia
Odz £t Sa a2y f2a LkRaAirofSa OdzARIFIR2a RSt TAYI T
R2 Yyl OA s obrsédbubklel mas adecuado segun sus valores. EI CT en el modelo espafiol
de donacion y trasplante es el profesional especializado en esta materia por lo que debe ser
él quien ofrezca la DACp e informe a la familia de todos los detalles del prépeto.
realidad de la asistencia cotidianagi 0 & R2 a8 OSNIASYy(diSae I AyTF?2
GAGIE RSt yA32 & tF 2LI0OAsy RS R2yIOAsyoe y2
Truog® no habria conflicto ético si los médicos responsables informgaato del mal
pronosticovital como de aquellas opciones de final de vida que permitirian la donacién y las
gue no podrian incluirla.
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Nuestra recomendacion es que sea el coordinador de trasplante quien plant
opcion de la DACp puesto que se foamado especificamente para ello, conoce
profundidad el proceso y sera el profesional que se mantenga atento y disponible

J

necesidades de la familia a corto y medio plaz

5.4.3. ¢Qué problemasticos plantean las medidas anteortem?

Las medidas artmortem han sido objeto de controversia ética por varios motivos: se realizan sobre
un nifio vivo (posible donante al que ya se ha decidido administrar medidas de tratamiento paliativo
encaminadas a proporcionar confort), algunas son invasivas, pueddir iniblestias o dafio, no
redundan en su beneficio clinico, tienen como objetivo optimizar la viabilidad de los 6rganos
destinados al trasplante, en la practica podrian resultar contrarias a la decision de realizar
exclusivamente medidas destinadas al @shidel nifio moribundo. A estos hechos comunes a los
adultos, se afade en el caso de los nifios que el consentimiento para su realizacién no puede partir
de ellos sino que son sus padres o tutores quienes lo otorgan, siendo imposible conocer si el paciente
estaria de acuerdo en asumir el riesgo de la intervencion con tal de mejorar la viabilidad de los
6rganos (el adulto si podria haberlo manifestado como un valor). Existe controversia entre los
diversos comités de ética de las sociedades cientificas entcc@ama justificacion ética de las
medidas ante mortem. Reino UnidpCanad#® y Franciéf no las consideran éticamente justificables

ni en adultosni en nifios; los protocolos de DACp en estos paises permiten administrar heparina o
canular grandes vasos una vez establecido el diagnostico de muerte. Las recomendaciones
estadounidenses consideran que para que las medidas ante mortem sean éticamenptadutes se

deben cumplir ciertas premisas (indicadas a continuacién) y siempre que estén contempladas en el
marco legislativo del estado en la que se practican.

A Informacién detallada sobre el procedimiento, su finalidad, riesgos potenciales, todo ello en
un documento de consentimiento especifico, diferente del de la donacion.

A Los riesgos de la técnica ante mortem para el potencial donante no deben ser superiores a
los que afronta un nifio ingresado en una UCIP/ UCIN al que se practicara una técnica similar
en circunstancias diferentes a la donacion.

A El momento de administracion del farmaco (habitualmente heparina sédica iv) tendra en
cuenta que los riesgos para el donante sean minimos. Reconociendo la escasisima capacidad
de predecir la PCR en el nifio trasRMSV (sobre todo en el neonatigcomendamos no
administrar heparina hasta que se produce la hipotension significativa previa a la parada

El debate ético surge de la tension entre los principios de no maleficencia (de obligado
cumplimiento), la justiei (maximizar la eficiencia de un bien escaso con potencialidad para curar a
un paciente) y la beneficencia (promover tanto de los intereses del receptor como del donante).
Ademas, de acuerdo con el principio Kantiano de no instrumentalizacion, aunquesgb rile
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vivo (posible donante) no estaria justificado argumentando el beneficio que a través del trasplante
recibiria otro paciente, caso de poder conckliproceso de donacion y trasplante de forma exitosa.

Considerando este debate, el grupo de trabajo @B evacub esta consulta al grupo de expertos
de bioética de la ONT que llegaron a las siguientes conclusiones:

A En el momento actual, dada la escamisiexperiencia en Espafia de DACp, no podemos
garantizar la proporcionalidad entre el riesgo de dafio al nifio vivo posible donante al
practicar técnicas invasivas con riesgo conocido de complicaciones y el beneficio esperado
pero no conocido de maximizarvéabilidad de un érgano.

A No se puede asegurar que el nifio posible donante fallecera en el tiempo que regula el
protocolo por lo que no se alcanzaria el beneficio del trasplante; en este caso volveria a la
UCIP o UCIN para continuar con medidas paliatiata su fallecimiento. Los padres verian
frustrado su deseo de que su hijo fuera donante, pero no deberian tener que lamentar que
se hubieran realizado técnicas invasivas solamente justificadas para cumplir el objetivo de la
donacion.

A No existe evidenciaientifica publicada que resuelva que la canalizacién de grandes vasos
ante mortem frente a la post mortem mejore la viabilidad de los Organos,
independientemente del sistema de preservaciéon empleado. Hasta el momento, los estudios
en adultos no arrojananclusiones sobre la canalizacién ante mortem sino sobre el método
de PRN frente a la cirugia sugépida.

A La dificultad técnica del abordaje de grandes vasos en un nifio de bajo peso esta reconocida
en las guias de la Extracorporeal Life Support Orgamiz¢EL SO).

En base $o expuestgel grupo de expertos deioéticaconsidera que estamos obligados a garantizar

el bienestar del nifio moribundo en régimen de cuidados paliativosa estomendaciénno
obstaculiza laconsecucién de la donaciéon ni de la obtencién de 6rganos adecuados para el
trasplante.

Considerando todo lo anteripel grupo de tabajo AEFONTrecomiendaen el momento actuatomo
norma general

/Porlos mayores riesgos que la canulaciéngidandes asoscon catéteres de grue}
calibre implica en el nifio pequefio frente al adulto, que sea el equipo extrac
quien la realice tras el fallecimientécanulaciéon post mortem)anulando asi todc
riesgo al potencial donante (nifio vivo).

En los nifios de pegs »xon (3 & Sy OFa&az2a OdzZARL
evaluar, previo consentimiento especifico, la canulacion ante mortem.

o

)
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5.4.4. ¢Quéproblemas éticos planteda perfusion regional normotérmica

El empleo de un sistema de circulaciéxtracorpdrea normotérmica in situ a través de canulas
insertadas en vasos centrales arteriales y venosos, con el objetivo de perfundir los érganos
abdominales (y/o toracicos) después de la declaracién de muerte y antes de la extraccion de los
6rganos se énomina PRMN. El empleo de un sistema de circulaciéon extracorpérea para la perfusion
de los 6rganos permitiria la llegada de sangre oxigenada al encéfalo después de que se haya
pronunciado el fallecimiento por criterios circulatorios, lo que invalidatdiadiagnostico de
muerte’23’,

El diagnéstico de muerteop criterios circulatorios tras la RMSV se basa en el cese permanente (no
va a retornar) de la circulacién como marcadabrogadodel cese irreversible (no puede retornar)

de la circulaciéon. La decision previa de realizar AMT indica que no se va aarektainrculacion de
manera artificial tras el cese de la circulacion. Por tanto, el tiempo de ausencia de circulacion
necesario para diagnosticar el fallecimiento sera aquel que ofrezca garantias de que no se va a
producir la auteresucitacién de forma @®ntanea. Segun la evidencia cientifica publicada hasta la
fecha, tras 5 minutos de PCR tras la RMSV, no se han observado casosrdsuaitacion®. Si no se
instauran medidas artificiales que stablezcan el flujo cerebral, la ausencia de circulacién una vez
diagnosticado el fallecimiento llevara al cese irreversible de las funciones cerebrales. Cualquier
intervencion posterior que permita la perfusion cerebravalidaria el diagndstico de muerte, y
atentaria contra la norma del donante falleciéo

El uso de la PRN ha de tener como objetivo restringir la preservacion a los 6rganos susceptibles de
ser trasplantados. Pero como efecto colateral, no deseado, seigp@roducir el paso de sangre
oxigenada al encéfalo. Para evitarlo, se pueden emplear dos métodos: la oclusién de la aorta con
balén inflabl&263%4 o |a ligadura quirtrgica de la aorta abdominal.

En el caso de la obtencién cardiaca de donantes en asistmh PRN téracabodminal, los paises
pioneros en esta técnica (Reino Unido y Bélgica, y recientemente Espafia) realizan la ligadura de
troncos supra aérticos (tronco braquiocefalico derecho, arteria carétida comuin izquierda, arteria
subclavia izquierdaasi como los posibles anomalias vasculares identificadas) antes de poner en
marcha el sistema y reanudar in situ la actividad cardiaca previa a la extfatcion

De utilizar la PRN en el caso del paciente pediatrico de peso superior a 30 kg, serizan#diza
mismos vasos que en el adulto, los femorales. Tras el diagndstico de muerte, se ligaria la aorta
abdominal infra diafragmética antes de iniciar la PRN, lopguenitiriaperfundir los érganos durante

un tiempo antes de la extraccion, impidiendoegla sangre oxigenada propulsada por el sistema
llegue al cerebro.

En el caso del paciente pediatrico de peso inferior a 30kg, se canalizarian la arteria carétida derecha'y
la vena yugular derecha para instaurar un circuito in situ de PRN, lo que Niligarp G y G2 Sy
RS 20GSyOAsy RS sNHIy24d FoR2YAYylfSa 02Y2 G2NY O
y subclavia izquierda sino también de la arteria subclavia derecha proximal a la salida de la arteria
vertebral derecha (aunque la cdauen la arteria carétida llegue a la entrada de la aorta y por lo
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tanto ocupe el tronco braquiocefalico, no necesariamente interrumpe el flujo por la arteria subclavia

PsOCi3,

derecha).

Aungue en nuestro pais solo recientemente se ha iniciado el programa de trasplante cardiaco de
donantes en asistolia en adultos, es posible que &muipos pediatricos se sumen a este
procedimiento en el futuro. Recomendamos que se compruebe siempre la ausencia de flujo cerebral

tras la ligadura, con Doppler carotideo.

Esimprescindible asegurar que no permite el paso desangre oxigenadal cerebro
mediante ligadura de la aorta abdominainfra diafragmatica cuando se emple
perfusion normotérmica a través de vasos femorayesiediante la ligadurale los

troncos supra aérticos en el caso de quess®leara canulacion cervical.

Recomendamosjue se compruebe mediantBoppler carotideo lausencia de flujo

ktras la ligadura de troncos supraadrticos. /
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CAPITULO 6: DONACION EN SITUACIONES ESPBEMHANESTOS CON
MALFORMACIONES DEL TUBO NEURAN PRONOSTICO VITAL
EXTRAUTERINO LIMITADO A MUY CORTO RLRZOIENTES EN REGIMEN
DE HOSPITALIZACIOGNICILIARIA DE CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS
QUE DECIDEN REALIZAR ADECNAHMEDIDAS DE TRATAMIENTO

En el ambito de los cuidados paliativos pediatri@@BP) perinatales(CPPpks frecuente que los
padres planteen, durante los encuentros repetidamn el pediatra, el deseo de que su hijo sea
donante de érganos cuando se vislumbra el final de su vida o cuandilagnostica de una
malformacién incompatible con la vida. EI motivo que les llevan a considerar la donacién es dejar un
legado que permita @ cierto sentido al tragico fallecimiento de sus hijos. La prevalencia de nifios
gue podrian formar parte de un programa de cuidados paliativos no es baja. Segun datos obtenidos
del Institub Nacional de Estadisticagblal19), en Espafia fallecen unos 268800 nifios al afio, la
mayor parte de ellos por causas previsibtpse podrian ser candidatos a algun programaCe#y/o

CPR.

Tablal9: Mortalidad Infantil en Espafia por afios y edades (todas las causas)

2018 2017 2016 2015 2014
<1 afio 112z 1.092 1120 1.139 1232
1-4 afios 240 226 248 221 308
5-9 afios 179 178 179 205 264
10-14 afios 198 202 183 203 211
15-19 afios. 413 3% 393 394 362
TOTAL 2057 2.094 2123 2.162 2257

Fuente Instituto Nacional de Estadistidabrero 2020

La Organizaciéundial de la Salud defineed CPRcomo dlLos cuidados paliativos para nifios
consisten en el cuidado total activo del cuerpo, la mente y el espiritu del nifio, asi como el apoyo a la
familia. Comienzan cuando se diagnostica la enfermedad y contindan independente de si el
YA32 NBOAOGS GUNIGFYASyG2 O2yGNI} 1 SYyFSNX¥YSRIRE

Los CPPfienen por objetivo el soporte al final de la vida del feto, del neonato diagnosticado de una
condicién limitante para la vida y de su familia. La muerte podra sobrevenir aptesoadespués de
nacer, por lo que deben iniciarse en el momento del diagndstico (incluido el prenatal) y deben
continuar durante la vida del nifio y el duelo de los familiares. Este tipo de cuidados incluye: un plan
de asistencia al parto, un plan de somorémocional para la familia y un plan de decisiones
anticipadagPDA)gnNtes de que el nifio nazca
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6.1. ¢:POR QUE ES NECESARIO ABORDAR LA DONACION DE ORGANOS Y TEJII
DENTRO DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS PEDIAPERIGS XLES?

En el ambito de I0€EPP, los palres con frecuencia plantean preguntas coéstas:
GAt 2NJ [jdzS YS adzOSRS Saidz2kK A{ SNIDANNEF £ 3

La donaciérpermite solidarizarse con otros padres gestan sufriendo también por la enfermedad
de suhijoy, de esta formala donacion de 6rganostejidospodria ayuddesa elaborarsuduelo.

En el &mbito de los CPP, algumios con adecuado desarrollo madurativo, que son competentes
para rechazar un tratamiento de soporte viygbara expresar su deseo de ser donantesiasposible
desarrollarun PDA durantéos cuidados paliativogue incluyerala donacion de érganogtejidostal
como lo deseararel paciente y su familigEsta opcion se desarrolla en A&bartado 6.4.de este
capitula

6.2. ABORDAJE DE LA DONACION EN ELBEARBONATOS CON MALFORMACIONES
DEL TUBO NEURGON PRONOSTICO VITAL EXTRAUTERINO LIMITADO A MUY
CORTO PLAZO

La posibilidad deque los neonatos con malformaciones del tubo neural con prondstico vital
extrauterino limitado a muy corto plazo sean donantesddganos dees una realidadonsolidadaen

muy pocos paiseCanadaEEUU Reino Unidg)en Espafiges sobre todo un objetivo futuro. En el
momento en quese escribenestas recomendaciones podemos asegurar la donacion de valvulas
cardiacas y segmentos vascularé&stamosdesarrollando protocolos de donacién y trasplante
cardiaco dadonantesen asistolia,pero haga ahorasélo se ha llevado a efecto en pacientes adultos.
Otra opcion de futuro sera la del trasplante de riflones en bloque de donantes neonatales o nifios
pequefioscon experiencias publicadas de resultados prometedores.

Esh seccionse ha escritqgpensando en las posibilidades futurdsmsandonos en lo que s una
realidad fuera de nuestro paisn nuestra experiencia con adultg®n la confianza de que nuestro
sistema liderado por la @anizacibnNacional deTrasplantes (ONT) y con el acuerdo de las
Comunidades Autébnomasapostard por desarrollar la donacbn y el trasplante de donantes
pediatricos neonatales en asistali@or consiguiente, la informacién que elcoordinador de
trasplantes CT y los profesionales sanitarios compartan con los patiedraen cuentaen aras de

la trasparencigesta limitacid.

Queremos remarcar que la decision de los padres de continuar o interrumpir la gestacion esta
basada en sus valordos profesionales somos en este ambito facilitadpresponsables de llevar a
cabo de la mejor formaosibleel deseo de donade los padres. El consentimiento para la donacion
sera por fuerza reevaluado por los padres aiendo a la informacion que el CT les facilite y a la
vision que ellos vayan experimentando a lo largo del tiempo. Es necesario dejagjuzala opcion

real actualmente es la donacion de tejidos, y que su decision de donar ponedificarse en
cualquier momento del proceso, sin necesidad de expsansmotivos
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6.2.1. ¢Puede la donacion formar parte de los cuidados paliativos perinataies
este contextd’

Si, posibitar la donacion de 6rganos y tejidos en este contest¢oconsidera una buena practica
clinicaavalada pordiferentes sociedades cientificas y comitésimtica® 4> 67

[ R2ylFOAsy LIJzZSRS O2yaidAldzi NI dzypargjd @ &ha A &2
mujer como para decidir continuar con la gestacion de un feto con anencefalia con la Unica
finalidad de que el feto sea donante de 6rganos. La Unica forma de donacién en estos casos
es la donacion en asistolia pediatidéa

En el pasado, los profesionales sanitarios rechazaban la donacion de 6rganos en neonatos con
malformaciones del tubo neural con prondstico vital extrauterino limitadouy corto plazo, en
particular la anencefalia, ante la imposibilidad de diagnosticar la muerte encefdliEpHace ya

mas de diez afios quee ha implementado el proceso denacion en asistolia controlad®AG en

nuestro paislo que posibilita [®ACpediatrica DACPy permite la donacién de neonatos con estas
malformaciones, ya que el diagnéstico de muerte dmtermina por criterics circulatorics y
respiratorics. Y es que, por las circunstancias de fallecimielstadonacion en este contexto se
tratara siempre dentro de un proceso de DACp.

Las encuestas difundidas a profesionales sanitarios fuera de Espafia muestran 8% esta de
acuerdo enofrecer la opcion de la DAG:n neonatos con anencefalia y 8% considera que la
donacion de 6rganos poih dar sentido al nacimiento del nifio desde el punto de vista de los
padre$9101L,

Una vez se conozca el diagnéstico de malformacion del tubo neural con prondstico vital extrauterino
limitado a muy corto,el pediatra o el ginecdlogo contactaran con €IT quien, tras evaluarla
factibilidad de la donaciéneonatal serael responsable de expéirselaa los padresEl ofrecimiento

de la donacién en los casos de malformacion del tubo neural con prondstico vital extrauterino
limitado a muy cortoplazo tiene un fundamento legal y ético. Ateniéndonos a la Ley organica
2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo
la gestante debe recibir esta informacién antes de decidir si prosigue o no con la gestgeidado

8. de este capitulo) puesOl® conociendo todas las posibilidades podra tomar una decision
informada. No obstanteambiénesta recogido su derecho a negarse a recibir cualquier informacion
en el articulo 9 de laey 41/2002, de 14le noviembre, bsica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de inforém y documentacion clinicRortanto,

el profesional sanitario tendria que a priori informar de la opcion de la donacion, atendiendo
obstante al deseo de ecibirla de los padres. La persona encargada de inféesaera el CT, que

serd presentado por ejinecologo oel pediatraen el momento queestime procedente.Es una
informacion compleja y delicada que debe presentar el CT ya que esta entrenado especificamente
para comunicarly conocdosdetalles del proceso de donacion.

En el momento actual, es excepcional el trasplante de Organos de donantes en asistolia
neonatales La mayoria ddos equipos detrasplante descartan los 6érganos de neonatos par s
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inmadurez y porgue la experiencia internacional en el trasplante de 6rganos de neona&ws
asistoliaes muy escasaEs muy posible que con el tiempo se desarrolles t@atécnica quirdrgica,
siendo el trasplante cardiaco procedente de DACp el que con mayor probabilidad pueda realizarse en
un futuro préximo. En cualquier caso, determinados tejidos de donantes neonatales tienen un gran
valor terapéutico para solucionamrgblemas vitales a otros nifipgsta donacidon no requiere la
practica de técnicas invasivas ni de monitorizacion contiRaa.lo anterior el CT ha de informar
siempre a la ONTe cualquier potencial donante con malformaciones del tubo neural y prondstico
vital extrauterino limitado. Esta comunicacion a la ONT perméirdluar de forma conjuntala
posible utilizaciérile los 6rganos para trasplanteas recopilar informacion sobre la existend&un
equipo quirdrgico dispuesto a trasplantarlos y recepwmadecuads. A continuacién, el CT
informar& a los padres de las posibilidadesalesde donacionde 6rganos y tejidosDe ser factible

el trasplante de érganosl CTinformara sobrelos procedimientos que serian necesarios para
garantizar la viabilidadle los 6rganos (intubacion electiva, ventilacion meanianalizacion de
vias) para Is que es necesario recabam consentimiento especifico diferente al de la donacion.

Es importante recordar que se trata de un proceso de toma de decisiones queiaedimante la
gestacion y culmina en el parto, durante el cual los padres pueden reafirmar su deseo de donacién o
revocarla El consentimiento es por necesidad revisadamedida que se acerca el parsi;el feto
nacieravivo, se ratificalapor escrito.El proceso se describe enAagura?.

En términos generaleda donacion de tejidos sera la que se pueda llevar a cebda mayoria de

las ocasiones Esta donaciéntambién debe ser organizada con antelagifmues el CT debera
contactar con el equipo de cirujanos toracicos y el banco de tejidos. Los detalles de este proceso se
describen en l&igura 8
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DIAGNOSTICO PRENATAL DE FET®ISTAORMACIONES DEL TUBO NEURAL CO
PRONOSTICO VITAL EXTRAUTERINO LIMITADO A MUY CORTO PLAZ
Notificacional CT que informa a los padréss revisar con ONT las posibilidades de
donacién de solo tejidos/o 6rganos

AFIRMACION DEL DESEO DE DONACIONSIPRDRES S| EL NINO NAﬂ

CTCONTACA aONTexpone la decision de donar
PADREREAFIRMAN SU DECISION DE DONAR tras ser informados por C’

t OwL b!
l hbe¢Lb

9 donacién de érganos

- CT Organiza véalvulas
Nace respira y late o Nace norespira cardiacaqfig 8)
Nace no respira v late

PADRES ACEPTARO PADRES NQ ACERDW
INTUBACION ELECTI INTUBACION ELECTIVA
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| Cuidados Paliativosn UCIN

- Facilitar el contacto de la . . > o
- familia con el recién nacido en Indicacion clinica de intubaciorvMm 5
o) paritorio

Sl donacién de érgandstubaciéon- VM

Mantener monitorizado y acompafado por la familia.
Sicontraindicacionmédica falta de receptor compatible @ambio de parecer de los
padres evaluainterrupcion de donaciény continuecion CPP

RETIRADA DE MEDIDAS DE SOPORTE

t wh/ 9{h

Parada respiratoria v cardiocirculatoria

59

Tiempo de esper® MINUTOS
CERTIFICACION FALLECIMIENTO

| MEDIDAS DE PRESERVACION Y EXTRACCION DE ()RGi

Figura7. Donacion de érganos y tejabs en pacientes comalformaciones del tubo neural cor
prondstico vital extrauterino limitado a muy corto plazo

Los posibles escenarios en los que la DACp en neonatos con malformaciohdsodetural con
prondstico vital extrauterino limitado a muy corto plazo stws, dependiendo de si el neonato tiene
0 no latido y respiracion espontanea.
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6.2.2. Donacion en asistolia de neonatos con malformaciones del tubo neoai
pronéstico vital extrauterno limitado a muy corto plazoque, tras el
clampaje del corddntienen signos de vida y respiran

Definimosintubacién electivacomo la intubacién orotraqueal realizada de forma programada, no
con un objetivo terapéutico, sino para posibilitar la donacFara garantizar el éxito del proceso de
donaciones necesario la intubacion y ventilacion mecamiegctivaparaevitar que lahipoperfusion

y/o la hipoxemia que anteceden a la parada respiratoria y circulatoria perjudiquen la viabilidad de los
organos. Esta recomendacion esta sustentada erGldas especificas d€lomité de Bioética de

Reino Unido sobraeonatos con anencefafia

Los profesionales sanitarios involucrados en el parto junto con el pediatra seran los responsables de
la administracion de la sedacion y analgagiportunas para proceder a la intubacién y canalizacién

de accesos venosoSe facilitara en la medida de lo posible que los padres expresen libremente su
duelo, acompafandoles en la despedida de su hijo (en la forma y manera que ellos ddsaergz

que el equipo quirargico esté preparado y los padres se hayan despedido, se procedera a la retirada
de las medidas de soponatal (RMSY, siguiendo el protocolo de cada hospital.

El CT dirigir4 todo el proceso de DACp, siendo el profesional responsdhaleaeunicacion con la
familia, la ONT vy los equipos de trasplante. Si no fuera posible el trasplante posterior de los 6rganos
porque la parada cardiaca no se produjera en tiempo compatibée mantendra siempre el
ofrecimiento de la donacion de tejidosfgmentos vasculares, valvulas cardiacas y hepatocitos).

Esta eria la forma de proceder siempre que los padres hayan continuado con la gestacion con el
anico objetivo de que su hijo sea donante y sus érganos puedan ser viables para trasplante. En este
caso, la finalidad de continuar la gestacion no es sino la danaeid@rganos viables, por lo que los
profesionales sanitarios tienen el deber moral de asegurar que, si el feto nace vivo, se realicen los
procedimientos necesarios para asegurar la viabilidad de los érgants. ellos estaréa intubacion
electiva, la analizacion de vias, etc. Para realizar todos estos procedimientos se requiere
autorizacion escrita independiente del consentimiento para la donacién de érganaxs padres
durante las conversaones con el GTrecibiran informacion sobre estas técnicasfiymaran un
consentimiento especifico. Se realizarian siempre tras administracion de analgesia y sedacion
adecuada que asegure el confort del nifio, segun el protocolo de cada centro.

Cuando el recién nacido muestre signos de vida al nacérs padreshan expresado que quieren

que su hijo seadonante, pero rechazan la intubacion electivan el momento del nacimientpse
continuara con el plan d€PPp S los padres se ratifican en su decision de que sea donante y
consienten en la realizacion de intengtones destinadas a permitirlo) eeonato ingresara en la
unidad de cuidados intensivos neonat&lQIN como potencial donante de 6rganos y cuando
presente signos de inestabilidatinica,el pediatra responsable de UCIN llevara a cabo la intubacién

y la oportuna canalizacion de vias. Todos estos procedimientos deben realizarse asegurando el
confort del nifio de la misma manera que se haria con otro paciente que no fuera a ser donante de
organos. El CT estaya alertado del ingreso en UCIN y se le notificel momento de la intubaciéon

B sera el responsable de informar de nuevo a los padres acerca del proceso de DACp y de orquestar
el procedimiento de obtencion de 6rganos (Veyura7).
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Si durante el ingreso en UCIN los padresliiasen de parecer, seti@ra la monitorizacion continua
y se mantendiin los CPPphastael final de la vida, valorandta posible alta de la UCIN a una
habitacién privada que facilited @acompafiamiento familiar.

Si el neonato llegara a ser dado de altespitalaria se continuara con el programa dePPp
domiciliaria Si estando en esta situaci@h (neonato o nifio)presentara un riesgo vital inminente
que requiera hospitalizacion y los padregteraransudeseo de donacioal pediatra ésteinformara
al CT y se paederda su traslado al hospital con programea DA® segun la Figuras? y 7 cont. Si
hubiera posibilidad de donaciorexclusivamente detejidos se procederia seguse indicaen la

Figuras8.
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Paciente en Cuidados Paliativos Domiciliarios*
Plan dedecisiones anticipadas con el pediatra
Padres expresan deseo de doreci

Contacto CT

.

Entrevistas informativas con padres, CT, pediatra

t 9wLb! ¢! [ 9]
b

NOTIFICAON AL Cde la decisin final tras la entrevista

Contraindicadn para la donaén

Posible donante "
NO aceptadin de las condiciones de DACH]

5hb! / Lij

SITUAGN DE RIESGO VITAL INMINENTE
(sobre la aue se acoéchctuar con medidas de confort)
Ontimizaodbn medidas de confort)

59

Fallecimiento inminente Mejoria

RATIFICA CONSENTIIENTO PARA AMT y
DACp

S i
Traslado a Fallecimiento en
hospital domicilio con CPP

Ingreso erunidad con
monitorizacoén continua y
acompdiamiento familiar

l

Protocolo DACp

J VL5 BhEL! ¢L+h{

t wh/ 9{h

59]

* En el lugar en el que resida el pacien
(Domicilio, Hospital, o residencia

Figura7 cont Donacion de 6rganos y tejab en pacienteen pacientes en cuidados paliativc
pediatricos incluidos aquellos con malformaciones del tubo neural que fueron dados de

hospitalaria y contintan con CPP.
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6.2.3. Donacion en asistolia de neonatos con malformaciones del tubo neoai
pronéstico vitd extrauterino limitado a muy corto plazoque, tras el
clampaje del cordéntienen pulso perono respiran

Cuando el recién nacido con malformaciones del tubo necoal prondstico vital extrauterino
limitado a muy corto plazonace con pulso y no respira, podria valorarse la intubacion elediivas

el caso de que sus padres hubieran continuado la gestacion con el Unico propésito de que su hijo
fuera donante de 6rganoyg la posibilidad de la donacién de érganos sea realdad, tras haber
consultadoconla ONT En caso de que dicha donacion de érganos no sea posibiogedra de la

opcién de donacion de tejidos, para la que no es necesaria la intub&isa confirma lapcion de

la donaciénde 6rganos, los profesionales involucrados en la atencion al parto deben hacer todo lo
posible para questa se lleve a caba@uidandodel confort del neonato e la viabilidad ddos
organos. Paraanseguir estos objetivoseranecesariorealizar intub&ion orotraqueal electivaasi
comoel resto ddas medidasiecesarias siguiendo el protocolo de DACp del cdrityara?.

6.2.4. Aspectos basicos comunes a todos los escenarios

Ante el diagnostico prenatalerto de malformaadbn del tubo neurakton prondstico ital extrauterino

limitado a muy corto plazocuando los padres preguntegqué opciones existenel pediatra o el
ginecologo avisara al CT para que informe sobre la donacién de 6rganos y tejidos del neonato. Las
opciones sobre las que puede decidir la getgason dos:

A Terminar la gestacion sin sujecion a plazo alguno, segun la Ley Orgéanica 2/2010, articulo 15.
A Continuar con la gestacion y entrar en programaCiPplo que implica que:

o El feto puede morir intradtero o bien sobrevivir al periodo perinatafaitecer
posteriormente en un plazo de tiempo breve pero desconocido.

o0 Si el feto nace vivo, podria ser donantetdgdosy en el futuro es posible que también
de érganossiguiendo el protocolo de DACp del centro de refererialecide continuar
la gestacion y expresa su deseo de que el feto sea donanégguglo pediatricoque
atiende a la gestante y al feto deben ponerlo en conocimiento de forma inmediata al CT.

El CT debe dar, como minimo, la siguiente informacién a rega

A Si el feto fallece intndtero o en el periparteparitorio, no podra ser donante.

A A fecha de hoy es siempre posible la donacién de segmentos vasculares y cékditss.
En un futuro proximp es posible que puedatrasplantase 6rganos abdominalesy el
corazon. Los padres deben recibir esta informacion de forma clarangptaeente. Para
conocergué posibilidades reales existeal CTdebeconsularcon la ONT.

o Sideciden que sea donanyeexiste posibilidad de trasplante posterior de los 6rganos,
las actuaciones de los profesionales durante el parto y el periparto estaran orietadas
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facilitar la donacion eficaz, lo que hard necesario canalizar vias, intubar y ventilar
después de administrar analgesia y sedacion.

0 Sideciden que sea donante deid®js, no sea necesaia la intubacién EI CT debe tener
conocimiento desde el principio para poder realizar la evaluacion del donante, organizar
la extraccion cardiacey otros tejidos, asi como senvio al banco de tejidos
correspondiente.

o0 Si los 6rganosio fueran validos para ser trasplantados 0 no se encontrara receptor
adecuado, se ofrecera siempre Honacion de tejidos En todos los escenarios
expuestosgl CT ofrecera la donacion de tejidass neonatos de mas de 32 semanas y
peso superior a 2 kg mden donar tejidos (valvulas cardiacas y segmentos vasculares)
con propdsito terapéuticoFigura8.

A Para la donacion de 6rganogjqule ser necesario ¢taslado de la gestante a un hospital
gue tenga un programa de DACya que no todos los hospitales pueden ofrecer esta opcion.

A Se facilitarda despedida dando sbporte emocional y espirituagjue los padres necesiten

A La decisién de que el feto sea donante puede camléarto durante la gestacion conteas
el nacimienta Es crucial que los profesionales involucrados sean receptivos y apoyen la
nueva decision de los padres, ya sea ésta la interrupcién del embarazo (teniendo presente
gue en este caso no hay limite de plazo para plantear el aborto) o la confinueciosCPPp
con o sin donacion.

A Para los padres, que el feto sea donante puede ser de gran ayuda a la hora de superar el
duelo siempre que esta decision sea expresion de sus valores.

A Es importante destacar que todas estas cuestiones son extrapolald&msacondiciones
diagnosticadas prenatalmente queirsencon prondstico vital extrauterino limitado a muy
corto plazodel feto y no constituyan una contraindicacion para la donacion.
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Figura8. Donacién exclusiva de tejidosalvulas cardiacas.

112

RECOMENDACIONESCIONALESOBRE DONACION PEDIATRICA



=~ ONT

ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

6.2.5. Aspectos éticos en relacibn con donaciéon en asistolia de neonatos con
malformaciones del tubo neuraton prondstico vital extrauterino limitado a
muy corto plazo

La donacion de organtisjidos en el neonato con malformaciones del tubo neutah prondstico
vital extrauterino limitado a muy corto plazesta aceptadaen algunos paiseson las siguientes
premisas:

A El estandar ético es lao maleficencia ya que setrata de un neonato sin desarrollo
completo del tubo neural, sin cértex cerebral, pero con estructuras de tronco desarrolladas y
con posibidad de respuesta al dolor Por ello, es prioritario asegurar en todo el proceso de
donacion una adecuada analgesia y sedacion.

A Respetar el deseo de los padrele querer que, en esta tragica situacion, su hijo deje el
legado de ser donante.

A Respetar la decisién de los padres de continuar con la gestacion y orienGiRPpge forma
tal que sea posible la donacidn, puesto que ellos han consideragleste fin es un beneficio
moral para la unidad familiar

A Elequipo pediatricoque atiende ad madre durante la gestacion y deggua la madre y al
neonato debepromover el maximo confort posible tanto al feto como a la gestante,
mostrando especiatespeto ante un cambio de parecearespecto a la decisiésobre la
donacion, informando abiertamentde todas las opciones posibles.

A EICT informara a los padres de todos los detalles del proceso de Dp&maneciendo a su
disposicion para resolver las dudas y procurar el apoyo que los padres demanden a lo largo
de la gestacion, el parto y postparto.

A Elequipo pediatricoque atiende a la gestante, de acuerdo con el CT, debe facilitar, si asi lo
desea la madre, elpoyo psicolégicajue esté disponible en la institucion.

A Laintubacién electivade los pacientes con malformaciones del tubo neem prondsico
vital extrauterino limitado a muy corto plaas éticamente aceptable siempre que los padres
expresen de forma reiterada que quieren que su hijo sea dond@t@rganos/ se asegure el
confort del neonato durante todo el proceso de donacifds crucialsabersi existe un
receptor adecuado para recibir el trasplante yastdonacion es la razon principal por la que
han decididocontinuar la gestacion.aL.consistencia deudecision nos obliga moralmente a
los profesionales a poner todos los medi@snuesro alcancepara que la donacién sea
exitosa'2
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6.2.6. Marco legislativo aplicablea la donacion en neonatos con malformaciones
del tubo neural corpronéstico vital extrauterino limitado a muy corto plazo

(CONTEMPLADO EN EL ARTICULO 15, LETRA C) DE LA LEY ORGANICA 2/2010, DE 3 DE MARZC
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y DE LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO, COM:
DE LOS DE INTERRUPCIONNIEARAZO POR CAUSAS MEDICAS)

Autor: José LsiLopez del Moral (presidente del Tribunal Superior de Justicia de Cantabria).

En caso de constatarse malformaciones fetales con prondstico vital extrauterino limitado a muy
corto plazo, la legislacion permiteitgerrupcién del embarazo sin sujecion a plazo algEianotivo

es precisamente la constatacibn de que el feto no es viable, en el supuesto de, lpech
malformaciones del tubo neural del tipo de la anencefalia u otras en las que se conoce durante la
gedacion que el fetgpadece una enfermedad limitante para la vida en muy corto espacio de tiempo

En estos casofa gestante no podria solicitar anticipadamente la donacién en asistolia del feto una
vez concluida la gestacion. Tadentimiento a la donacib habrd de prestarlo una vez se haya
producido la muerte del feto que no llegara a tener personalidad si no retne las condiciones
exigidas por el articulo 30 del Cédigo Eivil

Son dos las decisiones que debe tomar la gestante:
a) Continuar o interrumpird gestacion.

b) En el caso de haber decidido continuar la gestacion, mostrarse favorable a la donacién de
6rganos de su hijo una vez nacido y fallecido.

6.2.7. ¢Esta obligado el profesional a informar de la opcién de que el neonato sea
donante de odrganos antes degue la mujer preste consentimiento para
abortar tal como especifica la ley LO 2/2010?

De conformidad con lo dispuesto por laylOrganica2/2010, en su articulo 17.4, las mujeres que
manifiesten su intencién de someterse a una interrupciéon voluntarieed@darazodeberan recibir
informacién con caracter previo a la prestacién del consentimiento a la interrupcién sobre las
secuelas médicas, psicologicas y sociales de la prosecucion del embarazo o de la interrupcién del
mismo.

Para que la gestante adopteébié y conscientemente la decisiobn de continuar o interrumpir la
gestaciondebe recibir necesariamente dicha informacién en el aesque se valore que el neonato
pudiera llegar a ser donante de 6rganos.

1 Articulo 30 Cédigo Civil. La personalidad se adquiere en el momento del nacimiento con vida, una vez
producido el entero desprendimiento del seno materno
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