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L GO Grados centigrados
CIOD..oeeteeeree e Cuidados Intensivos Orientados a la Donacién
DA o Donacidn en Asistolia
DAC....ieeeireee e Donacidn en Asistolia controlada
DANC.....oieireeie e Donacidn en Asistolia no controlada
ECMO....cieieeirececeeeeereenns Membrana de oxigenacidn extracorpédrea
HIC oot Hospital Infanta Cristina
HSPA. ... e Hospital San Pedro de Alcantara
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PAM ..ot Presién arterial media
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TSV Terapias de soporte vital
UC e, Unidad de Cuidados Intensivos

UE e Unién Europea



é Ares de Satud JUNTA DE EXTREMADURA

de Caceres Consejeria de Sanidad y Dependencia

LISTADO DE TABLAS Y GRAFICOS

TABLAS:

Tabla 1. Clasificacidon de Maastricht modificada Madrid 2011.

Tabla 2. Criterios de inclusidn. Protocolo Donacién en Asistolia Controlada del Hospital San
Pedro de Alcantara, Caceres.

Tabla 3. Criterios de inclusidn para donantes pulmonares. Protocolo de Donacidn en Asistolia
Controlada del Hospital San Pedro de Alcantara, Caceres.

Tabla 4. Tiempo maximo transcurrido desde la hipoperfusién significativa hasta el comienzo de

las medidas preservacién, que determina la validez de los érganos para la donacion.

GRAFICOS:

Grafico 1. Principales caracteristicas del proceso de donacién en Caceres. Periodo 2008-2012.
Grafico 2. Hospitales con actividad de donacién en asistolia. Espafia 2009-2016.

Grafico 3. Evolucion de los donantes en asistolia en Espafia, total y segun tipo en la
Clasificacién de Maastricht modificada Madrid 2011. Espafia 2001-2016.
Grafico 4. Evolucion de la edad de los donantes en asistolia tipo Ill. Espafia 2012-2016.

Grafico 5. Causas de fallecimiento de los donantes tipo Ill. Espafia 2012-2016.

Grafico 6. Evolucion en el nimero de donante segun tipo en el Hospital San Pedro de
Alcantara, periodo 2014-octubre 2017.

Grafico 7. Evolucion en porcentajes segun el tipo de donante en el Hospital San Pedro de
Alcantara, periodo 2014-octubre 2017.

Grafico 8. Elementos basicos de la membrana de oxigenacion extracorpérea o ECMO.



é Ares de Satud JUNTA DE EXTREMADURA

de Caceres Consejeria de Sanidad y Dependencia

1. DONACION EN ASISTOLIA CONCEPTO

Entendemos como donante a corazén parado o en asistolia, aquel donante en que la
muerte se diagnostica por parada cardiaca irreversible. El donante de érganos fallecido puede
serlo bajo los criterios de muerte cardiaca o de muerte encefdlica. La muerte por criterios
cardiacos requiere la demostracién del cese irreversible de la actividad de bomba del corazén.
Esta situacion estd perfectamente recogida en la legislacion espaiola.

El Primer Taller Internacional sobre donacion en asistolia (DA) que tuvo lugar en la ciudad
Alemana de Maastricht, identificé cuatro categorias de donantes en asistolia, dependiendo del
contexto en el que se produce el cese permanente de la funcidn respiratoria y circulatoria. Los
tipos | (muerto a la llegada) y Il (muerte después de resucitacion infructuosa) también se han
denominado conjuntamente como donacién en asistolia no controlada (DANC). Los tipos |l
(muerte circulatoria tras la retirada de medidas de soporte vital) y IV (cese de la funcién
circulatoria y respiratoria después o a la espera de la muerte encefalica) han sido también
denominados como donacién en asistolia controlada (DAC), ya que el momento se su muerte
se puede prever o bien ocurre bajo circunstancias controladas y monitorizados, habitualmente
en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (1).

Aungque la clasificacidn de Maastricht sigue estando vigente y es ampliamente utilizada a nivel
internacional, se considerd necesario adaptar dicha clasificacion a la realidad de lo que ocurria
en Espafia, ya que se encontrd que era habitual que el mismo tipo de donante se clasificaba
como tipo | o tipo Il en diferentes hospitales. Por ello en la conferencia consenso celebrada en
Madrid en el afio 2011, se revisé dicha clasificacidn, aclarando el aspecto de la DANC, que en
ese momento es era el tipo de donacién en asistolia predominante en nuestro pais. Se
agruparon en el tipo Il todos aquellos que fallecian tras una resucitacion infructuosa, siendo el
Ila los casos extrahospitalarios y la Ilb los casos intrahospitalarios. A esta clasificacion se la
denomind “Clasificacion de Maastricht modificada Madrid 2011” y es la clasificacidon que esta

vigente en nuestro pais (2) (Tabla 1).
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CLASIFICACION DE MAASTRICH MADRID MODIFICADA 2011

TIPO I: Fallecido a la llegada (traslado al hospital sin maniobras RCP)
TIPO II: Resucitacion infructuosa: maniobras de RCP no exitosas

lla. Extrahospitalaria

IIB. Intrahospitalaria
TIPO Ill: A la espera de paro cardiaco

TIPO IV: Paro cardiaco en ME

Tabla 1. Clasificacion de Maastricht modificada Madrid 2011. RCP (Reanimacion cardiopulmonar), ME

(muerte encefalica).

Se consideran potenciales donantes en asistolia tipo Il aquellos pacientes, sin
contraindicaciones aparentes para la donacién en los que, por su patologia de ingreso y su
evolucidn posterior, se ha decidido conjuntamente con la familia la limitacidon de terapias de
soporte vital (LTSV) y en los que se espera que, tras la retirada de estas medidas, se produzca
la parada cardiorrespiratoria (PCR) dentro de un periodo de tiempo que sea compatible con la
donacidn de drganos.

La mayoria de los potenciales donantes tipo Il de Maastricht son pacientes con patologia
neuroldgica grave y prondstico funcional catastréfico, en los que la evolucidn a muerte
encefélica (ME) no es previsible.

Otros pacientes pueden provenir de patologias médicas respiratorias y/o cardioldgicas con
evolucidon y prondstico desfavorables, en los que las medidas terapéuticas aplicadas han
resultado ineficaces.

No hay un limite de edad absoluto para la DAC, pero se tiende a ser mas restrictivo que en la
donacidon en ME. En general, se establece un limite de 65 afios, aunque este limite puede

reevaluarse a medida que se adquiere experiencia con este tipo de donacidn.
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2. LEGISLACION

La legislacion espafiola en materia de trasplantes es, sin duda alguna, la mas avanzada del
mundo. La aplicacién clinica de la misma ha permitido hacer del nuestro, el primer pais en
donacidn y trasplante de érganos.

Desde el punto de vista de la donacidn a corazdn parado, el primer criterio a tener en cuenta
se refiere al concepto de irreversibilidad de la parada cardiaca vy, por lo tanto, al momento en
gue una persona fallecida por esta causa puede considerarse como un potencial donante de
organos. En el afio 2012 se publicé un nuevo real decreto (Real Decreto 1723/2012 de 28 de
diciembre) que profundiza en la legislacidon ya existente a este respecto (3).

Segun este Real Decreto en su Anexo | apartado 3 en referencia al diagndstico de muerte por

criterios circulatorios y respiratorios establece lo siguiente:

a) El diagndstico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios se basard en la
constatacion de forma inequivoca de ausencia de circulacion y de ausencia de respiracion
espontdnea, ambas cosas durante un periodo no inferior a cinco minutos.

b) Como requisito previo al diagndstico y certificacion de la muerte por criterios
circulatorios y respiratorios, deberd verificarse que se cumple una de las siguientes

condiciones:

19 Se ha aplicado, durante un periodo de tiempo adecuado, maniobras de reanimacion
cardiopulmonar avanzada, que han resultado infructuosas. Dicho periodo, asi como las
maniobras a aplicar, se ajustardn dependiendo de la edad y circunstancias que provocaron
la parada circulatoria y respiratoria. En todo momento deberd seguirse lo especificado en
los protocolos de reanimacion cardiopulmonar avanzada que periddicamente publican las
sociedades cientificas competentes. En los casos de temperatura corporal inferior o igual a
329C se deberd recalentar el cuerpo antes de poder establecer la irreversibilidad del cese de

las funciones circulatoria y respiratoria y por lo tanto el diagnéstico de muerte.

22 No se considera indicada Ila realizacion de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar en base a razones médica y éticamente justificables, de acuerdo con las

recomendaciones publicadas por las sociedades cientificas competentes.
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¢) La ausencia de circulacion se demostrard mediante la presencia de al menos uno de los
siguientes hallazgos.

19 Asistolia en un trazado electrocardiogrdfico continuo.

29 Ausencia de flujo sanguineo en la monitorizacion invasiva de la presion arterial.

32 Ausencia de flujo adrtico en un ecocardiograma.

Por otro lado, los criterios médicos de aceptacion de estos potenciales donantes deben
ser los mismos que se contemplan para los donantes en muerte cerebral, pero considerando
ademas por una parte, el tiempo de isquemia caliente, esto es, el tiempo que trascurre desde
la parada cardiaca hasta el establecimiento de los métodos de preservacion de drganos; y
por otra, el propio tiempo de preservacién, que no es indefinido, y que viene determinado

fundamentalmente por el periodo necesario para la obtencidn del asentimiento familiar.

3. CUIDADOS INTENSIVOS ORIENTADOS A LA DONACION

La consideracién de la donacidn de drganos y tejidos tras el fallecimiento ha de

formar parte integral de los cuidados al final de la vida. En este contexto, nuestro sistema ha
de estar preparado para facilitar la donacidn en los casos de personas que van a fallecer tras la
LTSV, posibilitando la donacién tipo lll de Maastricht (4).

Los Cuidados Intensivos orientados a la donacion (CIOD) se definen como el inicio o la
continuacién de cuidados intensivos en pacientes con dafio cerebral catastréfico en los que se
ha desestimado tratamiento con finalidad curativa por criterios de futilidad y que son
considerados posibles donantes, con el objetivo de incorporar la opcién de la donacién de
drganos en ME como parte de sus cuidados al final de la vida.

Desde el punto de vista ético, un programa de CIOD respeta el principio de autonomia, pues
permite incorporar la voluntad del paciente en su proceso asistencial, incluyendo las
instrucciones respecto al destino de sus drganos y/o cuerpo, asi como tener en consideracion
los valores morales y principios que han configurado su proyecto de vida. Respecto a la familia
del posible donante, la donaciéon puede suponer un consuelo ante la pérdida y una
oportunidad para la expresion de valores como la solidaridad y el compromiso social. Respecto
a los pacientes en lista de espera para trasplante, al posibilitar la donacién de érganos, los

CIOD permiten mejorar su supervivencia y calidad de vida.



é Ares de Satud JUNTA DE EXTREMADURA

de Caceres Consejeria de Sanidad y Dependencia

Los CIOD exigen que el profesional explore la voluntad del paciente con respecto a la
donacion, comprobando si hizo patente su voluntad a otras personas o a través de los medios
previstos por la ley (e.j. Instrucciones Previas). También exige que el profesional asegure un
proceso informativo adecuado a la familia que preceda a la obtencidén del consentimiento por
representacién necesario para los CIOD.

La utilizacién de recursos de UCI necesaria para los CIOD se justifica no solo por los beneficios
clinicos derivados del trasplante, sino también por su contribucién a la sostenibilidad del

sistema sanitario, al ser el trasplante un procedimiento coste-efectivo.

4. DONACION Y TRASPLANTE EN EL HSPA

El Hospital San Pedro de Alcdntara (HSPA) de Caceres, es un hospital tipo 3, es decir,
que esta autorizado para la extraccidon de érganos y tejidos, pero carece de programa de
trasplante de 6rganos. Desde el afio 2015, el HSPA tiene Unidad de Neurocirugia (NC). Esta
circunstancia, junto con el desarrollo de los programas de DA, han supuesto un punto de

inflexion en la evolucién de la capacidad generadora de donantes en nuestro centro.

Con anterioridad al afio 2014, algunos de los pacientes que finalmente evolucionan a muerte
cerebral -los traumatismos craneoencefdlicos y los accidentes cerebrovasculares subsidiarios
de cirugia - eran derivados a nuestro hospital regional de referencia (Hospital Infanta Cristina
de Badajoz). Por esta razdn, al igual que suele ocurrir en los centros sin NC, la edad de nuestros
donantes fue muy superior a la media de edad de los donantes de centros con NC. Sabidas son
las consecuencias de este dato, menor rentabilidad de drganos para la donacién

fundamentalmente menos érganos intratordcicos.

10
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Durante el periodo previo a la presencia de NC en el HSPA, pudimos observar un aumento
significativo en el nimero de muertes encefdlicas detectadas en nuestra UCI debido a la
sensibilidad y compromiso del personal médico de la unidad y la colaboracién activa de los
servicios de Urgencias o Neurologia. Ademas de optimizar la deteccidon de donantes, también

se minimizaron las negativas familiares (Grafico 1).
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Grafico 1. Principales caracteristicas del proceso de donacién en Caceres. Periodo 2008-2012. Datos
propios.
Desde el afio 2015, fecha en la que comienzan los neurocirujanos a realizar actividad
quirdrgica, nuestro hospital experimenta un aumento en el nimero de donaciones en ME,
como cabe esperar, ya que se conoce que la capacidad generadora de muertes encefdlicas de
una unidad de neurocirugia o politraumatologia es casi 4 veces superior a la de una Unidad de

reanimacion y 7 veces mayor que la de una unidad de coronarias.

La Coordinacién de Trasplantes del HSPA, a pesar de optimizar los posibles donantes de ME, en
un esfuerzo por adaptarse a la realidad médica de nuestro pais, logra poner en marcha en el
afo 2014, tras un periodo organizativo de 3 afios, el primer protocolo de DA de la Comunidad
Autdonoma de Extremadura. Se trata inicialmente de un protocolo de DANC en estrecha
colaboracion con los servicios de Urgencias y Emergencias Extrahospitalaria-112.
Posteriormente, tras dar por sentadas las bases de la DA en nuestro hospital y en sintonia con
el devenir de los acontecimientos en nuestro pais, que favorecido y respaldado por la
publicaciéon del RD 1723/2012 donde se describe y se regula la DAC tras la retirada de las
medidas de soporte vital, se logra poner en marcha en el HSPA el protocolo de DAC, del cual el
presente documento pretende servir de actualizacién. La DA en nuestro hospital hasta el

momento ha supuesto un incremento de aproximadamente un 40% de nuestros donantes.

11
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5. EVOLUCION DE LA DONACION EN ASISTOLIA Y SITUACION ACTUAL

v" MUNDIAL

Espafia, con 2.019 donantes y 4.818 érganos trasplantados en 2016, vuelve a revalidar por

vigésimo quinto aio consecutivo su liderazgo mundial, con una tasa de 43,8 donantes p.m.p.

En Europa las cifras sobre donacidn y trasplantes crecen ligeramente respecto a las de 2015.
En 2016, la tasa de donacién de los 28 paises que forman la UE aumentd ligeramente hasta
alcanzar los 21,5 donantes fallecidos por millon de personas, con un total de 10.893
donaciones. De ellos, 1.490 fueron donantes en asistolia. El incremento de donaciones se
observa tras potenciar el papel de los intensivistas y de las UCls en la deteccién de posibles

donantes, una de las medidas clave del “modelo espaiol”.

Asimismo es destacable el desarrollo en todos los paises de la UE de la DA, que se ha
consolidado en nuestro pais como la via mas importante de crecimiento de la donacién de
personas fallecidas. La DA en la UE representa el 13,7% de todas las donaciones de personas
fallecidas, mientras que en nuestro pais supuso el afio pasado el 24% del total (5). En otros
paises el desarrollo también ha sido extraordinario y constituye hasta el 40-50% del total de

donantes fallecidos en paises como Holanda o Reino Unido (6).

12
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v' ESPANA
La DA es una de las dreas con mayor espacio para la mejora en Espaia (6).
La DA se encuentra en progresiva expansion en nuestro pais, en el afio 2016 se registraron 495
donantes en asistolia (10.6 pmp). En el programa ya participaban 75 hospitales de 16

Comunidades Auténomas (Grafico 2).
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Grafico 2. Hospitales con actividad de donacidn en asistolia. Espafia 2009-2016. Informe de Actividad
de donacion y Trasplante de donantes en asistolia. Espafia 2016.
El incremento de actividad se ha producido a expensas de la DAC, con 370 casos en 2016,
determinado por el progresivo aumento en el nimero de centros que desarrolla este tipo de

actividad (Grafico 3).
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Grafico 3. Evolucion de los donantes en asistolia en Espafia, total y segun tipo en la Clasificacion de
Maastricht modificada Madrid 2011. Espaia 2001-2016. /Informe de Actividad de donacion y Trasplante

de donantes en asistolia. Espafia 2016.
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Por su parte, la DANC también ha experimentado este pasado afio un pequefno incremento,
alcanzando los 122 donantes en 2016. Esta actividad estd menos extendida que la DAC y
depende de 11 programas desarrollados en estrecha cooperacion por determinados servicios
de emergencias extra-hospitalarias (SEM) y hospitales de nuestra red (6), entre los cuales se
halla nuestro hospital San Pedro de Alcantara, desde el 2014, afio en el que se comienza con la
actividad de DA en Caceres y también supone el primer programa de DA de la Comunidad
Auténoma de Extremadura.

La media de edad de estos donantes es de 58 (DE=12.7) afios, mas proxima a la de los
donantes en ME que la descrita para los DA tipo Il. Aunque inicialmente se estimé un limite de
edad seguro a los 60 afios, siempre se ha dejado abierta la opcién de ampliacién de este limite,
en base a la previsidn de buenos resultados por un menor tiempo de isquemia caliente que en
la DANC. Por este motivo se estd incrementeando la edad de estos donantes de forma anual.
El aumento se estd produciendo fundamentalmente a partir de donantes de entre 60 y 70

afios, pero se han detectado casos aislados que superan los 80 afnos (6) (Grafico 4).
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Grafico 4. Evolucion de la edad de los donantes en asistolia tipo Ill. Espafia 2012-2016. Informe de
Actividad de donacidn y Trasplante de donantes en asistolia. Espafia 2016.
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La mayoria fallece como consecuencia de un dafio cerebral catastréfico, especialmente por un
accidente cerebrovascular (44%) o por encefalopatia post-andxica tras PCR (39%), si bien se
han desarrollado procesos de donacién a partir de personas fallecidas tras una LTSV en el

contexto de una patologia pulmonar, cardiaca o degenerativa en fase terminal (6).
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No informacion 1 6 5 4 16
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M Tumor SNC 1 1 2 ] 4
M Infeccion SNC 5 5
M Enf. Degenerativa 1 1 4 9
Neuromuscular
M Patologia Pulmonar 1 1 5 9 6 22
W TCE tréfico 3 1 1 4 9 18
TCE no trafico 4 1 6 13 22 46
WACVI 7 4 32 50 93
EACVh 7 12 30 59 127 235
M Encefalopatia andxica
(PCR/PR) 7 28 31 83 138 287

SNC: Sistema Nervioso Central; TCE: Traumatismco craneonecfdlico; ACV: Accidente cerebrovascular; i isquémico; h:
hemorragico

Grafico 5. Causas de fallecimiento de los donantes tipo lll. Espafia 2012-2016. Informe de
Actividad de donacidn y Trasplante de donantes en asistolia. Espafia 2016.

v' EXTREMADURA Y HSPA

El nimero de donantes de 6rganos se ha mantenido estable en Extremadura hasta el

afio 2015 pasando en los dos ultimos afios al entorno de 45 donantes pmp.

En cuanto al HSPA, el crecimiento del nimero de donantes en los diez Ultimos anos ha sido
progresivo (Graficos 6 y 7), con un llamativo aumento en el afio 2015 donde se obtuvieron 27
donantes, 22 de ellos procedentes de ME y 5 de DA, que supone un crecimiento del 300%
respecto al afio anterior. En los afos posteriores las cifras se mantienen en rangos similares.
Este incremento, tal y como se ha especificado en los apartados anteriores se debe
fundamentalmente a la presencia de NCy a la actividad de DA, pero también a un aumento en
la deteccion de donantes desde urgencias, neurologia, reanimacién y en los hospitales

comarcales del Area de Salud de Caceres.
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Grafico 6. Evolucion en el nimero de donante segun tipo en el Hospital San Pedro de Alcantara,

periodo 2014-octubre 2017. Datos propios.
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Grafico 7. Evolucion en porcentajes segun el tipo de donante en el Hospital San Pedro de Alcantara,

periodo 2014-octubre 2017. Datos propios.

En Extremadura, desde el pasado afio 2016, el Hospital Infanta Cristina de Badajoz, cuenta

también con un programa de DAC.

Actualmente ademas de los hospitales extractores en Badajoz, Mérida y Caceres, Extremadura
cuenta con una red de médicos intensivistas en los hospitales comarcales de Plasencia, Don
Benito y Zafra que actuan como detectores de los posibles donantes tanto en ME como DA,
derivando a los posibles donantes a hospitales de referencia. Esta red de Trasplantes de
Extremadura, cuenta con el respaldo administrativo y legal en la Comisién Regional de

Trasplantes de Extremadura, desarrolla en el 2015 (7).
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6. PROTOCOLO TIPO IlIl HOSPITAL SAN PEDRO DE ALCANTARA

6.1 SELECCION DONANTE

Se consideraran potenciales donantes en asistolia tipo [l aquellos pacientes sin
contraindicaciones aparentes para la donacién en los que, por su patologia de ingreso y su
evolucidn posterior, se ha decidido conjuntamente con la familia la LTSV y en los que se espera
que, tras la retirada de estas medidas, se produzca la PCR dentro de un periodo de tiempo que
posibilite la donacién. En nuestro caso y por las caracteristicas de nuestro hospital los posibles
donantes seran de varios grupos:

a. La mayoria serdn pacientes con patologia neuroldgica grave con prondstico

funcional catastrdéfico y en los que la evolucién a muerte encefdlica no sea previsible,

principalmente hemorragia cerebral, ictus isquémico y encefalopatia postandxica.

b. pacientes con enfermedades respiratorias terminales con prondstico infausto, en los

qgue las medidas terapéuticas aplicadas hayan resultado ineficaces.

c. Pacientes con enfermedades neuromusculares degenerativas, en cuya evolucién

sufren insuficiencia respiratoria, desestimando el paciente traqueotomia y soporte con

técnicas de ventilacidn mecanica invasiva o no invasiva.

En cuanto a los criterios de inclusion de los posibles donantes vamos a guiarnos por

guias utilizadas en otros protocolos como la British Trasplantation Society (8) o el National

Protocol for Donation after Cardiac Death de 2010 del Gobierno Australiano (9):

1.- Edad < de 65 afos para trasplante renal y < de 70 para trasplante hepatico, ampliables segun
evidencia cientifica.

2.- Tiempo de isquemia caliente: < 30 minutos para el higado, <60 minutos para el rifion, < 60 minutos
para el pancreas y < 90 minutos para el pulmdn. Este tiempo se define como el transcurrido desde la
aparicién de hipoperfusién significativa (PAS < 50 mmHg y/o satO2 <50%) hasta el comienzo de la
perfusion fria.

3.- Ausencia de historia de deterioro renal.
4.- Ausencia de HTA incontrolada o diabetes mellitus insulindependiente complicada.

5.- Ausencia de infeccion sistémica o enfermedad maligna segun los criterios que se aplican al donante
en muerte encefalica.

Tabla 2. Criterios de inclusion. Protocolo Donacidn en Asistolia Controlada del Hospital San Pedro de

Alcantara, Caceres.
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En el caso de donantes pulmonares, los criterios serian los siguientes:

1.- Edad < de 55 ainos.

2.- PaO2/FiO2 > 225 mmHg.
3.- Ausencia de alteraciones importantes en la Rx de torax en las ultimas 24 horas
4.- Los cambios unilaterales no contraindican la donacién del otro pulmon.

5.- El equipo de extraccidon debe estar presente en el momento de la extubacion.

Tabla 3. Criterios de inclusion para donantes pulmonares. Protocolo de Donacidn en Asistolia

Controlada del Hospital San Pedro de Alcantara, Caceres.

Se consideran contraindicaciones a la donacion de pulmones:
v Cirugia tordcica previa.

v" Asma en tratamiento con corticoides sistémicos.

6.2 LIMITACION DE TERAPIAS DE SOPORTE VITAL

Nuestra Unidad dispone de un protocolo de LTSV aprobado por el Comité de Etica
Asistencial del Hospital de Getafe basado en las “Recomendaciones de tratamiento al final de
la vida del paciente critico realizadas por el Grupo de Bioética de la SEMICYUC” (10). El proceso
de LTSV y la solicitud de la donacién de drganos a la familia se haran siguiendo el siguiente
esquema:

1.-El médico responsable del paciente, en base al prondstico y respuesta al
tratamiento, propone en sesién clinica la LTSV. En la discusién debe participar el personal
médico y de enfermeria, procurando un acuerdo por consenso, sin buscar necesariamente la
unanimidad. Tanto los médicos, como la enfermeria, deben participar activamente en las
decisiones del equipo y también en las relativas al inicio o retirada de un tratamiento.

2.-Se intentara adoptar la decisidn de LTSV en horario laboral de lunes a viernes, sin
dejar el peso de la decisiéon a los médicos de guardia y con el fin de que sea discutida y

consensuada, salvo en casos en los que no sea posible.
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3.-La propuesta debe ser explicada a los familiares del enfermo, argumentando los
motivos que han llevado a proponer la LTSV, para llegar a un acuerdo con ellos, en ningln
caso, la Coordinacion de Trasplantes del Hospital participard en la decisién y nunca se

planteara la posibilidad de la donacidn antes de la LTSV.

4.- Después de que la familia acepte la LTSV, se procedera a la peticién del permiso para

la donacién de érganos y tejidos.

5.- En caso de que se requiera autorizacion judicial, se hard la correspondiente

notificacién antes de la LTSV y se pedira el consentimiento judicial para la donacién.

6.3 SOLICITUD DE LA DONACION A LA FAMILIA

Una vez decidida junto con la familia la realizaciéon de la LTSV, se comunicara al
Coordinador de Trasplantes del hospital la existencia de un posible donante. Este, revisara la
historia clinica y realizara las pruebas encaminadas a descartar posibles contraindicaciones a la

donacién.

El Coordinador de Trasplantes, solo o junto con el médico y enfermero que ha estado
informando previamente a la familia, explicara la posibilidad de la donacién en parada

cardiocirculatoria tras la desconexion de ventilacion mecanica o extubacion.

Si la familia es partidaria se les explicara el proceso completo y cuando se requiera canulacion
premortem y administracién de farmacos se solicitara el consentimiento para llevarlo a cabo.

(Anexo I).

En cualquier caso se informard a la familia de que si no se produce la asistolia, el paciente
regresara a la UCl en donde serd atendido hasta el momento en el que definitivamente ocurra

la muerte.
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6.4 EXTUBACION, PARO CARDIACO Y CERTIFICACION DE MUERTE

La retirada de las técnicas de soporte vital (TSV) se llevara a cabo tras el
consentimiento de la familia a la donacién. Dependiendo de la opcidn por la que se opte
(superrapida o recirculacion extracorpoérea) se llevara a cabo en el quiréfano en el primer caso
o en la UCl en el segundo caso. En ambas situaciones serd el personal de Enfermeria de la UCly
los Coordinadores quienes retiraran las TSV y se dara a la familia la oportunidad de estar
presente inmediatamente antes, durante la retirada de las mismas y hasta que la asistolia

ocurra si es su deseo.

La sedacion se administra con el fin de alcanzar el confort y el bienestar del paciente en los
cuidados al final de la vida segun las “Recomendaciones en el manejo del paciente critico al
final de la vida” elaboradas por el grupo de Bioética de La SEMICYUC. Nunca sera el fin de
estas medidas el acelerar el paro circulatorio. El objetivo serd tratar el dolor, la ansiedad y

cualquier signo fisico de sufrimiento (10).

Desde el momento de la extubacidn se continuara con la monitorizacidn y registro minuto a

minuto de las siguientes constantes:
1.- Presidn arterial invasiva
2.- Frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco
3.- Frecuencia respiratoria
4.- Saturacion arterial de oxigeno
5.- Diuresis

Para el protocolo australiano “Nacional Protocol for Donation after Cardiac Death” de julio de
2010 (9), se contard el tiempo de isquemia caliente cuando la PAM sea < 50 mmHg y/o la
saturacién de Oxigeno sea < 50%. Tras la caida de estas constantes vitales comienza el periodo
denominado “Hipoperfusién significativa” y este no debe superar los 30 minutos para la
validez del higado y el pancreas, 60 minutos para la validez del rifidn y 90 minutos para la
validez del pulmén. En el caso de que el paciente no fallezca tras este periodo de tiempo se

suspendera la donaciéon de érganos y se ofrecera la posibilidad de la donacion de tejidos.
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Higado Pancreas Rifion Pulmon
Validez de los érganos. Tiempo desde la < 30 min < 30 min <60 min <90 min
LTSV hasta el fallecimiento

Tabla 4. Tiempo maximo transcurrido desde la hipoperfusion significativa hasta el comienzo de las

medidas preservacion, que determina la validez de los 6rganos para la donacion.

El diagndstico de muerte tras la parada cardiaca se harad segin Real Decreto 1723/2012 de 28
de diciembre anexo |, tras confirmar, tras un periodo de observacion de 5 minutos el cese de la
circulacion (3). La muerte la certificara un intensivista o cualquier otro médico responsable del

paciente excluyendo al coordinador de trasplantes (anexo Il).

6.5 CRITERIOS DE PREDICCION DE MUERTE CARDIACA

En nuestro caso, tras valorar distintos protocolos utilizaremos el algoritmo disefiado en
la Universidad de Wisconsin para estimar la probabilidad de que la parada cardiaca se
produzca en el plazo establecido para que se mantenga la viabilidad de los 6rganos para su

posterior donacidn y trasplante.

La escala de la Universidad de Wisconsin asigna una puntuacion segun el valor de una serie de
items sobre medidas de soporte y pardmetros fisioldgicos. La suma de los puntos de todos los
items da un valor continuo entre 8 y 24, que se asocia con una probabilidad de parada cardiaca
antes de 60 y 120 min, que aumenta linealmente desde el 4% y 10%, respectivamente, hasta el

98% (2) (Anexo ).
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6.6 PRESERVACION Y EXTRACCION DE LOS ORGANOS

v" ADMINISTRACION DE FARMACOS PARA FACILITAR LA PERFUSION Y
PRESERVACION DE LOS ORGANOS

La administracidon de farmacos tiene como finalidad mejorar la perfusidn y la preservacién de
los 6érganos. No se puede aplicar ningun farmaco que el equipo asistencial considere que
puede acelerar el fallecimiento.

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

por la canula arterial, al comienzo de la perfusidn fria.

v METODOS DE PRESERVACION Y EXTRACCION DE ORGANOS

Dadas las caracteristicas de nuestro Hospital y los medios personales de los que
disponemos haremos dos tipos de maniobras de preservacion:
» a.- Técnica de extraccion de dorganos super rapida, sin ninguna medida de

preservacion previa

» b.- Canulacién de arteria y vena femorales premortem, y perfusidon

normotérmica mediante membrana de oxigenacién extracorpérea (ECMO).

Hasta finales del afio 2016, previa a la adquisicidn del dispositivo ECMO, en nuestro hospital la
preservacion de los érganos para la donacién procedente de DA se realizaba con perfusién fria
“in situ” infundiendo suero de preservacion a 4°C a través de un catéter de doble baldn y triple
luz que asilaba la circulacién abdominal por encima de la arteria suprahepdtica. Esta técnica
aunque sigue siendo vdlida actualmente estd siendo desbancada por la preservacion

normotérmica ante los mejores resultados en los érganos trasplantados.
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> a.- Técnica de extraccion de érganos super rapida

En este protocolo trasladaremos al paciente al quiréfano para la retirada de las TSV.
Antes de la retirada del soporte, el equipo de extraccidn prepara todo el instrumental (pafios,
canulas, liquidos de preservacion, etc) y abandona el quiréfano. Tras la certificacion de la
muerte, el equipo quirdrgico vuelve al quirdfano y realiza rdpidamente una laparotomia media
y canulacién adrtica, iniciandose inmediatamente el lavado de la aorta y el enfriamiento tépico
con hielo; luego se clampa la aorta supraceliaca, se drena la vena cava en el térax derecho y se
canula y perfunde el sistema porta. Los o6rganos se pueden extraer en bloque o
separadamente. Con esta técnica, la perfusion fria puede iniciarse en menos de 3 minutos
desde la certificacidon de la muerte. Se debe administrar heparina previamente a la extubacion
para preservar la perfusién de los drganos. La dosis de heparina utilizada en algunos

protocolos es de 1.000 Ul/Kg de peso en bolus.

En caso de extraccidon pulmonar, se procederd a la reintubacién tras la certificacion de la
muerte. Inmediatamente se realizara esternotomia rapida y canulacion de la arteria pulmonar,

con la perfusién inmediata de solucién de preservacién (Perfadex).

Desde el comienzo del protocolo de DAC de nuestro hospital en el afo 2015, no se realizado
nunca este procedimiento, pero no se descarta que pueda llevarse a cabo, si las circunstancias
lo requiriesen, bien por acuerdo con el equipo de cirujanos extractores o bien por

imposibilidad en el uso de la técnica ECMO.
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> b.- Canulacion de arteria y vena femorales premortem, y perfusidn

normotérmica mediante membrana de oxigenacion extracorpdrea (ECMO)

El procedimiento de preservacién con ECMO para la donacién de drganos de asistolia
del HSPA cuenta con un protocolo especifico donde se detallan todos los aspectos
relacionados con esta técnica, dicho documento se adjunta al presente protocolo.

Se basa en el empleo de un circuito en el que se intercala un oxigenador de membrana de

silicona, una bomba que impulsa la sangre y un sistema de calentamiento de la misma.

Elementos basicos que componen la ECMO:

Sistema circulatorio
del paciente

Sistema artificial
ECMO

Suele proveer lamayor parte
del soporte circulatorio

Oxigenador

Bomba
Lineaarterial

Se suele conectar el sistema con
Lineavenosa canulas colocadas en los vasos
femorales.

Grafico 8. Elementos basicos de la membrana de oxigenacion extracorpérea o ECMO.

Para implementar esta técnica es necesario colocar una canula venosa y otra arterial en el
sistema femoral del paciente. También resulta mandatorio la colocacidon de un catéter con
baldn de oclusion arterial, que debe quedar alojado en la aorta toracica con el fin de evitar la
reperfusion tanto del corazén como del cerebro.

Estas canulas se implantaran cuando el donante adn no ha fallecido, por lo que se solicitara a
la familia el permiso para la canulacién premorten. El balén de oclusion intra-adrtico tipo
Fogarty quedard desinflado. Se administrard un bolo de heparina intravenosa de 4000U una
vez colocados estos catéteres. El paciente quedara con las canulas pinzadas pero conectadas a

la bomba ECMO que se encuentra apagada, aunque cebada y preparada.
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Tras la LTSV y la confirmacién del fallecimiento verificando 5 minutos de asistolia, se
despinzan los catéteres venoso y arterial, se infla el balén de oclusidn intra-adrtico y se inicia la
bomba de perfusién ECMO, comenzando en este momento la fase de perfusién de los
drganos.

Una vez establecida la recirculacién con ECMO, se puede subir a quiréfano cuando los equipos
quirargicos estén disponibles, aunque se recomienda mantener un minimo de 30 minutos para
compensar el dafio tisular isquémico causado durante la fase de limitacion hasta la

certificacidon de la muerte. La recirculacion con ECMO no debe superar las 4 horas de duracion.
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ANEXOS
ANEXO |. PERMISO DE CANULACION PREMORTEN

Los firmantes

En calidad
0 =
Declaran la ausencia de oposiCidn expresa de..........coovviiiii i
..................... para que después de su muerte se realice la extraccion de sus

6rganos vy tejidos con la finalidad de que puedan ser trasplantados a otros enfermos
que lo necesiten.

Declaran que han recibido la informacién del proceso de donaciéon de 6rganos y
tejidos, dando el consentimiento de la posibilidad de canulacién arterial y venosa
previa al fallecimiento y administracion de medicacién, en condiciones 6ptimas de
sedoanalgesia para la posterior preservacion de los érganos a trasplantar tras la
muerte:

Firma:
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ANEXO II. CONFIRMACION DE LA MUERTE
Identificacion..................

Hospital......cccevevvervennene.

La limitacién de tratamiento de soporte vital (extubacion) ha tenido lugar a las ......

deldia .../ ccc./......

Se ha comprobado la ausencia de signos vitales, certificando la muerte del paciente.

Los siguientes requisitos han sido comprobados durante un tiempo de 5 minutos:

Ausencia de respuesta a estimulos.

Apnea

Ausencia de pulso o circulacidon durante 5 minutos.

Hora de la muerte: en......./.......... Y T

Médico:

Estatus:

Firma:
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Respiracion Espontanea tras 10 min

FE >12 pm

FE < 12rpm

(%)

T > 200mi

T < 200ml

(%]

Presidn inspiratoria negativa > 20cm de H20

Presidn inspiratoria negativa < 20cm de H20

Cad

Mo respiracion espontanea

indice de masa corporal (Kgim2)

<25

25-29

P | =

> 30

[*%]

\/asopresores

Mo vasopresores

Uno

P (=

Mas de uno

(%]

Edad

0-30 afios

31-50 afios

Pa | —

= 51 afios

(%)

Intubacion

Tubo orotragqueal

(%]

Tragueostomia

Oxigenacion tras 10 min

Sat02 > 90%

Sat02 80-80%

e =

Sat02 < 7o%6

(%)

PRUEBA DE LA U. DE WISCONSIN

[FRODABILIDAD DE FCR EN MENOS DE 60 Y 120 MINUTOS

TRAS LA EXTUBACION)

PUNTUACION | <60 MIN. (%) <120 MIN. (%)
10 g 2%
11 13 34
12 20 42
13 28 51
14 8 59
15 50 B
16 62 75
17 72 81
13 81 85
19 g7 30
20 92 92
21 55 55
2 g7 9%
23 58 57

ANEXO IIl. Criterios de la Universidad de Wisconsin para predecir

28



ses

10.

Ares de Satud JUNTA DE EXTREMADURA

de Caceres Consejeria de Sanidad y Dependencia

BIBLIOGRAFIA
Matesanz R. Documento de consenso espafiol sobre extraccién de oérganos de
donantes en asistolia. Nefrologia 1996; 16 (Suppl 2): 48-53.

Donacién en asistolia en Espafia: situacién actual y recomendaciones. Documento de
Consenso 2012. [consultado 3 Oct 2017]. Disponible
en: http://www.ont.es/infesp/Paginas/DocumentosdeConsenso.aspx

BOE num 313. Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencién, utilizacion clinica y coordinacién territorial de los 6rganos
humanos destinados al trasplante y se establecen requisitos de calidad y seguridad.
Sec 1, paginas 89315-48.

Cuidados Intensivos orientados a la donacidn. Recomendaciones del grupo de trabajo
Semicyuc-ONT. [Consultado 3 Oct 2017]. Disponible en:
http://www.ont.es/mailings/CIOD_Recomendaciones%20SEMICYUC-

ONT _Septiembre2017.pdf

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad. Balance de actividad de la
Organizacion Nacional de Trasplantes en 2016. [Consultado 3 Oct 2017]. Disponible en:
http://www.ont.es/prensa/NotasDePrensa/NP%20Balance%202016-
%200NT%2011%20enero.pdf

Informe de Actividad de donacién y Trasplante de donantes en asistolia. Espafia 2016.
ONT [Consultado 3 Oct 2017]. Disponible en:
http://www.ont.es/infesp/Memorias/INFORME%20DONACI%C3%93N%20EN%20ASIST
OLIA%202016.pdf

DOE. Num 233. Decreto 302/2015, de 27 de noviembre, de la Red de Trasplantes de
Extremadura. Paginas 38065-79.

Andrews PA, Burnapp L, Manas D; British Transplantation Society. Summary of
the British Transplantation Society guidelines for transplantation from
donors afterdeceased circulatory death. Transplantation. 2014 Feb 15;97(3):265-70.
doi: 10.1097/01.TP.0000438630.13967.cO0.

Australian Government Organ and Tissue Authority. National Protocol for Donation
after Cardiac Death, july 2010

J.L. Monzén JL, Saralegui R, Abizanda L, Cabré I, Iribarren MC, Martin
Delgado, por el Grupo de Bioética de la SEMICYUC. Recomendaciones de
tratamiento al final de la vida del paciente critico. Med Intensiva, 32 (2008), pp.
121-133

29


http://www.ont.es/infesp/Paginas/DocumentosdeConsenso.aspx
http://www.ont.es/mailings/CIOD_Recomendaciones%20SEMICYUC-ONT_Septiembre2017.pdf
http://www.ont.es/mailings/CIOD_Recomendaciones%20SEMICYUC-ONT_Septiembre2017.pdf
http://www.ont.es/prensa/NotasDePrensa/NP%20Balance%202016-%20ONT%2011%20enero.pdf
http://www.ont.es/prensa/NotasDePrensa/NP%20Balance%202016-%20ONT%2011%20enero.pdf
http://www.ont.es/infesp/Memorias/INFORME%20DONACI%C3%93N%20EN%20ASISTOLIA%202016.pdf
http://www.ont.es/infesp/Memorias/INFORME%20DONACI%C3%93N%20EN%20ASISTOLIA%202016.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24448588
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24448588
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24448588

&

Ares de Satud JUNTA DE EXTREMADURA

de Caceres Consejeria de Sanidad y Dependencia

Coordinacion Hospitalaria de Trasplantes de Caceres

Dr2 Marcial Casares Vivas. Coordinador Médico hospitalario.

Enf2 Maria Angeles Marquez Sanchez. Enfermera Coordinadora.

Dr2 Elena Gallego Curto. Médico Adjunto a la Coordinacién

hospitalaria.

30



