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1.1. INTRODUCCION

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

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

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

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

1.2. DENOMINACIODELA DONACION EN
ASISTOLIX CLASIFICACION DE LOS DONANTES

1.2.1 DENOMINACION DE LA DONAENABISTOLIA

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

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

z

A

>

>

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

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

del hospital.

Por todo lo anterior, se ha considerado necesario consensaaida desificdonantes

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

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

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

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

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

Tabla 1.1Clasificacion de Maastricht modificada 2Bthtyid

DONACION EN ASISTOLIA

NO CONTROLADA

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

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

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

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

ILb. Intrahospitalaria

La paraal cardiaca ocurre en el ambito intrahosp
siendo presenciada por el personal sanitario, ¢
inmediato de maniobras de reanimacion
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Tabla 1.1 (cont(lasificacion de Maastricht modificada (Madrid 2011).

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

enfermo.

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

DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

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

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

1.3. DIAGNOSTICO DEUERTEPOR CRITERIOS
CIRCULATORIOS RESPIRATORIOS

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

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

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

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

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

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

1.4. DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA

1.4.1 RECOMENDACIONES RELATIVAS BOGSTICA EXTRAHOSPITALARIBAY
SELECCION DE LOS DONANTES.

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

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

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

A Cualquier tipo de PCHIn excluir las agresiones.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6]

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

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

v Dy By B D

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

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

A Posibilidad de llegada al hospital receptor en menos de 120 minutos desde la
PCR.
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A Procedimiento aordinacién con un hospital que tenga un progrdena
trasplantes.

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

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

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

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

1.4.2 RECOMENDACIONES RELATIVAS AGISTICA INTRAHOSPITALARIA

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

1. Constatacién de que semple los criterios de inclusidseleccion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

propias caracteristicas y necesidades.

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

En laDAno controlada, perfusién in sittes una técnica limitada Unicaraelate

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

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

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

arbol vasculampuede representar la Gnica técnica de preservacion valida.

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

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

b) Recomendaciones sobre la extraccion de érganos

1.

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

1.

d)

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

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

Recomendaciones sobre la preservaeiovivode érganos

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

el tiempo de isquemia fria del 6rgano

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

Recomendaciones sobre el estudio déalsilidadde los 6rganos

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

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

A Edad, factores de riesgo cardiovascylatros antecedentes patoldgicos.

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

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

A Pruebas complementariasecografia abdominadiografia simple de torax,
fibrobroncoscopia.

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

A Aspecto macroscopidntraperatoride los 6rganos

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

y flujo arterial renal > 70 mL/min.

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

a)

Recomendaciones sobre nwnicacion extraospitalaria

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

b)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

en la especificamente relacionadal2an la

Recomendaciones sobre tamwnicacion intrhospitalaria

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

Es recomendable que stamédico intensivista o del Servicio de Urgencias
Hospitalarias que habitualmente atiende las PCRhasgitalarias el que
comuniquea constatacion y la certificacion legal del fallecimgeifde familiares,
primer pasen el proceso de comunicacitrahospitalaria. No obstaete,
recomendable la presencia d€le@ esta comunicacion de la muerte.
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151

152

A La entrevista para la donacion es responsabilidadTdejui@n ha de preparar la
entrevista con antelacion y seguir las siguientes fases para dkedhonigma:
contacto psicoldgico, informacién, planteamiento de la donacion de una manera tranquila,
permitir un tiempo para la reflexion y ayuda en la toma de decisiones.

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

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

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

.5. DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

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

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

RECOMENDACIONES RELATIVAS ACRDEERIOS DE SELECCEE LOS
DONANTES

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

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

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

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

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

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

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

1.5.3 RECOMENDACIONES RELATIVAS ALIMIACION DHRATAMIENTO DE
SOPORTE VITAL

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

A

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

(0]

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

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

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

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

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

1.5.4 RECOMENDACIONES RELATIVASC@NSENTIMIENTO FAMILIAR PARA LA
DONACION

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

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

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

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

1.5.5 RECOMENDACIONES RHVAS A LAXTUBACION LA CERTIFICACION DE
EXITUS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.5.7 REQUISITOS RECOMENDABLES PARA INNRPRROGRAMA DE DONACEN
ASISTOLIA TIPODE MAASTRICHT

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

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

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

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

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

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

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

1.6.1 TRASPLANTE RENAL

a) Criterios de seleccién de receptores renales

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

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

b) Manejo pretrasplante

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

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

C) Manejo postrasplante

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

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

d) Protocolo inmunosupresor

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

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

1.6.2 TRASPLANTE HEPATICO

a) Ciiterios de seleccion de rece@®hepatice

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

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

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

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

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

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

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

c) Seguimiento postrasplante

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

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

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

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

d) Protoolo inmunosupresor

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

1.6.3 TRASPLANTE PULMONAR

a) Criterios de seleccién de receptpulmonaes

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

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

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

mayor labilidad postasplantei.e. pacientes chipertension pulmonar primaria.

b) Manejo pretrasplante

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

c) Manejo postrasplante

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

El manejonmunosupresor del trasplante en asistolia es el mismudiligadoekn

receptores de pulmodesionantesn muerte encefélitambién porr@ayor frecuencia
dedisfuncién del injerto por edema de reperfusion, puede ser recomendable el empleo de
induccién coantifCD25para reducir el riesgo de rechazo agudo precoz que pueda
complicar y/o coexistir con la disfuncién del injerto.

1.7. COMUNICACION CON LOS MEDIOS

1.7.1 Como en cualquiera de los aspectos relacionados con el proceso de donacién y trasplante,
los principios fundamentalgse deben regir la relacion con los medios de comunicacion
son a) disponibilidad permanemiefacil acceso a los medios de comuniacién
atencion indiscrimingdBtodo ello siempre con la mayor rapidez posible.

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

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

A Transmitir con maximo rigwrs t ®r mi cardiaca ipavadai bl eo, Ar
cardiopul monar o, icerd idie cdaocnia-cni -dned .| a mu €

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

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

1.8. ASPECTOS ETICEBGALES

1.8.1 La obtencién de 6rganos para trasplargeneral y de donantes en asistolia en
particulags unmperativo éticose basa en $mlidaridad como valor sogidebe ser
unarutina en los cuidados y tratamientos al final de lahadde respetar el principio
deautonomia del donanyeha de desarrollarse como un proceso en el que se garantice
ladigndaden el proceso de marir

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

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

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

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

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

1.8.4 ASPECTOS ETICOS DEDONACION EABISTOLIZONTROLADA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.8.5 ANALISIS DE LOS ASPECTOS JURIDICODOEABION EABISTOLIA

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

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

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

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

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

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

EEENUmero absoluto  =@=Tasa (pmp)

34,2
1600 346551 338 343

33,7338 - 40
1400 33,633,9 325

1200

1000

®
=3
o

1667
1546 1550|1577|1606 !
1400/1443(1495146[1509 1502 20
1250/1334[1345/1335
1155 15
og0 1037|1032

778 832 | 869 Lo

687

550

=3
o
o

Donantes fallecidos pmp

Donantes fallecios (Niimero absoluto)
>
o
o

N
=3
o

0 0

1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Figura2.1: Actividad de donacion de personas fallecidas en Espafia2Afibs 1989

30



Donacién en Asistolia en Esfgdiiacion Actual y Recomendaciones

mTx Renal mTx Hepatico 0OTx Cardiaco 0OTxPulmonar mTxPancreatico = Tx Intestinal

100

80 -

60 -

50

40 -

30 -

Procedimientos de Trasplante pmp

20 -

10 -

0 -

mTx Renal ®Tx Hepatico 0OTx Cardiaco 0OTx Pulmonar ®Tx Pancreatico = Tx Intestinal

4000 +—

3500

3000 -

T —
2000 |
1500

1000

Procedimientos de trasplante (nimero absoluto)

500

0

e —

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

-, L, L. .,

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figura2.2: Actividad de trasplante de 6rganos (tasa pmp y niumeroseabEsads). Afos

1989201.

Imposibilidad de cubrir las necesidadegrasplante con la actividad actual

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

cubrimos de manera adecuada las necesidades de trasplante de nuestra poblacion. La prevalencia ¢
incidencia del tratanesuistitutivo renal con didlisis en Espafia es de aproximadamente 500 y 150

casos pmp, respectivanieste estima que el 20% de los pacientes prevalentd9% ele3®s
incidentes son candidatos a trasplante renal, lo que significa que nézas#drEBIEal

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

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

Descenso en el potencial de donacién en muerte encefalica

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

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

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

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

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

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

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

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

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

—=—Tasa mortalidad trafico —=—Tasa mortalidad por ECV

120,0

100,0

80,0

)

20,0

Fallecidos por 100.000 habitantes

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura2.3: Tasas de mortalidad por traficieyrexdad cerebrovascular (ECV) en Espafia. Afios 1989
2007.
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100%
90%
80%
70%
m <15 afios 60%
w 15-30 afios 50%
= 30-45 afios a0%
30%
m 45-60 afios 20%
= 60-70 10%
m>70 o 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 2610 2011

u>70 124 | 135 147 | 165 183 18,2 195 21 234 | 254 256 | 321
= 60-70 19 20,5 19,7 17,5 199 | 198 191 | 219 | 209 | 195 21 215
= 4560 afios| 28,1 | 288 298 | 287 | 298 | 291 29 292 | 287 | 298 324 | 278
m 3045 afios| 17,1 16,3 15,5 16,2 | 147 159 16,7 | 159 | 159 | 148 127 | 129
= 1530 afios | 19,7 17.8 151 166 | 128 | 131 12,5 9.3 88 7.2 6.6 4

= <15 aiios 3.8 32 52 45 45 4 32 2,6 24 34 17 17

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

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

estrategia imprescindible a la hora de asegurar la disponibilidad de Ggplansepdthpresente

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

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

2.1. DONACION EN ASISTOL]

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

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

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

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

El Primer Taller Internacional Bétaree tuvo lugar en Maasteictit995identificé cuatro catdéas

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

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

han sido también denominados conmbedenaasistolia controlddsta clasificacion, aunquedua si

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

isquemia, la evaluacién de la viabilidadodgatlosantes defrasplantatilizando criterios clinicos,

histologicos y funcionales, la utilizacion de nuevos métodos de preservacion o el uso de inmunosupresic
libre de anticalcineurin@rosl caso del trasplante renal, entre otros.
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—
Canada: 1,2
Estados Unidos: 2,8

Rep.Corea: 0,1
s
D',,J
Japan: 0.8

]
[ | 1-3 pmp
m <'Pmp 2

Sudafrica: 0,2

Australia: 1,1
Nueva Zelanda: 0,5

Figura2.1.1 Actividad de donacion en asistolia (donantes por millén dprppplaaianel afio
2008, en paises con algun tipo de actividad de donacién en asistolia comunicada al Observatorio Global
de Donacion y Trasplante.

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

Donantes en

Donantes : :
: muerte Donantes en asistolia
fallecidos -
encefalica

% del total

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

fallecidos
Austria 172 (207) 169 (204) 3 (04 17
Bélgica 274 (256) 232 (217) 42 (39) 153
Canada 486 (146) 446 (134) 40 (12) 82
Espafia 1577 (34}) 1500 (325) 77 (A7) 49
Estados Unidos 7990 (263) 7142 (235) 848 (28) 106
Francia 1610 (253) 1563 (246) 47 (07) 29
Holanda 210 (128) 119 (73) 91 (55) 433
Italia 1201 (211) 1198 (211) 3 (01) 02
Japoén 109 (09) 13 (01) 96 (08) 881
Letonia 30 (130) 19 (83) 11 (48) 367
Nueva Zelanda 31 (72) 29 (67) 2 (05) 65
Reino Unido 885 (147) 621 (103) 264 (44) 298
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Tabla 2.1 (cont)Actividad de donacién de personas fallecidas (nimeros absolutos vy |
afio 2008, en paises con algun tipo de actividad de donacién en asistolia comunicada
Global de Donacion y Trasplante, en funcién del tipo de donanten(esistaizcefalica). A
2008.

Donantes en

Donantes D
: muerte Donantes en asistolia
fallecidos -
encefalica

% del total

(pmp) de donantes

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

2.2. DONACION EASISTOLIA EN ESPANA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1995199619971998199920002001200220032004200520062007200820092010

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Donante en asistoliger capitulo 4.

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

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

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

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

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

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

Preservacionutilizacion de agentes o procedimientos quimicos, fisicos o de otro tipo con la finalidad de
detener o retrasar el deterioro que sufren lost@ga@hosagnodstico de muerte siastatraccign
trasplante.

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

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

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

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

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

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

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

servicio de emergencias
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Tiempos en la donacion asistolia controladérigura 3.1)

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

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

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

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

Hipoperfusion  Parada Diagnostico  Inicio
significativa circulatoria muerte preservacion

¢ ¢ @ w@?

Tiempo de isquemia caliente verdadera o funC|c

LTSV Extraccion

Tiempo de
Tiempo de isquemia caliente to preservacion

A

»
> 1 ¢ 1 |

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

A Tiempo de paraddiempo desde el momento del inicio de la PCR fijado por testigos
presenciales hasta el inicio de maniobrasréalR&tas por un Servicio de Emergencias

A Tiempo de RCHiempo desde el inicio de las maniobras de RCP avanzada hasta el inicio
de las maniobras de preservacion (con doble balén o circulacion extracorpérea). Tiene un
componente extra y otro intrahospitalario.

A Tiempo de isquemia calierserma deiempo de parada y del tiempo de RCP.

A Tiempo de preservacioiiempo desde el inicio de las maniobras de preservacion
(perfusion in situ o circulacion extraconadtaa)l inicio de la extraccion.

A Tiempo de isquemia frliempo que transcurre desd@cio de la perfusion fria kasta
cirugia del trasplante

Servicio de .
. Hospital
Emergencias
Inicio o o
Parada maniobras Llegada Diagnéstico Inicio Extrae
cardiaca RCP Hospital muerte  preservacion cion

) ) @ @ @

T° de parada
(méx. 15 min

<+—— TCisquemia caliente ——>»

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

(max. 150 min)

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

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

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

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

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

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

por Criterios Circulatavie$ deDonacidtras Muerte Circulatogia contraposicion &tmacion tras

Muerte Encefélica

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

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

4.2. CLASIFICACION DE LOS DONARNES
ASISTOLIA

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

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

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

grupos: controlados y no controlados.

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

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

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

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

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

La clasificacion de los donantes en asistolia adoptada en Maastricht atiendecatclugstapcda

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

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

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

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

controlaa@s.

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

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

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

DONACIOBN ASISTOLIA
NO CONTROLADA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

establecido dos subcategorias, atendiendo a dichas circunstegeis Llancluye a pacientes

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

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

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

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

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

En esta categoria se diferencian dos subcategoria

Il.a. Extrahospitalaria

DONACIOHEN ASISTOLIA

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

NO CONTROLADA

ILb. Intrahospitalaria

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

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

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

DONACIOHEN ASISTOLIA
CONTROLADA

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

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

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

ha decidido mantener dicha categoria.

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

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

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

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

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

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

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

A Donante potencial:

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

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

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

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

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

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

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

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