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Introduccidn y/o antecedentes

El motivo para el comienzo de este estudio fue la iniciativa de elevar el
namero de donantes, por lo que se plante6 la posibilidad de implementar el
modelo de donacion a corazon parado en El Hospital Publico Descentralizado
Dr. Guillermo Rawson de la Provincia de San Juan, Republica Argentina ya que
en la actualidad solo se realiza donante con muerte cerebral, teniendo en
cuenta también la disminucion de este tipo de muerte por los adelantos medico
cientificos. Por lo tanto se evaluara la posibilidad de incorporar y adaptar este
modelo de donacién utilizado en otros paises, ya que la gran ventaja del mismo
es generar el mayor nimero de donantes a partir de una nueva fuente distinta a
los de muerte cerebral. Teniendo en cuenta también las posibles desventajas
ya que las caracteristicas propias de cada hospital influirdn en la configuracion
del equipo de trasplante, siempre en relacion con la actividad extractora y
trasplantadora.

Los primeros donantes de la historia de los trasplantes en los afos
cuarenta, fueron los donantes a corazén parado (DCP), eran las personas que
padecian parada cardiaca a las cuales se les extraian los riflones tras un
periodo de tiempo. Luego en los afios sesenta a partir de la regulacion de la
muerte cerebral, hizo que la practica de ablacion de donantes a corazén parado
quedara practicamente sin efecto ya que la muerte cerebral permitia obtener
organos de donantes muertos con funcion cardiaca conservada y Organos
perfundidos. Dada las circunstancias de la escasez de donantes y el gran
namero de pacientes en lista de espera para ser trasplantados, es que los

hospitales comienzan a plantearse nuevas estrategias desarrollando protocolos



para la obtencion de 6rganos de donantes a corazon parado, todo esto gracias
a los avances de los métodos de perfusion, preservacion y conservacion de los
6rganos.t

Algunos paises del mundo (Espafa, Bélgica, Francia, Estados Unidos,
Japon, etc.) han llegado a generar mayor niumero de donantes gracias a sus
programas de donacidon a corazon parado. En Espafa, el Hospital Clinic de
Barcelona y el Hospital 12 de Octubre, son los centros mas activos
actualmente en relacioén con este tipo de actividades.

Para implementar un programa de donacién a corazén parado, es
importante realizar un analisis de la poblacién de referencia. Se estima que,
para gue estos programas se mantengan con una actividad minima anual, esta
poblacién debe ser al menos de medio millon de habitantes. La tasa de
donacién de los centros activos se sit(ia alrededor de 7-10 DCP pmp.? También
debe valorarse la densidad de poblaciébn, ya que areas muy dispersas
dificultaran la asistencia extrahospitalaria, y la destinacion de estas unidades al
traslado de potenciales DCP. Ademas los servicios de emergencias deben
presentar protocolos extrahospitalarios de DCP lo cual es basico para el éxito
del programa como asi requieren el equipo de reanimacién adecuado.

La estructura intrahospitalaria debe contar con el equipo especializado
de ablacion e implante el mismo esta conformado por coordinadores
hospitalarios cuya funcion es la de transformar el mayor nimero posible de
cadaveres existentes en donantes reales y coordinar la distribucion de érganos

y tejidos para trasplante. El equipo quirdrgico quien realiza la ablacion y o el

1 . ., .
-Organizacion Nacional de Trasplante.

> Www.elsevier.es/medicinaclinica, Med Clin Monogr (Barc). 2009;10(4):8-11



implante del o6rgano, debera estar integrado por cirujano especializado y
personal de enfermeria e instrumentacion, ademas deben estar involucrados
los diferentes servicios del hospital como laboratorio, diagndstico por imagenes,
servicio de urgencias y terapia intensiva, todos deben contar con los recursos
materiales y humanos necesarios.

La provincia de San Juan se encuentra en la region centro de Argentina,
a 1.100Km de la capital del pais, presenta 700.000 habitantes (Censo 2011)
una superficie de 89.651 Km2 y una densidad poblacional de 7.59 hab/Kmz2,
esta dividida en diecinueve departamentos, el mas cercano se sitla a 5 Km de

la Capital de la misma y el mas lejano a 200Km.

K

Presenta un sistema de Salud Mixto que incluye el sistema publico y
privado, el sistema publico con 370000 beneficiarios, genera sus recursos
econémicos a través de los impuestos aportados por la poblacién, pero este
sistema incluye a todas las personas sean 0 no aportantes, en cambio el
sistema privado con 330000 beneficiarios, incluye a las obras sociales y

mutuales.

En la provincia el sistema de salud publico estd dividido en zonas

sanitarias cada una presenta Centros de atencion primaria de la salud (CAPS)


http://www.argentour.com/es/mapa/provincia/san_juan.php

en la periferia que dependen de un Centro Hospitalario de la misma zona, en la
actualidad hay nueve hospitales de distinto nivel de complejidad siendo dos los
mas complejos: Hospital Marcial Quiroga y Hospital Publico Descentralizado

Dr. Guillermo Rawson.

El Hospital Dr. Guillermo Rawson es referente provincial, brinda
asistencia médica especializada, recibe a mas de 1200 pacientes por dia, en el
trabajan 2500 personas entre personal sanitario y administrativo, presenta el
méaximo nivel de atencién médica (Grado VIII) y el més alto de complejidad
hospitalaria (Grado IX). Realiza adiestramiento, docencia e investigacion
cuenta con las especialidades mas complejas en todas sus disciplinas consulta,

internacion, diagnadstico y tratamiento.

Actualmente sus instalaciones son modernas ya que fue construido un
nuevo hospital inaugurado en el afio 2010, alli funcionan aproximadamente el
80% del mismo quedando en construccion el resto. En el edificio antiguo
funciona actualmente el Servicio de Urgencias con 14 box, (1 para
emergencias odontoldgicas, 3 para emergencias traumatoldgicas y el resto
para urgencias generales) uno equipado con respirador, monitor
multiparamétrico, equipo de RCP (no cuenta con dispositivo de compresion

torécica).

En cuanto a recurso humano, cuenta con médicos emergentélogos,
equipo quirargico de cirugia general, un cirujano cardiovascular, y cuatro

cirujanos especializados para extraccion renal de donantes cadavéricos.



En el mismo edificio funciona el servicio de terapia intensiva polivalente,
dos quiréfanos para urgencias, diagnosticos por imagenes Yy oficinas

administrativas.

En la actualidad San Juan no cuenta con un servicio de trasplante, el

mismo esté en vias de organizacion en el hospital Dr. Guillermo Rawson.

Los potenciales donantes, todos con diagndéstico de muerte cerebral
son mantenidos en el servicio de terapia intensiva (pediatrica y de adultos)
donde ademas de diagnosticar la muerte, el equipo del Instituto de Ablacién e
Implantes de San Juan (INAISA), realiza el mantenimiento hasta la ablacion de
los oOrganos. Los cirujanos especializados en extraccion hepdtica,
cardiopulmonar, renopancreatico, intestino y cardiopulmonar provienen de
otras provincias cercanas (a 200 y a 1100Km). En la provincia hay médicos
especializados que realizan extraccion renal, de tejidos como cérneas, valvulas
cardiacas y recientemente tejido 0seo ya que se cred un banco perteneciente

a una institucién privada al igual que el banco de cérneas.

El INAISA dependiente del Instituto Nacional Central Unico Coordinador
de Ablacion e Implante (INCUCAI), tiene su sede en el hospital Dr. Guillermo
Rawson, en el trabajan actualmente un Jefe jurisdiccional, dos coordinadores
hospitalarios quienes realizan tareas administrativas y de mantenimiento del
posible donante entre otras, una técnica de electroencefalograma, una

socibloga, una trabajadora social y dos administrativos.

La cantidad de pacientes en lista de espera de la provincia de San Juan

es de 238 en total, de los cuales 159 estan a la espera de un érgano (renales



131, renopancreatico 3, hepaticos 24, intestino 1) y 79 de tejido (cérneas). A

nivel nacional los pacientes en lista de espera son 6958 en la actualidad.?

En el afio 2011 la cantidad de donantes en la Provincia de San Juan fue
de 17, (3 habian afirmado su voluntad positiva a la donacién) 11 donantes de
organos Y tejidos y 6 solo de tejido lo que representa una tasa de 19,01 ppm,

siendo una media nacional de 15 ppm.

En el Sistema Nacional de Informacion de procuracién y trasplante de la
Republica Argentina (SINTRA) se registraron 68 posibles donantes
provenientes de la provincia de San Juan (con una edad promedio de 40 en
hombres y 48 de mujeres) estos fueron detectados por el programa llamado
Glasgow 7, a 31 pacientes se le diagnosticaron accidente cerebrovascular, a 24
traumatismo encéfalo craneal, 5 encefalopatias pos anoxia, y 2 por infeccion

del sistema nervioso central.

Del total de posibles donantes a 29 se les diagnosticé muerte encefalica

y 39 fallecieron por paro cardiorespiratorio.

En el afio 2010 se registraron en el hospital 1095 defunciones de
personas entre 15 a 65 afios de edad de las cuales el 24% fallecieron de

enfermedades del sistema circulatorio

Las estadisticas sefialan la necesidad de adaptar una nueva estrategia

para cubrir la solicitud de 6rganos por lo que se evaluara la posibilidad de

> SINTRA



incorporar el modelo de DCP con la intencién de extender el mismo a nivel

nacional.

La aplicacién de esta modelo en principio es muy ambicioso ya que se
tienen en cuenta las exigencias para aplicar el mismo en cuanto a recurso
humano capacitado y recursos materiales, ademés se debe contar con la
colaboracion del servicio de ambulancias extrahospitalarios. En este momento
la provincia cuenta con el servicio de ambulancias Sistema federal de
emergencias meédicas (SIFEME) empresa privada subcontratada por el
gobierno provincial, el mismo presenta 12 unidades de traslado de soporte vital
avanzado, con servicio las 24hs los 365 dias del afio, con asistencia de
emergencias médicas, traslado de pacientes a estudios complementarios u a
otras instituciones hospitalarias y consultas medicas a domicilio. En el gran
San Juan, llamado asi a su radio mas céntrico, hay una poblacién de 400.000
habitantes (censo 2011) por lo que hay una ambulancia por cada 50.000

habitantes.

La empresa SIFEME tiene su base en el Centro Coordinador Provincial
el cual esta ubicado en la capital de la provincia, esta conectado atraves del
llamado gratuito 107 con todas las instituciones sanitarias, a los cuales se les
asigna sus moviles y radio de accién, de modo tal que cada zona pueda
asegurar la accesibilidad al sistema de emergencias. Cada ambulancia
presenta seguimiento satelital y trabajan con integracion a la central de policia.

En Catalunya, region de Barcelona en Espaiia, la Organizacion Catalana
de Trasplantes (OCATT) ha desarrollado el programa CatAsistol con la

intencion de potenciar los programas de DCP. Este programa se basa en



establecer centros de referencia para dicho tipo de donacion, trasladando todos
los potenciales DCP a estos centros especializados, ampliando su area de
influencia y realizando un reparto de los 6rganos a todos los centros
interesados en ellos, de manera que no solo los centros activos en este tipo de
programa se benefician de su actividad. En el afio 2007, de los 1.550 donantes
de dérganos generados en Esparia, 88 (5,6 %) fueron DCP, lo que representaba
una tasa de donacion de 1,7 donantes ppm. Esta actividad de donacion
permitié un total de 104 trasplantes renales, 17 de higado y 2 de pulmén, una
tasa de trasplante de 1,4 6rganos por DCP. Estas cifras representan un
incremento significativo de los donantes (14 %) y de los érganos trasplantados
(22 %) respecto al afio anterior.*

Los DCP son aquellos diagnosticados por la ausencia de latido cardiaco
y respiracion espontanea durante mas de 5 min, y todo ello de forma
irreversible, es decir, tras al menos 30 min de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar avanzada realizadas de forma adecuada, sin obtener ningun

tipo de respuesta.

En 1995 se celebr6 en Maastricht (Holanda) una reunién donde se

definen cuatro categorias de DCP>;

Categoria I: Ingreso cadaver a su llegada al hospital (tras accidente de trafico u
otra causa, son llevados al hospital sin reanimacion cardiopulmonar (RCP) y

son considerado cadaver y donante potencial).

* A. Ruiz et al / Med Clin Monogr (Barc). 2009;10(4):8-11

> Koostra G, Daemen JHC, Oomen APA. Categories of non-heart beating donors. Transplant
Proc 1995, 27: 2893-2895.
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Categoria Il: RCP inefectiva; incluye la mayoria de los DCP, y su procedencia
puede ser intra o extra hospitalaria (ingresados en Unidades de cuidados
intensivos — reanimacion, enfermos politraumaticos, con traumatismo
craneoencefalicos o aquellos que han sufrido un accidente vascular cerebral,

infarto agudo del miocardio, etc.).

Categoria Ill: Parada cardiaca esperada; en pacientes con dafio cerebral
irreversible (traumatico, tumor cerebral), pero que no cumplen criterios de
muerte cerebral, son llevados a quir6fano donde se interrumpen las medidas de
soporte y se espera la parada cardiaca (los llamados por Kootstra,
“controlados”). Este grupo plantea numerosas consideraciones éticas y no esta

aceptado en Espafia.

Categoria IV: Donantes en programa de extraccion de 6rganos por muerte
encefalica que sufren una parada cardiorespiratoria durante el procedimiento

de diagnostico de muerte encefalica o espera de los equipos de trasplante.

Clasificacién de los donantes en asistolia de Maastricht

Categoria Descripcién Localizacion
I Muerto a la llegada Urgencias

Il Resucitacion no exitosa Urgencias

[l Esperando parada cardiaca UCl

vV Durante o tras el diagnostico de MC UCI

Actualmente, no se contemplan como donantes aquellos individuos que

fallecen tras la retirada del soporte vital, ya que asi se decidié por consenso de
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todos los grupos de trasplante espafioles en noviembre de 1995, al entenderse

que podria considerarse eutanasia pasiva®.

En el afio 1986, en Barcelona, Espafia se procedid a extraer y
trasplantar los 6rganos del primer donante en asistolia en el mundo procedente
de un servicio de emergencias extrahospitalarios.

Este procedimiento, evolucioné en el tiempo, ajustandose a las diferentes
necesidades y realidades del operativo y de las posibilidades tecnoldgicas,
tanto hospitalarias como extrahospitalarias.

Las vias de deteccion de los donantes en asistolia pueden ser’:
1-Extrahospitalarias: Protocolos de colaboracion con los Servicios de
Urgencias, Categoria Il de Maastricht.

El objetivo de esta fase es el traslado al hospital de los pacientes que
presentan una PCR irreversible, y que al cumplir las caracteristicas generales
para ser considerados donantes, y las especificas del programa de DCP,
pueden ser trasladados al hospital con maniobras de RCP avanzada en un

tiempo estimado no superior a 90 min desde que se produjo la PCR.

2-Intrahospitalarios: Los posibles donantes son detectados en los Servicios
hospitalarios. Categoria |l Maastricht y Donantes potenciales en Muerte
Encefalica que, durante el proceso de diagndstico legal de la muerte, o durante
la fase de mantenimiento, sufren una parada cardiorespiratoria irrecuperable.

Categoria IV Maastricht.

® jdem. Anterior.

7 . .y .
Organizacién Nacional de Trasplante
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El objetivo de esta fase es el mantenimiento del donante y, después de
obtener los pertinentes permisos judiciales y familiares, la extraccion de
organos validos para trasplante.

La realizacion de estos protocolos intrahospitalarios de DCP esta
organizada por los servicios de coordinacion de trasplantes, junto con la
colaboracion de los equipos de trasplante renal, hepatico y, en algunos casos,
pulmonar, con una importante participacion del equipo quirdrgico en las
maniobras de preservacion de los 6rganos. El equipo de urgencias también
tiene un papel fundamental en este proceso.

En 1986, en Barcelona, la prueba piloto se inicié con la elaboracion de un
procedimiento conjunto, coordinado por la Organizacion Catalana de
Trasplante (OCATT), entidad adscrita al Departamento de Salud de la
Generalitat de Catalunya, entre el SEM y el Hospital Clinic de Barcelona, donde
se trasladaban a los potenciales donantes, mediante un sistema de preaviso
hospitalario, pertenecientes al area de influencia del hospital. En el afio 2007
extendid el area de influencia a toda la ciudad de Barcelona y Area
Metropolitana Sur, que por vias de comunicacion y proximidad con el Hospital
Clinic permiten la inclusion de pacientes dentro de los tiempos que requiere el
procedimiento. Esta ampliacion permiti6 aumentar el area de influencia de
potenciales donantes a 2,19 millones de habitantes.

A partir del afio 2007 se dotan a las unidades de SVA del dispositivo
LUCAS para la realizacibn mecanica de las compresiones toracicas durante el

traslado.



13

La técnica de preservacion de los organos también tuvo sus avances
tecnoldgicos, actualmente se realiza la perfusion caliente de los oOrganos
gracias a la bomba de recirculacion normotérmica que reemplazo a la perfusion
in situ que consistia en enfriar los érganos con un liquido de preservacion que

se administraba por perfusién de gravedad.

Como todo procedimiento, se trata de un texto dinAmico que ha ido
evolucionando en el tiempo, y que se ha ajustado a las diferentes necesidades
y realidades del operativo y de las posibilidades tecnoldgicas, tanto

hospitalarias como prehospitalarias.
Procedimiento de actuacion prehospitalaria

Los profesionales que integran los equipos extrahospitalarios, liderados
por médicos y constituidos ademas por enfermeros y técnicos de transporte
sanitario, son los encargados de detectar los posibles candidatos y activar en
un primer momento el procedimiento de actuacién a través del Centro

Coordinador de Urgencias y Emergencias.

Los posibles donantes serian los que han presentado una PCR y han
sido atendidos por los equipos de emergencias, siguiendo los protocolos de
actuacion basados en las guias aceptadas internacionalmente (European
Resuscitation Council). Cuando el paciente llega a la situacion considerada
irrecuperable (no recuperacion de pulso, ni respiracion espontanea), se aplica

el procedimiento de actuacion evaluando los criterios de inclusién y exclusién®.

8 F. Garcia-Alfranca / Med Clin Monogr (Barc). 2009;10(4):2-4
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Criterios de inclusion:

- Edad 14 (40 kg) a 65 afos.

- Intervalo del suceso e inicio de maniobras de RCP avanzada menor a 30 min.

- Ausencia de latido cardiaco efectivo después de 30 min de realizacion de

maniobras efectivas de RCP avanzada.

- Ausencia de complicaciones técnicas.

Criterios de exclusion:

- Enfermedad transmisible conocida (neoplasia o infeccién sistémica).

- Criminalidad o muerte violenta de causa no aclarada.

- Inestabilidad hemodindmica previa al suceso de mas de 60 min.

- Dificultades técnicas:

a- No poder asegurar las compresiones torécicas y ventilaciones efectivas

durante la movilizacion.

b- Tiempo desde el inicio de las maniobras y el transfer hospitalario superior a

90 min (isquemia caliente).

c- Por necesidades del servicio, segun la valoracién de Coordinacion del SEM.

Una vez que el posible donante cumple criterios de inclusién y ninguno de
exclusion, se activa el procedimiento. La unidad asistencial comunica al centro

coordinador la existencia de un posible candidato a ser donante. El centro
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coordinador debe realizar el preaviso hospitalario, asi como especificar los
datos emitidos por el equipo asistencial, mediante comunicaciéon con el
responsable hospitalario designado , asi como confirmar a la unidad asistencial
la activacion del procedimiento. A pesar de haber considerado la activacion de
dotaciones policiales para facilitar el acceso del paciente al hospital, a
diferencia de otros sistemas de emergencias espafioles, actualmente en

Catalunya se estan realizando los servicios sin necesidad de esta activacion.

El equipo asistencial mantendra las maniobras de RCP hasta la

transferencia del paciente en el hospital. Durante el traslado se debera: °
1. Mantener la correcta oxigenacion y ventilacion del posible donante:
-Realizar la intubacion con un tubo endotragueal de mayor calibre posible.

-Ofrecer una fraccion inspirada de oxigeno de 1, con una frecuencia

respiratoria de 15 respiraciones por minuto.

-No interrumpir la ventilacion durante mas de 30 seg. bajo ningin concepto.
2. Realizar de forma continuada el masaje cardiaco externo:

- Durante el traslado y con una frecuencia de 100 compresiones por minuto.

- Nunca interrumpir las compresiones mas de 30 seg. Se considera preferible
realizar las compresiones de forma ininterrumpida hasta la llegada al centro

receptor.

o F. Garcia-Alfranca / Med Clin Monogr (Barc). 2009;10(4):2-4
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3. Accesos venosos Yy farmacos:

- Colocar accesos venosos (preferiblemente 2) en la zona mas proximal posible

- Administrar pantoprazol 40 mg por via intravenosa y no administrar mas

farmacos una vez activado el procedimiento.

4. Traslado:

- A ser posible, se realizara a velocidad constante, evitando aceleraciones y

desaceleraciones bruscas.

Mantenimiento intrahospitalario

El paciente es recibido en el Servicio de Urgencia con masaje cardiaco,
ventilacion mecénica y perfusion de liquidos, se realiza diagnostico de muerte
por la ausencia de latido cardiaco y respiracion espontanea durante mas de 5
min, y todo ello de forma irreversible, es decir, tras al menos 30 min de
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada realizadas de forma
adecuada, sin obtener ningun tipo de respuesta.

Se continda con las compresiones toracicas y, conexion a ventilacion
mecanica, comprobacion y/o canalizacion de accesos venosos y perfusion de
fluidos intravenosos, seguimiento, extraccion de analiticas para uso judicial y
anticoagulacién con heparina sodica en bolo 500 U/kg.

Maniobras de preservacion

El equipo quirdrgico encargado de realizar el procedimiento de

preservacion solo iniciara sus maniobras cuando el facultativo de la unidad de

cuidados intensivos haya dejado constancia escrita de la muerte y la hora del
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fallecimiento. De forma sistematica, se comunica al juzgado de instruccion la
existencia de un potencial donante mediante fax.

Solo después de obtener una respuesta positiva, o bien transcurridos
15 min sin respuesta negativa, y previa recogida de muestras de sangre, orina
y jugo gastrico que han de quedar a disposicion del juez, podran iniciarse las
maniobras de preservacion.

El Hospital Clinic de Barcelona, utiliza el bypass femorofemoral parcial
con circulacion extracorpOrea, oxigenacion externa 'y recirculacion
normotérmica (RN), lo que garantiza el aporte sanguineo al higado hasta
proceder a la extraccion reglada.

Procedimiento de canulacion

Para proceder a la conexion del donante al sistema de recirculacion
extracorpdrea, es necesario realizar la canulacién de los vasos femorales. En
esta fase se procede a la diseccion de arteria y vena femoral para situar las
canulas.

Posteriormente, se realiza la diseccion de la arteria femoral contralateral
para introducir un catéter de Fogarty, que permite la oclusion a nivel
subdiafragmatico, con el objeto de limitar la perfusiébn a los 6rganos que
pueden ser extraidos, es decir, higado y rifiones.

El tiempo méximo para el inicio del bypass tras la PCR es de 150 min, el
tiempo estimado para la realizaciéon de estas maniobras es entre 10 y 20 min, y
de forma paralela a estas se prepara el dispositivo de circulacién
extracorporea.

La retirada del bypass se realiza por indicacion del coordinador médico,

en caso de denegacion del consentimiento familiar o judicial, o bien por
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indicacion del cirujano cuando se inicia la perfusion de las soluciones de
preservacion. Asimismo, también se suspendera la conexion al sistema si,
transcurridos 240 min desde el inicio de esta, no se ha obtenido consentimiento
para la extraccion, o bien si tras la conexion al sistema no se alcanzan flujos
adecuados por falta de retorno o perdidas excesivas.

Con la colocacién de las sondas nasogastrica y uretral, se finaliza la
preparacion del cuerpo.

La preservacion de los érganos de un DCP puede realizarse mediante
diferentes técnicas: perfusion in situ, enfriamiento corporal total o recirculacion
normotérmica (RN), estas 2 dltimas utilizando un circuito de circulacion
extracorpdrea. La RN ha demostrado ser el método mas eficaz para obtener
riniones y, sobre todo, el higado, ya que no sélo detiene el dafio isquémico
producido por la parada cardiorespiratoria, sino que realiza una recuperacion
funcional. Se mantiene la recirculacidbn normotérmica a 37 °C y se intenta
obtener un flujo de perfusion entre 1,7 y 2,5 I/min/m2 de superficie corporal. La
velocidad de perfusion esta determinada por el drenaje y el retorno venoso.

La RN se prolonga hasta la visualizacion macroscopica del higado y
rifones en quiréfano y la posterior perfusion fria de los 6rganos con la solucién
de preservacion.

Una vez trasladado el donante a quir6fano, se utiliza una técnica rapida
de extraccion de los 6rganos abdominales.

Los tiempos del proceso, flujo de RN, los parametros bioquimicos,
aspecto macroscopico del oOrgano en la extraccibn y las biopsias
perioperatorias son los parametros mas utilizados para establecer la viabilidad

de los 6rganos procedentes de los DCP. En la actualidad, muchos estudios
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relacionados con los DCP van dirigidos a detectar factores predictivos de
viabilidad, aquellos que nos permitan una evaluacion complementaria, como el
uso de maquinas de perfusion renal (MPR) ex-vivo una vez realizada la
extraccion (p.ej. Waters RM3).

En el Real Decreto™ 2070, de 30 de diciembre de 1999, se regulan todas
las actividades de DCP en Espafia. En el anexo | se establece que, para
considerar a un fallecido potencial DCP, la certificacion de la muerte debe
realizarse tras la demostracion de ausencia de latido cardiaco y respiracion
espontanea durante mas de 5 min, y todo ello de forma irreversible, es decir,
tras al menos 30 min de maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada
realizadas de forma adecuada, sin obtener ningun tipo de respuesta. Ademas,
la certificacion de la muerte debe realizarla un equipo médico independiente del
gue vaya a realizar el proceso de la donacioén, y dejar constancia escrita de la
hora del fallecimiento.

La legislacién espafiola basada en el consentimiento presunto permite
iniciar las maniobras de preservacién de los érganos del donante potencial
mientras se investiga si se habia opuesto en vida. En los casos en que haya un
parte judicial, se debe solicitar en un primer momento la autorizacion al juzgado
de instruccion de guardia para la manipulacion del cadaver y el inicio de los
procedimientos de preservaciéon. Si esta solicitud se concede, o bien no hay
respuesta a los 15 min de la comunicacion, la ley establece que se puede

proceder a iniciar estas maniobras. En un segundo momento, tras la obtencion

' BOE numero 3. 4 Enero 2000. Pag.179.
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de la diligencia de voluntad de donacién, es cuando se solicita la autorizacion
judicial para la extraccion de los érganos y tejidos del donante.

Después de 5 min de la certificacion de la defuncién, y cumpliendo los
criterios de inclusiéon del protocolo, se puede reiniciar la ventilacion y el masaje
cardiaco con un cardiocompresor y un ventilador mecanico®.

En la Republica Argentina se establecié la Ley 24.193. De Trasplante de

Organos y Tejidos, texto actualizado por Ley 26.066, sancionada el
veinticuatro de Marzo de 1993, la cual establece en su articulo 19° BIS:
La ablacion podra efectuarse respecto de toda persona capaz mayor de
DIECIOCHO (18) afios que no haya dejado constancia expresa de su oposicion
a que después de su muerte se realice la extraccion de sus érganos o tejidos,
la que sera respetada cualquiera sea la forma en la que se hubiere
manifestado?.

Este articulo marca un adelanto en cuanto a la legislacién anterior, es la
actualmente aplicable en caso de donante con muerte cerebral, no hay una ley
establecida que considere el DCP por lo que surge la necesidad de elaborarla.

La medicina de trasplantes ha sido uno de los mas importantes avances
cientificos en las ultimas décadas del siglo XX. Sin embargo, no ha estado
exenta de controversias relacionadas con la bioética en ninguna de las etapas
de su evolucién. Hay varios aspectos que han sido analizados, uno de los
principales temas fueron los protocolos en la determinacion de la muerte del
donante, los conflictos de intereses ante la desconexiéon del respirador, la

atencion al paciente y a su familia en lo referente a la preservacion de los

"' BOE numero 3. 4 Enero 2000. Pag.179.

2 Ley 24.193. De Trasplante de Organos y Tejidos —Texto actualizado por Ley 26.066


http://www.incucai.gov.ar/institucional/legislacion/ley26066.jsp
http://www.incucai.gov.ar/institucional/legislacion/ley26066.jsp
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organos y al consentimiento presunto, y por udltimo, la conveniencia de
establecer una politica nacional de donante a corazén parado. En conclusion,
se nota que el desarrollo de la medicina de trasplante ha estimulado el analisis
bioético en general, y se observa con satisfaccion que los protocolos de DCP
no tienen problema en dejar de lado a la eficacia técnica, en aras de aumentar

cada vez mas las exigencias de respeto a la dignidad del donante®.
Objetivos:
-Establecer los medios para su aplicacion.

-Elaborar protocolos adaptados a la institucion donde se llevara a cabo el

procedimiento de DCP.
-Adquirir los conocimientos tedricos practicos necesarios.

Material y Método.

Se realizara método observacional, utilizando una lista de cotejo donde
se registraran la existencia 0 no existencia de los medios necesarios para
aplicar este modelo.

Se realizo un analisis sobre el sistema de salud de la provincia de San
Juan, sistemas intrahospitalario e extrahospitalario.

Como base de datos se utilizo el SINTRA, el Sistema de Validacion de
pacientes empadronados en los sistemas de salud publicos y privados, Instituto
Nacional de Estadisticas y Censo de la Republica Argentina y Centro de

Estadistica de Hospital Dr. Guillermo Rawson.

P Euclides Eslava Gémez. Bioética y trasplante. El caso de los donantes a corazén parado parte 1. Pag.
39-40.
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Resultados.

Se analizo el sistema de salud publico de la provincia, estableciendo
consideraciones evaluativas utilizando una lista de cotejo donde se registraron
la existencia 0 no existencia de los medios basicos necesarios para aplicar este
modelo. También se analizé la estadistica de los fallecidos en la provincia de
San Juan teniendo en cuenta la patologia y edad de los fallecidos que
reunirian algunos de los criterios del modelo DCP en la provincia.

Tabla 1-Lista de cotejo.

CONSIDERACIONES
EVALUATIVAS

EXISTENTES

NO EXISTENTES

Requisitos demogréficos para la
aplicacion del modelo DCP.

Si

Aspectos legales.

Ley del donante presunto

Consideraciones legales para DCP

Consideraciones éticas.

Presencia de comité ético

intrahospitalario

Abordaje ético de DCP

Recursos materiales

-Quiréfano equipado.

Bomba de circulacion

Méaquina de perfusion pulsatil renal

extracorp6rea
Servicio de urgencias Si Dispositivo de recirculacion normotérmica para
9 ' traslado.
Dispositivo de compresion cardiaca externa
Si Dispositivo de recirculacion normotérmica para
Servicio terapia intensiva. traslado.
Dispositivo de compresion cardiaca externa.
. No Proyecto de crear el servicio de trasplantes.
Servicio de trasplantes
Si Dispositivo de compresién cardiaca externa.

Servicio extrahospitalario
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Gréfico 1- Defuncién segun edad en la provincia de San Juan, Argentina, afo

2010. Total de fallecidos 1188

m15-24
m25-34
m35-44
m45-54
m55-64

Gréfico 2- Causas de muertes de pacientes entre 15 y 65 afios de la provincia

de San Juan, Argentina, afio 2010.

B TUMORES 27%

W ENF.SIST.CIRCULATORIO 24%
m CAUSAS EXTERNAS 20%

M ENF.SIST.RESPIRATORIO 8%
= DEMAS CAUSAS 21%
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Gréfico 2- Algoritmo de Protocolo DCP en la provincia de San Juan, Argentina.

Exclusién: enfermedades transmisibles

Inclusién: edad 14 a 65 afios, intervalo
o . Conocidas, criminalidad o muerte violenta o
del suceso al inicio de las maniobras
de RCP < 30 min. Diagnostico de no aclarada, dificultades técnicas
muerte
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Discusién y/o Conclusion.

Luego de evaluar la adaptacion del modelo DCP en el Hospital Pablico
Descentralizado Dr. Guillermo Rawson de la Provincia de San Juan se
concluye en que primero surge la necesidad de presentar un proyecto de ley
para que las medidas legales permitan aplicarlo, también es necesario el
abordaje ético del mismo.

Se podra comenzar con la perfusion fria de los 6rganos, hasta obtener la
bomba de recirculacibn normotérmica que puede reemplazarse por bomba de
recirculacion extracorpGrea hasta su adquisicion, como asi también se
requerird del dispositivo de compresiones externas (LUCAS) para el servicio
extrahospitalario e intrahospitalario.

La capacitacion del recurso humano sera necesaria por lo que se puede
dividir en dos fases: fase de adquisiciébn de conocimientos, donde se requerira
de docentes especializados en DCP, y fase clinica o de aplicacién de estos
conocimientos en situacion real.

Se requiere un protocolo que se adapte a las necesidades y realidades
del hospital donde sera aplicado el modelo de DCP, teniendo en cuenta las
posibilidades tecnolégicas, tanto intrahospitalarias como extrahospitalarias.
Por dltimo, si se conoce la tasa de DCP en Espafia es de 7-10 pmp se estima
que en San Juan sera de 4-8 pmp, incrementando la tasa de donacién de

forma considerable.
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