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1. INTRODUCCION:

1.1. Laimportancia de los Trasplantes.

El desarrollo de los trasplantes y su aplicacion en sustituicion de algunos
organos es uno de los capitulos de mayor éxito en la historia de la Medicina. En tres
décadas, el trasplante ha pasado de ser un procedimiento esporadico a convertirse
en una intervencion terapéutica eficaz en pacientes con enfermedades terminales.
Los avances en estudios inmunologicos, en las técnicas quirargicas, en los cuidados
intensivos, asi como, la introducién de farmacos inmunosupresores y de soluciones
de preservasion mas eficientes han contribuido a mejorar los resultados de los
trasplantes. Sin embarrgo, este tipo de tratamiento necesita de esfuerzos para
conseguir un numero suficiente de donantes de 6rganos para satisfacer la demanda

de pacientes en lista de espera de trasplante (1,2).

1.2. Actual Situacion de la Donacion y Trasplantes en Espafia

Desde la creacion de la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) en el
afio de 1989, la donacion de 6rganos en Espafia ha pasado de 14,3 donantes por
millon de poblaciéon (pmp) a los 34,8 donantes actuales , que sitian este pais como
lider mundial y es una referencia para otros paises interesados en desarrolar un
sistema eficiente de donacion y trasplante de 6rganos ( 3).

La situacion de los trasplantes en Espafia en el momento actual puede
considerarse muy buena, pero el envejecimiento poblacional, los buenos resultados
obtenidos con los trasplantes y consecuentemente el aumento de la indicaciones,
hacen que las listas de espera de pacientes pendientes de recibir un organo
aumenten cada afio, a pesar de que el numero de trasplantes que se efectian

también se incrementa anualmente (4). Otro hecho notable, fue la disminucion de la
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mortalidad relevante para la donacion de o6rganos (mortalidad por accidentes de
trafico y por enfermedad cerebrovascular), como consecuencia de la mayor
seguridad vial asi como una adecuada prevencion de la enfermedad cerebrovascular
y una mejor atencién a los pacientes criticos y al neurocritico en patrticular.

Aunque Espafia sigue siendo lider en este area, los ultimos datos indican un
descenso en el numero de donantes potenciales. Ante esto es necesario adaptarse
el nuevo escenario intentando desarrollar alternativas para subsanar las posibles
deficiencias de cara al futuro intentando aumentar el numero de organos disponibles.
Los expertos sefialan como posible alternativas la optimizacién de la donacién en
muerte encefalica, el trasplante de vivo en sus distintas modalidades ( con sus
limitaciones previstas en las leyes); los donantes con criterios expandidos y la
donacion en asistolia que parece ser la via mas importante para aumentar el pool de

donantes (4,5,6,7).

1.3. Donacion en Asistolia.

La utilizacion de 6rganos de donante en corazon parado (DCP) es previa a la
utilizacién de donantes en muerte encefalica (ME). Después de la definicion de los
critérios de ME (1968) se produjo el abandono de los donantes en asistolia como
fuente de obtencién de 6rganos dado que el donante en ME y con corazon latiente
ofrecia una mejor calidad de sus 6rganos para el trasplante. ( 8, 9).

La preocupacion de la Comunidad Trasplantadora Internacional por la
escasez de 6rganos fue el origen del interes creciente por esta técnica. Muchos
paises comenzaron la extraccion de organos procedentes de donantes en asistolia
en el aflo de 1989, pero solamente en 1995, a partir de la Conferencia Internacional
celebrada em Maastricht/ Holanda, fueron definidas las bases que regulan vy tipifican

este tipo de donante (4,7,8).



Segun los dados del Observatorio Mundial de Trasplantes, la donacion en
asistolia representa 8% del total de los donantes en el mundo. Este tipo de donacion
estd muy desarrollado en los paises de influencia anglosajona, como Australia,
Estados Unidos o Canada. En Europa, destaca Holanda, que encabeza el ranking

mundial seguido de Reino Unido, Bélgica y Espafia (7).

1.4. Tipos de Donantes en Asistolia — Clasificacion de Maastricht.

En la conferencia realizada en Maastricht en 1995 se clasificaron los
diferentes donantes en asistolia dentro de 4 tipos distintos con el objeto de poder
evaluar de forma mas exacta las experiencias y resultados de los diferentes grupos:

v" Tipo |: Fallecido antes de llegar al hospital con tiempo de asistolia conocido.

v" Tipo Il: Fallecido en el hospital tras maniobras de resucitacion infructuosas.

v Tipo lll: Fallecido tras retirada de ventilacién mecanica en situaciones de gran
dafio neurolégico irreversible.

v' Tipo IV: Fallecido en muerte cerebral en el que la asistolia se produce antes
de proceder a la extraccion.

Estos cuatro tipos han sido encuadrados dentro de dos grandes subgrupos,
los denominados “donantes incontrolados” que incluyen el tipo | y Il, y los “donantes
controlados” que se refiere a los tipos Il y IV, puesto que la parada cardiaca

ocurreen pacientes previamente ingresados en un Centro Hospitalario. (4,8,9,10).



1.5. Tipos de Donantes en Asistolia de acuerdo con la Clasificacién de
Maastricht Modificada — Madrid 2011.

La clasificacion de los donantes en asistolia definidas en Maastricht sigue
siendo amplamente utilizada em el ambito internacional, pero en este pais es
reconocido que tal clasificacion no capta con precision y claridad la realidad del tipo
de donacion en asistolia (DA) llevada a cabo en Espafia de manera mayoritaria. Por
otro lado, la experiencia acumulada de los equipos que han evaluado los resultados
postrasplante (sobre todo renal) con 6rganos procedentes de donantes en asistolia
no controlados ha puesto en evidencia la importancia de discernir claramente entre
la parada cardiorrespiratéria (PCR) que acontece en el entorno extrahospitalario y la
que lo hace dentro del hospital. Por todo lo anterior, se ha considerado necesario
consensuar la clasificacién de los donantes en asistolia, aclarando las categorias
Maastricht y adaptando dicha clasificacién, de manera que se adecue a la realidad y
experiéncia del pais. Sob estas condiciones fue creada la clasificacién de Mastricht
modificada - Madrid 2011 (7 ):

Donacion Asistolia No Controlada:

v | Fallecidos fuera del hospital: Incluye victimas de una muerte sibita, traumatica o
no, acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no son resucitadas.

v" 1l Resucitacién infructuosa: Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y
son sometidos a maniobras de reanimacion que resultan no exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategorias:

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

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



Donacion Asistolia Controlada:

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

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

1.5. Aspectos legales de la Donacion en Asistolia en Espafia

La legislacidbn espafiola en materia de trasplante es una de las mas
avanzadas del mundo. La aplicaciéon clinica de la misma, entre otros factores, ha
permitido hacer de Espanha el primer pais en donacion y trasplante de érganos. En
ella se recogen de forma clara y pormenorizada los requisitos legales para
determinar la muerte de una persona, tanto de la perspectiva de muerte encefélica
como de la muerte por criterios cardiorespiratorios (4,6).

Segun las normativas del Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por
el que se regulan las actividades de obtencion, utilizacion clinica y coordinacion
territorial de los 6rganos humanos destinados al trasplante y se establecen requisitos
de calidad y seguridad, el diagnéstico de muerte por critérios circulatérios y
respiratorios se basara en los siguientes requisitos:

a) El diagnéstico de muerte por critérios circulatorios y respiratérios se basara en la
constataciéon de forma inequivoca de auséncia de circulacién y de auséncia de
respiraciébn espontanea, ambas cosas durante um periodo no inferior a cinco
minutos.

b) Como requisito prévio al diagnéstico y certificacion de la muerte por critérios
circulatérios y respiratorios, debera verificarse que se cumple una de las siquientes
condiciones:

1.° Se han aplicado, durante un periodo de tiempo adecuado, maniobras de
reanimacion cardiopulmonar avanzada, que han resultado infructuosas. Dicho

periodo, asi como las maniobras a aplicar , se ajustaran dependiendo de la edad y

circunstancias que provocaron la parada circulatoria y respiratoria. En todo momento

debera serguirse lo especificado em los protocolos de reanimacion cardiopulmonar

avanzada que periddicamente publican |&s sociedades cientificas competentes. En
los caos de temperatura corporal inferior o igual a 32°C se debera recalentar el



cuerpo antes de poder establecer la irreversibilidad del cese de las funciones
circulatoria y respiratéria y por lo tanto el diagnéstico de muerte.

2.° No se considera indicada la realizacion de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar em base a razones médica y éticamente justificables, de acuerdo
com las recomendaciones publicadas por las sociedades cientificas competentes.

c) Laausencia de circulacion se demostrara mediante la presencia de al menos uno de
los seguientes hallazgos:
1.° Asistolia em um trazado electrocardiografico continuo.
2.° Ausencia de flujo sanguineo em la monitorizacion invasiva de la
presion arterial.
3.2 Ausencia de flujo aértico en un ecocardiograma.

Si asi lo permiten los avances cientificos y técnicos en la materia, podra utilizarse
cualquier ofra prueba instrumental que acredite absoluta garantia diagnéstica.”

1.6. Laimportancia de la Donacién en Asistolia Controlada Tipo Il de Maastrich

La limitacién de tecnicas de soporte vital ( LTSV) es una practica clinica
consensuada que va en aumento en los hospitales espafioles para pacientes
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) con graves lesiones
neuroldgicas que han condicionado un dafio cerebral muy grave y extenso, con
pronéstico fatal y que no completan los criterios de ME. En estas circunstancias y de
forma consensuada con la familia, se decide LTVS a la espera de que el
fallecimiento se produzca por parada cardiaca. La decisibon de LTSV es una
oportunidad de ofrecer a la familia la opciéon de donar érganos y tejidos despues de
la confirmacion de la muerte. Este tipo de donante se encuadra en la clasificacion
de donantes controlados tras muerte cardiaca tipo Ill de Maastricht. (5,7,10,11)

La donacion en Asistolia tipo Il de Maastricht constituye una alternativa para
aumentar el pool de organos para trasplante, tiene una importante contribuicion en el
descenso de la lista de espera para trasplante renal, es respetuoso con los deseos
de la familia y est4 aprobado desde el punto de vista ético y legal. En paises como
Bélgica, Reino Unido y Holanda los 6rganos procedentes de donantes tipo |l

permiten realizar el 50% de los trasplantes renales. Ademas, exige una logistica



menos compleja y permite programar la extraccion en hospitales de menor
infraestructura. (5,12,13).

Se ha postulado que la disponibilidad de un programa de donacion tipo Il de
Maastricht puede influir negativamente en la donacién en muerte encefalica, por
cuanto personas con posible evoluciéon a muerte encefalica pueden ser convertidas
prematuramente en donantes en asistolia. De hecho, entre 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 donacion en muerte encefalica en Bélgica,
Holanda y Reino Unido, sin embargo esto no se ha evidenciado en otras series

(5,7,11,12,14).

Diferentes experiencias europeas y americanas muestran buenos resultados
con organos procedentes de donante tipo Ill , por lo que su uso en un pais con alta
actividad trasplantadora como Espafia debe desarrollarse como una opcion de futuro
en muchos de los centros hospitalarios(12,15).

Con la intencibn de aumentar el nimero de donantes potenciales en el
Hospital Universitario de Albacete se estd desarrollando por la coordinacion

hospitalaria de trasplantes un “ Protocolo de Promocion de la Donacion tras la
Muerte Cardiaca Controlada ( Donantes tipo Il de Maastricht)”. Con estas premisas
nos planteamos estudiar cuantos de los pacientes fallecidos en la unidad de

cuidados intensivos polivalentes de este hospital, en los que se realiz6 LTSV podrian

haber sido donantes potenciales tipo Il de Maastricht.



2.0. Material y Método:

Estudio retrospectivo y descriptivo de los exitus ocurridos en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) polivalente del Hospital General Universitario de Albacete
durante un periodo de cuatro afios (Enero de 2009 a Diciembre de 2012). Aquellos
pacientes en los que se realizo Limitacion de Tecnicas de Soporte Vital (LTSV) se
valoraron como posibles donantes en asistolia tipo Ill de Maastricht segun el
protocolo que se esta desarrollando para su implantacién en este hospital.

Se recogieron las siguientes variables: total de exitus, exitus en muerte
encefélica (ME), donantes efectivos en ME y exitus en 16s que se realizdé LTSV. En
aguellos exitus en que se realizo LTSV se recogio la edad y critérios de posibles
donantes en asistolia tipo Il de Maastrich segun el protocolo resefiado.

El protocolo de donacién tras la muerte cardiaca controlada tipo Il de
Maastrich fué elaborado por la coordinacion de trasplantes de dicho hospital. Fue
presentado y discutido con los profesionales del servicio de Medicina Intensiva y de
los equipos implicados en el programa de trasplante renal (Urologia, Nefrologia e
Inmunologia). Esta apoyado por la Direccion del hospital y recibid la aprobacion del

Comité de Etica Asistencial.

Protocolo de Donacion tras la Muerte Cardiaca Controlada:

Limitacién de las Técnicas deSoporte Vital:

v' Solo se plantea la puesta en marcha de este protocolo en unidades de criticos
que cuenten con un protocolo de LTSV discutido por el servicio y que cuente con
la aprobacién del comite de etica asistencial.

v' La decisiéon de LTSV correra a cargo del equipo médico de la UCI responsable
del paciente. Esta se tomara siempre que el 100% del equipo médico de la UCI
esté de acuerdo con dicha limitacion.

v El Coordinador de Trasplantes no participara en dicha decision.
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v' Se informara a la familia de la decision de LTSV, sin mencionar en ningun
momento la potencial donacién de 6rganos.

v' Una vez que la familia ha aceptado la LTSV, la Coordinacién de Trasplantes
pedird la donacién de érganos, procurando que quede clara la independencia
entre la decisién de LTSV y la donacion.

Criterios de Inclusién y Exlusiéon y Valoracion del Donante.

v Los criterios de exclusion e inclusion seran los mismos que para el donante en
muerte encefalica.

v' Con respecto a la edad se aceptaran los siguientes limites: rifién < 65 afios

v’ Estos limites estaran sujetos a revision e individualizacion de acuerdo con la
literatura y la experiencia acumulada.

Criterios de Prediccion de Muerte Cardiaca tras el Cese del Soporte Vital .

v' Con anterioridad a la LTSV se podra emplear cualquier método publicado que se
considere adecuado para predecir la probabilidad de que la PCR se produzca en
un tiempo breve tras la extubacion.

v" Uno de los métodos propuestos es el de la Universidad de Wisconsin que se
presenta a continuacion. ( Anexo 1)

Monitorizacién del Paciente: la retirada de las técnicas de soporte vital
consistira en:

Extubacion del paciente y retirada del oxigeno.

Retirada de la sueroterapia y del soporte vasoactivo.

Retirada de cualquier otra medida de soporte vital.

Se mantendrd la sedacién y analgesia a las dosis que se consideren necesarias
para garantizar el confort del paciente.

v" Todo esto sera responsabilidad del medico de UCI responsable del paciente

ANENENEN

Monitorizacién del Paciente - Se hara una monitorizacion del paciente minuto a
minuto de las siguientes constantes:

Presion arterial sistélica, diastélica y media
Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Sa02

Diuresis inicial (extubacion) y final (PCR)

AN N NN

Certificacion de Muerte.

v' La certificacion de muerte se debe llevar a cabo por el médico de la UCI
responsable del paciente, sin la participacion del Coordinador de Trasplantes.

v Se certificara cuando se constate, tras un periodo de observacion de 5 minutos:

v" Inmovilidad

v' Apnea

v" Ausencia de pulso arterial (puesta de manifiesto mediante monitorizacion arterial
invasiva).

11



Preparacion del Donante.

La retirada de las técnicas de soporte vital se hara en quiréfano y asi se le explicara
a la familia durante la peticién de los 6rganos.

Existen dos protocolos disponibles, el protocolo A o de laparotomia rapida y el
protocolo B o de perfusion fria previa a la cirugia. La decision de cual de ellos se
aplicara en cada caso se tomard por los urélogos encargados de la extraccion.
(Anexos 3).

Protocolo A - El protocolo A de cirugia rapida serd adecuado cuando, valorado el
donante, se supone que la cirugia serd rapida y la extraccién sera Unicamente renal.

Protocolo B - Se hara en circunstancias como:

El equipo quirargico considere que la laparotomia rapida no es factible y prefiera una
perfusion fria que permita una laparotomia mas reglada. En este caso la canulacion
premorten se podra hacer en la UCI o quir6fano a criterio de los médicos implicados.

La familia desee que la extubacién se haga en la UCI, en cuyo caso la perfusién fria
permitird un traslado a quir6fano mas tranquilo.

Si existe la posibilidad de una extraccion hepéatica ademas de renal y/o pulmonar la
canulacién previa puede ser preferible.

Tiempos de Isquemia y Criterios de Validez de los Organos.

v" Tiempo de isquemia caliente total es el que transcurre desde la retirada del
Soporte vital hasta el inicio de la perfusion.

v' Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional es el que transcurre
desde el comienzo de uma hipoperfusion significativa (PAM < o igual a
60mmHg) hasta el inicio de la perfusién fria.

v Tiempo de isquemia fria es le que transcurre desde el inicio de perfusion fria,
hasta el trasplante.

Tiempos maximos de isquemia aceptados para cada érganos

higado | pancreas | rifion pulmén
Tiempo de isquemia caliente: | 30 min | 30min 60min 60min
desde PAM < 60mmHg hasta
perfusion fria

Estos tiempos de isquemia caliente pueden ser revisados en funcion de la
experiencia adquirida.

Consentimiento para la donacion de oOrganos y tejidos tras la muerte por

parada cardiorespiratoria una vez limitadas las técnicas de soporte vital.
(Anexo 4)
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3. RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio ingresaron en la unidad de cuidados intensivos
polivalente del Hospital General Universitario de Albacete 1936 pacientes de l6s que
fallecieron 293 (15,13%). De estos, 61 fallecieron en muerte encefalica (ME) y 80 se

decidio realizar LTSV.

Clasificacion de los Exitus Totales ocurridos en el
periodo de 2009y 2012 en la UCI de Hospital
Universitario de Albacete

W Exitus en Muerte
Encefalica

B Exitus con LTSV

W Exitus Sin ME y Sin LTSV

De los sesenta y un paciente (20,81%) que fallecieron en muerte encefalica (ME),
de estos 37 fueron donantes efectivos. En trece casos hubo alguna contraindicacién
medica para la donacion, en un caso no se encontro receptor y hubo diez negativas

familiares a la donacion. La edad media de 16s donantes efectivos fué de 56,07 (25 —

8lafios)
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Clasificacion de los Exitus en Muerte Encefalica
entre 2009 y 2012 en la UCI de Hospital
Universitario de Albacete

2%

M Donantes Efectivos
M Contraindicaciones
médica

M Negativa familiar

W Ausencia de receptor

Del total de exitus en 80 pacientes (27,30%) se decidio realizar LTSV. Se valor6 su
inclusion como potenciales donantes en asistolia tipo Maastrich Ill. 51 pacientes
(63,5%) fueron excluidos por presentar una edad superior a 65 afios y 18 pacientes
(22,5%) presentaban alguna contraindicacion para la donacién. 11 pacientes
(13,75%) en los que se realizo LTSV cumplian critérios de donantes potenciales en

asistolia tipo Il de Maastrich. Su edad media fué de 47 ,31 afios (31 -64 afios).

Clasificacion de los Exitus Totales sometidos a
LTSV en la UCl polivalente de Hospital
Universitario de Albacete entre 2009y 2012

H Donantes potenciales con
LTSV

M Exitus LTSV con Edad >
65 anos

W Exitus LTSV con Contra
Indicaciones

Los donantes potenciales en asistolia tipo Ill de Maastricht representarian

un 21,6% del total de los potenciales donantes en ME y 3,75% del total de éxitus.
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4. DISCUSION.

El pilar fundamental para desarrollar con éxito un programa de trasplante de
organos es la existencia paralela de un sistema efectivo de generacién de posibles
donantes. La escasez de 6rganos constituye hoy en dia el mayor obstaculo para la
mayoria de los programas de trasplantes. Muchos pacientes mueren en listas de
espera porque la oferta de oOrganos para trasplante no cubre las necesidades
actuales. Ademas, el numero de donantes en muerte encefélica se va reduciendo en
los ultimos afios y se ha producido un cambio progresivo en sus caracteristicas. En
Espafa, actualmente, el perfil de donante en ME es una persona mayor de 65 afios
que fallece de problemas cerebrovasculares y otras comorbilidades. A pesar del
excelente modelo de coordinacion y trasplante visto en este pais, con tasas de
donacion efectivas de hasta el 63% de los pacientes en ME, se mantiene la
desproporcion entre 6rganos disponibles y pacientes en lista de espera. Todo esto,
ha traido como resultado que se intenten poner todos los medios necesarios para

detectar a todos los posibles donantes. (5,13).

Una de las alternativas prometedora es la donacion con corazén parado o
donacion en asistolia (DA), que ya constituye una realidad en muchos paises. En
Holanda, Bélgica y Gran Bretafia, gracias a la instauracion de programas de DA se
han duplicado el nimero de donantes cadaveres. En Espafia la obtencion de
donantes en asistolia comenzé a instaurarse definitivamente en los afios noventa,
fundamentalmente de donantes en asistolia no controlada, tipos | y Il de Maastricht.
En el documento de consenso sobre extraccion de 6rganos en donantes en asistolia
publicado en 1996 el donante tipo Ill de Maastricht quedaba excluido. (11). Sin

embargo, en los ultimos dos afios fueron publicadas las primeras experiencias con
15



donante tipo Il y los resultados estan siendo muy alentadores. De hecho, en la
Conferencia de Consenso Nacional sobre Donacion en Asistolia celebrada en
Madrid el 23 de noviembre de 2011, se plante6 la donacidén en asistolia en general
como una fuente potencial de érganos con un futuro prometedor y la donacion tipo Il
de Maastricht en particular como una opcidon a tener en cuenta en el futuro
inmediato. Posteriormente, el Documento de Consenso nacional sobre Donacion en
Asistolia en Espafa de 2012 ha supuesto el apoyo definitivo a este tipo de donacion

(7,11).

En el actual documento de consenso de la ONT se recoge que “ la
consideracion de la donacion de érganos y tejidos tras el fallecimiento deberia
formar parte integral de los cuidados al final de la vida en la UCI” ( 7). En este
documento se puntualiza que la decision de la LTSV debe preceder y ser

independiente de la donacion de 6rganos.

Asi, sabiendo que un importante porcentaje de los pacientes que fallecen en
UCI lo hacen después de alguna forma de limitacion del soporte vital, nuestro
estudio evalu6 todos los exitus, de la UCI polivalente del Hospital Universitario de
Albacete, en un periodo de cuatro afios, para estimar del total de éxitus en los que
se realizdé LTSV cuantos podrian ser potenciales donantes tipo Il de Maastricht de
acuerdo con el protocolo de promocién a la donacion tras la muerte cardiaca

controlada tipo Maastrich Il que esta desarrollando en este hospital.

Los resultados mostraron que del total de exitus 17,4% fueron donantes
potenciales en ME, siendo el 13% donantes efectivos en ME y un 4% podrian haber
sido donantes potenciales tipo Maastrich Ill tras la LTVS. Del total de los exitus en
los que se realizd LTSV, el 86% no cumplian criterios de donacion en asistolia tipo Il

por criterios de edad (mayores de 65 afios) y por contraindicaciones médicas. Estos
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datos muestran que la mayoria de los pacientes sometidos a LTVS son personas

mayores con importantes comorbilidades.

Con la puesta en marcha de este programa cabria la posibilidad de tener, en
este servicio, un aumento del 21.60% de donantes potenciales. Sin embargo,
tendriamos que valorar la aceptacion por parte de los familiares en cuanto a la
donacion de los 6rganos. En otras series se ha evidenciado que la tasa de
negativas familiares es menor en programas de donacion con muerte tras parada
cardiocirculatoria en relacion a aquellos en ME. En los datos de la ONT la donacién
en asistolia registra menos de 5% de negativas familiares (frente al 15% para

donantes en ME).

Para asegurar la viabilidad de los 6rganos, es recomendable que el tiempo
transcurrido entre la retirada de las técnicas de soporte vital y la parada
cardiorespiratoria no debe exceder de 2 horas. Datos del Reino unido muestran que
mas de 90% de los potenciales donantes mueren en las 2 horas siguientes a la
retirada de las técnicas de soporte vital. Una herramienta clinica desarrollada por la
Universidad de Wisconsin permite estimar la probabilidad, con un 90% de precision,
de que los pacientes mueran dentro de las 2 horas tras la LTSV. En la experiencia
de Wisconsin, alrededor del 10% de los donantes potenciales sometidos a LTSV

fueron devueltos a la planta de hospitalizacion de cuidados paliativos (10,16,17).

Otro resultado interesante es que los posibles donantes tipo Il serian mas
jovenes ( edad media de 47,6 afios ) que los donantes en ME de este mismo
hospital. Como el protocolo en una primera etapa, solo se plantea para la extraccion
de riflones, esta evaluacidon retrospectiva a pesar de ser una muestra pequefa,
evidencia la posibilidad de un aumento significativo en la oferta rifiones para

trasplante, de posibles donantes jovenes.
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El trasplante renal es mirado por la sociedad y por una mayoria de
profesionales sanitarios como la solucién ideal para los pacientes con insuficiencia
renal cronica avanzada. Los buenos resultados conseguidos gracias a las técnicas
quirurgicas, los métodos de inmunosupresion en el receptor y los cuidados pre y
postoperatorios, han conseguido la proliferacion de los programas de trasplantes,
haciendo que aumente de forma importante el nUmero de potenciales receptores, vy,
por lo tanto, la demanda de 6rganos, siendo actualmente la falta de donantes la que

pone trabas al desarrollo de los trasplantes (18).

Los transplantes de rifiones procedentes de donantes en asistolia controlados
tipo Il de Maastricht son una alternativa valida y eficaz en muchos paises
desarrollados, siendo el primer protocolo que permtié la puesta en marcha este tipo

de donacion el de la Universidad de Pittsburgh/USA , aprobado en 1992. (7,19)

Algunos autores han descrito, en la literatura, que varios son los problemas
gue puede plantear este tipo de donacion (19). En primer lugar, es dificil preveer
cuanto tiempo va a tardar en producirse la PCR, que se prolonga a veces durante
varias horas y durante este tiempo, el potencial donante, al que se le han retirado las
medidas de soporte vital, atraviesa periodos de hipotension que pueden afectar a los
organos susceptibles de ser trasplantados (19,20,21,22,23). En segundo lugar, es el
debate ético a que esta sometida esta clase de donantes, una vez que es necesario
establecer medidas terapéuticas no en beneficio del paciente, sino del posible
receptor, como la administracion de anticoagulantes y colocacion de catéteres de
doble balon que aislan los rifiones de la circulacion sistémica; a través de éstos, se
puede mejorar la viabilidad mediante la perfusién con solucién de preservacién fria
(19,23). En tercer lugar, es necesario establecer un tiempo minimo tras la parada

cardiaca que permita afirmar que ésta es irreversible, y excluya definitivamente la
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autorresucitacion, establecida en la mayor parte de los paises en un periodo de
tiempo de 5 min, rango entre 2 y 10 minutos, (16,17,19,23,24). En la legislacion

espafola el periodo de tiempo especificado es de 5 minutos.

Estas consideraciones son importantes, pero actualmente, en Espafia estan
respaldadas por critérios técnicos, legales y éticos. En clanto a la LTSV, es una
pratica comun en las UCIs cuando los tratamientos aplicados se consideran
infructuoso, al dejar de ofrecer al paciente posibilidades razonables de recuperacion.
En estas circunstancias existen argumentos suficientes para emplear protocolos
consensuados sobre actuaciones al final de la vida, al considerar que las terapias
que se estan aplicando no aportan beneficio. La LTSV se considera actualmente que

forma parte de una buena prética clinica ( 13, 24, 25).

Las consecuencias del dafio isquémico caliente total producido en cada una
de las fases criticas (LTSV, hipotension, hipoxia, parada circulatoria, diagnéstico de
muerte, preservasion y extraccion) es realmente preocupante, pero el fallecimiento,
del potencial donante tras la LTSV, suele ocurrir de forma inminente, con un margen
temporal que puede ser suficientemente corto . Esto los diferencia de los donantes
en asistolia no controlada, en los que la PCR se produce de manera imprevista y sin
un conocimiento exacto de los tiempos de isquemia en algunos casos (7, 13,23). A
pesar de la mayor incidencia descrita de funcion renal retardada y de no funcién
primaria del injerto por la iisquemica caliente, muchos datos publicados en la
literatura confirman que el prondstico funcional y de supervivencia del injerto es
comparable a los riflones extraidos de donantes en muerte

encefalica.(7,8,22,20,23,26,27).

En el futuro técnicas como ECMO (extra corporeal membrane oxigenation)

pueden ser de utilidad para minimizar o revertir lesiones de tipo isquemico.
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Maquinas de perfusion pulsatil con monitorizacion de flujo, resitencia, presion y
temperatura podrian ser de utilidad en mejorar la viabilidad de los trasplantes con

riniones procentes de donantes en asistolia (13,26,27).

Concluimos que la Donacién en Asistolia Tipo Il de Maastricht constituye una
importante alternativa para expandir el pool de donantes y aumentar los érganos
disponibles para trasplantes. Ademas tiene mucha menor complejidad organizativa
que la de tipos I y Il , y puede implementarse en muchos centros con pocos recursos

anadidos.

En nuestro estudio los donantes potenciales tipo Il de Maastricht supondria
un aumento de 21,6% de los donantes potenciales totales ocurridos en la UCI del

Hospital Universitario de Albacete.
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ANEXO 1.

CRITERIOS DE PREDICCION DE MUERTE CARDIACA TRAS EL CESE DEL SOPORTE
VITAL: “Score” de la Universidad de Wisconsin (7).

CRITERIO PUNTUACION ASIGNADA
Respiracién espontanea después de 10 min

FR>12 1
FR<12 3
Volumen Tidal >200ml| 1
Volumen Tidal < 200ml| 3
Fuerza Inspiratéria Negativa > 20 1
Fuerza Inspiratéria Negativa < 20 3
Ausencia de Respiracion Espontanea 9
Indice de Masa Corporal

<25 1
25-29 2
>30 3
Vasopresores

No Vasopresores 1
Un Vasopresores

Varios Vasopresores 3
Edad

0-30 1
31-51 2
>51 3
Intubacion

Tubo Endotraqueal 3
Traqueotomia

Oxigenacién después de 10 min

Sa02 > 90% 1
Sa02 80 -89% 2
Sao2 <79% 3

Puntuacion:

8-12 puntos

alta probabilidad de continuar respirando tras la extubacion

13-18 puntos = moderada probabilidad de continuar respirando tras la extubacion

19-24 puntos

baja probabilidad de continuar respirando tras la extubacion.
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Anexo 2 . Esquema del procedimiento seguido ante la decision de limitar el
tratamiento de soporte vital de un paciente y la valoracion como posible donante de
organos.
N El equipo de UC] decidea
a LTSV
= O
L
28 si
=
o
S E NS
N Informacion a la familia.
Q ¢ Aceptan LTSWV?
Si
< ::II Mo /. Potencial donante 7
a3
=
85 Si
35
D o - =
=
N Solicitud de donacidn:
o ¢ concedida 7
Si
Protocolo

J.J Rubio-Muioz et al.
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Anexo 3. Resumen del Protocolos

TIC

Protocolo A Protocolo B
EnUCI6Q ,\:> Canulaclén premorten
-
Heparina Heparina
- -
Extubacion terminal Extubacion terminal
- = -
Monitorizacion Monitorizacion
-~ = -
Comignzo hipoparfusion funcional Comienzo hipoperfusidn funcional
- - . -
Asistolia Asistolia
- - e
Observacion Observacion
- e - =
Certificacion fallecimiento Certificacion fallecimiento
- = - =
Comienzo cirugia rapida Comienzo perfusion fria
- - -
Perfusién fria intraoperatoria Cirugia
- = -
Extraccion Extraccion

TIC

J.J Rubio-Muioz et al.
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VaIA V1 30 TVNIA TV SOaVaIND 30 01534 A L¥04INOD 30 SVaIa3IN

Patologia grave avanzada o imecuperable

Dependiente de soporte respiratorio yio hemodinamico
Mo esperable evolucion a muerte encefalica

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

500 52 podran aplcar tras el flecimigntn

Preparacion kgksica dela extraccion

Aplicacion de Emacos | catteres

RETIRADA DEL
SOPORTE VITAL

Menitorizacion continua y regisino de variables
hemodinamicas y respiraloas

5i no asihlia en < 120 minutos %

PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

3 MINUTOS

CERTIFICACION
FALLECIMIENTO

MEIZID.AIE DIIE PRESERVACION:
- Perfusion ffia in =it
- ECMO

EXTRACCION

Valoracidn d crilerios médicos para is donacion Contraingicacion a i donacian 5 4 A
Baja probabiidad de asisiolia FIN DEL
Valoracion probabilidad de asistolia en < 120 min | en< 120min. 5 | PROCESODE
DOMACION
Prantzamients 3 la famiia, posiiidadde 0mnacitn | Rachazoa I3 donacin
—_— >
CONTINUAR
Pronabidad de asisiola en < 60- 120 min. Con Baja probabifdad de asisiolia CONLOS
PRIUEEA DE L. DE WISCONSIN &< 120 min.
(requiese consentimizntn previa) —> | CUIDADOS AL
FINALDE L A
5i &l caso es judicial, consufa con &l juez. Método Negatva udicial VIDA
de comunicacion ¥as falecimienty >
CONSENTIMIENTO DONACION I\,—,/"
Consentimient a i3 apicacidn de firmacos |
cateteres premoriem i no hay consentimient,

-

FINDEL
PROCESODE
DONACION

CONTINUAR
CON LOZ
CUIDATDS
AL FINAL DE
LAVIDA

CONSIDERAR
DONACICN
DE TEJIDDS

N

Donacion en Asistolia em Espafia: Situacion actual y recomendaciones/ Documento de

Consenso Nacional 2012.
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Anexo 4.

técnicas de soporte vital.

| DATOS DEL PACIENTE

| NHC:

{ NOMBRE:
CONSENTIMIENTO PARA LA DONACION DE ORCANOS Y |
TENDOS TRAS LA DEFUNCION POR PARADA f
CARDIORRESPIRATORIA UNA VEZ LIMITADAS LAS TECNICAS '
DE SOPORTE VITAL

Debido o la irrecuperabilidad de la enfermedad del paciente y dado que se ha tomado la decision, por el
equipo médico encargado del mismo, de retirar las técnicas de soporte vital, pedimos el consentimiento para la
donacién de drganos y tejidos una vez producida la defuncién por parada cardiomespiratorla kreversible.

De acuerdo con la ley vigente, siempre que se cumplan las condiciones establecidas en el Real Decreto del BOE
de 4 de enero de 2000, una persona fallecida tras el cete irreversible de las funciones cardiovasculares podrd ser
considerada como donante de rganos.

Tras el fallecimiento se proceders a la extraccién de los drganos y tejidos que se consideren vilidos. En aquellas
circunstanclas en las que el equipo médico o considere necesario y para preservar la funcidn de los érganos, se
perfundird liquido frio, una vez fallecido el paciente, hasta I extraccién de los Grganes y tejidos. Dicha
perfusion se hard a través de unos catéteres vasculares colocados previamente a la retirada de las téenicas de
soporte vital,

Si el fallecimiento no se produce en un tiempo breve, no se procederd & la donaclén de 6rganos v tejidos,

5 T A G y HE X RS STty Py et 14 ey ceRRpRdd b anA R APPRAT PR e O X T () T,
como familiar/representante legal del paciente, tras compecbar que no hay constandia escrita de la oposicion del
mismo a que después de su muerte se donen los drganos y tejidos que sean validos, auteriza su extraccion para
que sean trasplantados una vez gue se hayan cumplido Jos requisitos que marca Ia ley (Real Decreto del BOE de
4 de enero de 2000).

R e e e __ _DECLARACIONES . . : :
Dedaro que he sido informada/a por el miembro de la Coordinaclén de Trasplantes de los procedimientos o segulr en el
proceso de donacion de Grganos v tejidos.

Estoy satisfecho/a con la Informacién que he recdbido y be podido formulas todas las preguntas que he areldo conveniente
y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

$é que en cualquier momento puedo revocar este Consentimiento.

Consentimiento para la donacion de 6rganos y tejidos tras la
muerte por parada cardiorespiratoria una vez limitadas las

i

Nombre dei profesional que Informa

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE INFORMA

Nombre def familiar o representante legal (Padre, madre. tutor, efc.)
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Nombre y Apellidos.

En calidad de ... .

Revoco el consentimiento prestado en fedha..umn

NHC:

NOMBRE:

DATOS DEL PACIENTE

REVOCACION

Firma del familiar/reps fegal.

deseo que se proceda 3 la donacién.

DENEGACION DEL CONSENTIMIENTO |

Denlego e consentimlento para la donacién,

FIRMA DEL FAMILIAR/REPRESENTANTE LEGAL

FEhdt ou i ersnnraransitsrsiass

Nombre del profesional que Informa

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE INFORMA
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