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Introduccioén

Uruguay se encuentra situado al sureste de América del Sur y posee una superficie
terrestre de 176.215 km2. Limita al noreste con Brasil y al oeste con Argentina, con
costas al sureste, sobre el Océano Atlantico. Se divide politicamente en 19
departamentos con una poblacion de 3.286.314 habitantes y una densidad
demografica de 17,8 habitantes/lkm2. La tasa de natalidad es la mas baja de
Ameérica del Sur pero con una expectativa de vida de 73 afos. En cuanto a la
donacion de organos, en el periodo 2005 al 2017 la tasa media fue de 18,8
donantes reales por millébn de poblacion (TDRO/pmp), (Gréaficol) Se muestra en el
anexo la tabla 1 con los trasplantes realizados desglosados por tipo 6rgano
proveniente de donante cadavérico. EI nUmero de pacientes en lista de espera a

febrero de 2018 es de 443.
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(Gréfico 1)

o Sistema de salud en Uruguay

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los Sistemas de Salud comprenden a
todos los recursos que una sociedad dedica a la proteccion y mejoramiento de la
salud de las personas. En el afio 2011 surge la reforma del sistema de salud

uruguayo, creandose el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) que tiene



como alguno de sus objetivos, asegurar cobertura universal, equidad y solidaridad
con un cambio en el financiamiento a través de un Seguro Nacional que abarca
tanto efectores publicos como privados. Se crea para su administracion el Fondo
Nacional de Salud (FNS) a través de una comision conjunta entre los Ministerios de
Salud y Economia. Este sistema brinda acceso a una prestacion de salud a todas
las personas residentes en Uruguay de una manera homogénea y con todos los
componentes, desde la promocion, prevencion, atencion y rehabilitacién. El Fondo
Nacional de Recursos (FNR) es el organismo que gestiona el financiamiento de
prestaciones médicas de alto costo para toda la poblacién usuaria del Sistema
Nacional Integrado de Salud, entre las que se encuentra el programa de

trasplante.

o Sistema de donacidn y trasplante

Surge en 1978 por Decreto Ley y como proyecto conjunto entre el Poder Ejecutivo
y la Universidad de la Republica, el Banco Nacional de Organos y Tejidos (BNOT),
cambiando su nombre en el 2005 a Instituto Nacional de Donacion
y Trasplantes de Células, Tejidos y Organos (INDT). Tiene como objetivo posibilitar
a todo integrante de la poblacién del pais el acceso equitativo y oportuno a los
beneficios de una atencion integral en materia de trasplantes. Esté financiado por
aportes del Estado a través de fondos presupuestales, convenios con instituciones
y un porcentaje de lo recaudado por seguros civiles. EI INDT gestiona el registro de
voluntad de donantes, la lista de espera y asignacion a receptores, deteccion,
mantenimiento y extraccion de organos y tejidos, entre otras tareas. En cuanto a la
coordinacion, se cuenta con coordinadores intrahospitalarios en la mayoria de los
centros de tercer nivel, coordinadores extrahopitalarios y un equipo de psicologia

para la entrevista familiar. En el afio 2012 cambia el marco normativo



sustituyéndose la ley N° 14.005 del afio 1971 por la N° 18968. De acuerdo a la
misma toda persona mayor de edad que, en pleno uso de sus facultades, no haya
expresado su oposicion a ser donante, se presumira que ha consentido a la
extraccion de sus organos, tejidos y células en caso de muerte, con fines

terapéuticos o cientificos.

e Justificacion y objetivos

La actividad de trasplante realizada en Uruguay, es en su mayoria por fallecidos en
muerte encefalica (ME). Una estrategia para ampliar el pool de donantes y acortar
el tiempo en la lista de espera, es realizar el proceso de donacién tras la parada
circulatoria o donacién en asistolia (DA) practica realizada en otras partes del
mundo con buenos resultados. En marzo de 1995 se definen en Maastricht las
cuatro categorias de donante a corazon parado, modificandose luego en la ciudad
de Madrid en el afio 2011. La clasificacion alude al lugar y circunstancias en las

gue se produce el cese de la funcidn circulatoria.

Donacion en asistolia
Clasificacion de Maastricht modificada, 2011

, Descripcion
Categorias P

| Paciente fallecido fuera del hospital

Parada cardiaca con resucitacion infructuosa extrahospitalaria (tipo
Il lla) o intrahospitalaria (tipo 11b)

A la espera de la asistolia irreversible. Incluye pacientes a los que se
aplica limitacion del tratamiento de soporte vital tras el acuerdo

I entre el equipo sanitario y éste con los familiares o representantes
del paciente

Vi Asistolia irreversible en donantes de 6rganos en muerte encefalica

Este trabajo se dirige al donante en asistolia tras la limitacion del tratamiento de
soporte vital (LTSV) en pacientes de Unidad de cuidados intensivos (UCI), que

entrarian en la clasificacion de donantes asistolia tipo Il de Maastricht. Las



situaciones clinicas que conducen con frecuencia a la donacién en asistolia Il (DA
[l) son patologias neurologicas graves, de causa isquémica, hemorragica o
traumatica, lesiones raquimedulares altas o enfermedades neuromusculares
avanzadas con pronostico desfavorable y sin respuesta a las medidas terapéuticas
aplicadas.

En los ultimos afos se ha incorporado la LTSV como parte de los cuidados al final
de la vida. Gran porcentaje de los pacientes de UCI fallecen tras la aplicacion de
alguna de estas medidas. A pesar de su implantacion progresiva, en la mayoria de
las unidades de cuidados intensivos de Uruguay, no existen protocolos
establecidos para su préactica clinica, da ahi la importancia enla creacion,
desarrollo e implementacion de dicho protocolo, como parte del cuidado al final de
la vida. Del implante de este protocolo de LTSV, podra derivarse la elaboracién de
un protocolo de donacion en asistolia.

El objetivo principal del presente trabajo sera el analisis del programa de DA IlI del
Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba (HURS) y desarrollo de los pasos a
seguir para trasladarlo a Uruguay.

Secundariamente realizaremos un analisis retrospectivo de los potenciales
donantes en asistolia que podrian haberse obtenido con esta modalidad en una
institucion de salud publica de Montevideo en el periodo de 2013 al
2016. Aplicaremos los criterios de inclusion generales para la DA Il que se
describen en el siguiente apartado y en base a estos resultados, valorar como

influiria en la tasa de donacion actual de este centro.



Materiales y métodos

Para el objetivo principal se ha analizado los datos del programa DA lll en el
HURS desde su inicio hasta la actualidad (2013-2017). El HURS cuenta con una
unidad de cuidados intensivos con 34 camas habilitadas, divididas en 1 modulo de
cardiovascular, 1 de aislamiento infeccioso, 1 de trasplante, 1 de
de neurocriticos/neuroquirdrgicos y 2 modulos polivalentes. La media anual de
ingresos es de 1860. Desde el inicio del programa de asistolia tipo Il se han
realizado 41 operativos de este tipo, frente a los 215 derivados de fallecidos en
muerte encefélica. En este periodo se revisan datos demogréficos de los donantes
asi como diversas variables propias de la donacion en asistolia (etiologia mas
frecuente que desencadena la LTSV y consiguiente donacion, el promedio de dias
de ingreso, edad, lugar de la retirada del soporte vital, técnica de preservacion y
extraccion, érganos extraidos, tiempo de isquemia y la evolucion del injerto).

Para los objetivos secundarios se realiz6 un estudio retrospectivo de pacientes
fallecidos en el periodo de 2013 al 2016 en una Institucién de salud publica de
Montevideo. Se trata de un centro que cuenta con servicio de neurocirugia y el
namero total de camas es de 280, correspondiendo a 15 las camas con posibilidad
de ventilacion mecéanica. De este, revisamos una serie de 2680 pacientes entre 15
y 91 afos, que ingresaron en cuidados intensivos, analizando en ellos: edad,
procedencia, dias de ingreso, destino y diagnostico al alta. Inicialmente se
seleccionaron aquellos pacientes entre 15 y 65 afios (edad establecida al comienzo
de los programas en asistolia). Se establece para la toma de decisiones clinicas de
LTSV untiempo prudencial de 14 dias, excluyendo pacientes con tiempo de
estadia menor a este. Finalmente se seleccioné los fallecidos en UCI que no

cumplian con los criterios de exclusién generales para ser candidatos a donantes,



descartando por ejemplo a los fallecidos por causa infecciosa, disfuncién organica
multiple o patologia oncolégica. Con estos datos y la experiencia de los
coordinadores hospitalarios, se elaboraron una serie de recomendaciones, de

acuerdo a los recursos humanos, técnicos y organizativos en nuestro pais.

Resultados

En el analisis descriptivo en el HURS, encontramos que los motivos de ingreso en
UCI mas frecuentes que llevaron a la LTSV fueron los accidentes
cerebrovasculares en un 65,9% de los cuales 41,5% fueron hemorragicos y 24,4%
isquémicos, seguido de la encefalopatia andxica en un 22%. En el apartado de
“otros” se incluye traumatismo encéfalo- craneano grave y enfermedad respiratoria
cronica que corresponde al 12%.

La estancia media para la toma de decisién de aplicar LTSV y donacién fue de

10 dias (rango entre 3 y 39 dias) (Gréficos 2y 3)

Motivos de ingreso a UCI de DA IIl HURS

Otros

ACV Hemorragico

Anoxia

ACV Isquémico

(Gréfico 2)



Dias de ingreso en UCI de DA Il
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(Gréfico 3)

No hay un limite de edad absoluto para la DA lll, en general se establece un
méaximo de 65 afios, quedando cada paciente sometido a valoracién individual. La
media en la edad fue de 57 afios (rango de 27 a 70)En general se
observa pacientes mas jovenes y con menor comorbilidades que los donantes en
ME. EIl sexo que predominé fue el masculino en un 68%. La retirada del soporte
vital de los pacientes fue realizada en el quir6fano en su totalidad de acuerdo con
lo acordado con los profesionales implicados en el proceso y plasmado en el
protocolo. Se determina previamente la probabilidad de parada cardiocirculatoria
(PCR) por prueba de Wisconsin (Anexo). La mayoria de los donantes tenian una
puntuacion mayor o igual a 18 en dicha prueba (correspondiente a una
probabilidad PCR en <60 min y <120 min de 81% y 86% respectivamente). Ningun
operativo iniciado tuvo que ser suspendido por fallecimiento fuera de plazo.

Para el método de preservacion y extraccion, si bien hay disponibilidad de
membrana de oxigenacion extra corporea (ECMO) y la posibilidad de
canulacion premortem, se prefirid la opcidn de extraccion super rapida. Con esta
técnica, tras el certificado de la muerte se realiza rapidamente una laparotomia
media y canulacion adrtica, iniciandose inmediatamente el lavado de la aorta y el
enfriamiento tépico con hielo, luego de clampar la aorta supraceliaca, se drena la

vena cava en el torax derecho y se canulay perfunde el sistema porta. Asi la
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perfusion fria puede iniciarse en menos de 3 minutos desde la certificacion de la
muerte. El promedio del tiempo de isquemia caliente total (desde la retirada de las
medidas de soporte vital hasta el inicio de la perfusion fria) fue de 25 minutos y
el tiempo de isquemia caliente real (desde el inicio de la hipoperfusion significativa
hasta el inicio de la perfusion fria) fue de 17 minutos. Para considerar hipoperfusion
significativa se tomd el primer registro de TAS <60 mmHg por monitorizacion
arterial invasiva y/o una SatO2 < 60% determinada por pulsioximetria. El tiempo de
isquemia fria (desde el inicio de la perfusion fria hasta el trasplante) fue menor a
7hs. Los 6rganos extraidos con mas frecuencia fueron los rifiones, lograndose una
reduccion significativa en la lista de espera de trasplante renal. Todos los injertos
renales tuvieron buenos resultados. Se muestra a continuacion los tiempos

recomendados de isquemia para cada 6rgano (Tabla 3).

Teisquemia || T°isquemia
caliente total fria
RINON 45-60 min 24 hs
HIGADO 30-45 min 8-10 hs
PANCREAS 45-60 min 18 hs
PULMON 60 min
(Tabla 3)

La media anual del periodo analizado fue de 8 donantes para la DA lll y de 43 para
los donantes en ME. Por lo que mediante DA Ill se incrementd la media anual de

donacion en un 19% (Grafico 4)
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(Gréfico 4)
La UCI de Montevideo, en comparacion con la del HURS, recibe en promedio unos
670 ingresos anuales (36% ingreso anuales menos y 19 camas menos que hospital
HURS). Al contar con servicio de cirugia general y ser un centro de referencia
nacional en neurocirugia, recibe gran porcentaje de pacientes con traumatismos
graves y lesiones encefalicas agudas. De los 2680 ingresos durante el periodo
revisado, 494 cumplian con los criterios propuestos en este trabajo con respecto a

la edad, entre 15-65 afios y el tiempo de estadia mayor a 14 dias.

29 fallecidos por lesion
neuroldgica grave,
POTENCIALES DONANTES

88 fallecidos €3
494 pacientes con estadia
P -aiddias

1916 pacientes = 65 aios o '
2680 pacientes en UCI entre
B 15y91 afios.

| .
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En este grupo se constataron 88 fallecimientos, 29 de los cuales fueron debido
a dafo encefalico aguda vascular o traumatica, correspondiendo esta cifra al
32,9%. Un 25% fallecieron por algun tipo de infeccion, fallo multiorganico o shock y
un 4,5% presentaban antecedente oncoldgico. El resto tuvo como causa diversas
patologias predominando las respiratorias y cardiacas. Seleccionamos
inicialmente como potenciales donantes los 29 que fallecieron por causa
neurolégica. Estos tenian un promedio de edad de 42 afios y fueron en su mayoria
hombres (58%). El 45% ingresé desde el servicio de urgencias, seguido de un 34%
proveniente del quiréfano. (Tabla 4 y 5) El tiempo medio de estancia en en UCI fue

de 39 dias, (rango de 15-379 dias).

Fallecidos: Potenciales Contraindicaciones
Edad 215 y < 65 afios Donantes parala donacion
Estadia > 14 dias
n=88 n=29 n=59
Edad promedio 42 50
(afnos)
Sexo (hombres) 58,62% 55,93%
Ingreso desde| 13 (44,82%) 19 (32,20%)
urgencias
Ingreso desde planta 1 (3,44%) 16 (27,11%)
Ingreso desde| 10 (34,48%) 15 (25,42%)
Quirofano
Otro servicio no 5 (17,24%) 9 (15,25%)
especificado

(Tabla 4)
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Motivo de fallecimiento

Porcentaje

IEA (vascular o traumatica)

20 (22,7%)*

Traumatismo grave

15 (17%)*

Infeccién/FMO/Shock 22 (25%)
Patologia CV 9(10%)

Patologia respiratoria 4 (4,5%)
Patologia oncologica 4 (4,5%)

Otros

14 (15,9%)

* Se consideré como (PD) el 60% de los PTMG por asociar este porcentaje TECG. IEA:
injuria encefalica aguda. (Tabla 5)

Dada la poblacion de 300.000 habitantes en nuestro centro, la tasa de donacion

promedio es de 23 donantes pmp si solo contabilizamos la ME, frente a un

probable incremento de una tasa de Donacion total de 47 donantes pmp (Si

incluimos donantes en ME + potenciales DA). Se muestra en el grafico 5 la

evolucion temporal del nimero de potenciales DA 1ll y de donantes reales en

muerte encefalica

Evolucion temporal del nimero de donantes en ME en nuestro centro y
potenciales DA Il

20

15

10

2013 2014 2015 2016
Afo 2013 2014 2015 2016
Potenciales DA | 8 8 8 5
Donantes ME 7 9 1 11
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Conclusiones

Tras el analisis anterior podemos concluir que la DA es una fuente de obtencion de
organos con tan buenos resultados como la ME por lo cual creemos que implantar
el programa de donaciébn en asistolia en nuestro pais es imprescindible
El magnifico rendimiento de la Asistolia Il se observa sobre todo en trasplante
renal, con lo que reduciriamos notablemente los pacientes en lista de espera.
Segun lo revisado en nuestro hospital patron (HURS) y estudiado nuestro entorno,
la adaptacion del protocolo de DA se podria realizar segun las recomendaciones
que se muestran a continuacion. Cabe destacar que la implantacion sera

progresiva y se hara seguin cronograma.

Cronograma hipotético del proceso de implantacion DA Il

2018 2019 2020
ler 2do ler 2do ler 2do
semestre | semestre | semestre | semestre | semestre | semestre
Protocolo
LTSV:
Creacion,
presentacion,
aprobacion

Presentacion
protocolo de
DAIII

Equipos de Tx

Direccion

Hospital

Organismos
nacionales

Aprobacion

Logistica

Puesta en
marcha

Sera fundamental contar con un protocolo de LTSV, por lo que en primer lugar se

creara el mismo con equipo de medicina intensiva y Comité de Etica asistencial.
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Recibir el apoyo del Comité de Etica no solo resulta importante en este paso, sino
que lo sera para todo el proceso, asi como también el respaldo por parte la
direccidon asistencial del centro y el Instituto Nacional de Donacién y Trasplante.
Una vez obtenido el protocolo de LTSV se presentara en sesion clinica y a nivel de
las autoridades y organismos nacionales correspondientes (Ministerio de Salud
publica, INDT, etc.)

Una vez aprobado el protocolo de LTSV y puesto en marcha, se presentara nuestro
protocolo de Donacion en Asistolia y seguiremos todos los pasos mostrados en
cronograma hasta la aplicacion de este. Inicialmente se aplicaria sobre pacientes
con patologia neurolégica grave e irrecuperable en los que no se espere la
evolucion a la muerte encefélica, pudiéndose extender después a otras patologias
cronicas. El hospital deber& disponer de un registro que permita la monitorizacién
tras la implementacion del programa Si bien la donacion en asistolia se viene
realizando hace afios en muchos paises (un 7% de los donantes fallecidos en el
mundo son DA) creemos que al introducirlo en Uruguay, se deben abordar todos
los aspectos éticos-legales de manera por minorizada relacionados a este tipo de
donacién y de forma conjunta con todos los profesionales implicados, para que al
momento de ponerlo en practica se evite la desconfianza de la poblacién, su
repercusion negativa y tenga las mayores garantias posibles.

Concomitantemente iniciaremos capacitacion al personal sanitario sobre todo lo
referente al programa, aspectos informativos, bioéticos, técnico-practicos y
logisticos. Procuraremos que una vez puesto en marcha, la capacitacion y
educacion permanezca en forma continua para optimizar los resultados. Sera
necesario invertir un presupuesto en este punto que sin lugar a dudas

sera satisfactorio tal como lo muestra el modelo espafiol de donacion y trasplante.
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Los criterios de inclusion para los potenciales DA Ill seran los ya utilizados en otras
partes del mundo, edad limite en 65 afios sin evidencia de tumor maligno, infeccion
no controlada o  disfuncién multiorganica. El criterio  de la
edad sera valorado individualmente como vimos en la serie del HURS, creemos
gue de comienzo al menos, se deberia respetar lo mas posible este aspecto para
que a la hora de las primeras evaluaciones, se reflejen en forma fehaciente los
resultados y no estén cargados de sesgos. Seria una manera de garantizar la
continuidad del programa.

Dadas las caracteristicas de nuestro hospital, en principio, emplearemos el método
de extraccion super rapida con la cual obtenemos resultados similares y que tiene
como ventajas el presentar un menor consumo de recursos economicos en cuanto
a materiales (canulas, bal6n intra-aértico, ECMO etc.), que técnicamente no tiene
diferencias con los otros modelos de asistolia (ECMO, doble balén) y creemos que
este tipo de extracciéon sera culturalmente mejor aceptada, evitando la canulacion
pre mortem. Como peculiaridades indicar que esta modalidad debe ser realizada
por profesionales con alta capacitacion y destreza. Utilizando la extraccion super
rapida lo ideal seria que la retirada de medidas de soporte vital se realice en
quiréfano, llevada a cabo por el equipo asistencial de UCI a cargo del paciente. En
caso de que el fallecimiento no ocurra en el plazo establecido, el paciente
retornara a la cama de UCI o a planta para continuar con los cuidados al final de la
vida, por lo que esto se debera contemplar a la hora de la organizacion, de todas
maneras se seleccionara solo al potencial donante con alta probabilidad por prueba
de Wisconsin. Otra opcion a considerar si esto ocurriese es mantener la posibilidad
de la extraccion de los tejidos, sabiendo que en donantes en asistolia la

rentabilidad es mayor que en la ME, por tratarse de donantes mas jovenes.
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En cuanto a la extraccion de érganos, se seguiran los criterios de seleccion que se
utilizan para los donantes en ME. La rentabilidad de la donacién en asistolia varia
en funcion de los 6rganos a extraer, asi aumenta notablemente la donacién renal,
algo menos la donacién hepatica y pulmonar, y practicamente anecdoética la
extraccion de pancreas.

Sintetizando entonces, el protocolo de DA Il podria quedar conformado como se
narra a continuacion.

e EI medico responsable del paciente con patologia grave avanzada,
dependiente de soporte respiratorio y/o hemodinamico, en base al
pronéstico y no respuesta al tratamiento instaurado, propone en sesion
clinica la LTSV.

e En consenso con el equipo asistencial se decide suspender el soporte vital
y se informa de ello a la familia. La limitacion sera realizada por protocolo y
su decision siempre seré independiente al proceso de donacion.

e Si cumple con criterios para la donacion se comunicara al coordinador de
trasplante (CTx) quien junto al medico responsable del paciente y el
equipo medico-quirargico responsable de cada 6rgano a extraer, revisaran
la historia clinica y verificaran la ausencia de contraindicaciones, realizando
las pruebas pertinentes que hagan falta. La analitica junto con las
serologias se realizara previamente a la LTSV.

e EICTxsolo, o con el medico que ha estado informando previamente,
explicara la posibilidad de donacion a la familia que de estar de acuerdo,
recibira para firmar los consentimientos especificos. (Anexo).

e Se planificara logisticamente la LTSV y la extraccion.

e Laretirada del soporte vital la hara el medico de UCI quien ademas debera

asegurar en todo momento el confort del paciente a través de una correcta
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sedacion y analgesia. Previamente a la parada cardiocirculatoria se
protocolizara la administracion de farmacos con el objetivo de mejorar la
funcién del érgano tras el trasplante, como la heparina, estreptoquinasa o
bloqueante alfa adrenérgico bajo consentimiento de la familia. Se debera
dejar claro tanto a la familia como al personal sanitario que tanto
esta Ultima medida como la sedacion, no aceleran el fallecimiento del
paciente.
Monitorizaremos y registraremos hasta el momento de la asistolia: presion
arterial invasiva, sistolica, diastolica y media. Frecuencia y ritmo cardiaco,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno.
Tras la PCR la confirmacion de la muerte la hara un médico de UCI tras
observar durante 5 minutos la ausencia de curva en la monitorizacion
arterial y apnea. La constatacion de la muerte serd firmada por medico
ajeno al proceso de donacion.
Una vez confirmado la defuncion del paciente se procedera a la extraccion
de los 6rganos segun la secuencia de la técnica quirdrgica de extraccion
“super rapida”:

a. Laparotomiay toracotomia.

b. La esternotomia por cirujano principal (de forma simultanea, el

cirujano ayudante colocara laparostato en laparotomia)

c. Colocacion de retractor esternal por ambos cirujanos.

d. Apertura de pericardio, pleura derecha y seccién de cava toracica

en hemitorax derecho. No abrir diafragma para prevenir fuga de

sangre caliente a cavidad, evitando asi recalentamiento del injerto.

e. ldentificacion de aorta infrarrenal por encima de la bifurcacion iliaca y

ligadura distal.
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f. Canulacion aodrtica y ligadura proximal, fijacion de la canula.
g. ldentificacion de aorta supradiafragmaticay clampaje (evitar abrir
diafragma).
h. Comienzo de perfusion aodrtica.
i. Aplicacion de solucion fisiologica en forma de escarcha sobre
superficie hepética y celdas renales.
j- Perfusion portal (bien por vena mesentérica inferior o bien por vena
mesenterica superior).
k. Clampaje de mesenterio.
l.  Seccion de via biliar distal y de vesicula biliar y perfusion de 300 cc de
suero frio intravesicular (jeringa urolégica) e intrabiliar (jeringa con
Abbocath).
m. Resto de extraccién como procedimiento habitual en donante en ME.
(Existe la posibilidad de que se obvie la apertura del térax en determinados casos.
Dicha decision sera a criterio del cirujano extractor. En tal caso el punto d. no podréa
realizarse, por lo que la seccion de vena cava supradiafragmatica, abriendo
diafragma izquierdo, se realizara tras el punto g).
e La evaluacion de la viabilidad de los érganos se completard por parte del
equipo quirdrgico extractor y se tendra en cuenta ademas de la valoracién
previa de la funcionalidad, el aspecto macroscépico del 6érgano y los tiempos

de isquemia. En forma similar a la ME.

Discusién

Implantar un nuevo programa en el ambito de la medicina, lleva su tiempo, es un

proceso que se efectlia de forma paulatina a medida que va siendo aceptado por
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parte de los profesionales de la salud. La aceptacion y puesta en marcha depende
en gran medida de la difusibn que se le logre dar. Nadie mejor que los
coordinadores de trasplante para encaminar esta tarea. Por otra parte es
responsabilidad del personal sanitario actualizarse constantemente e incorporar a
la practica clinica lo mejor para el paciente y sus familiares.

La LTSV se realiza tanto en la UCI como en otros sectores asistenciales, pero
parece que genera cierta dificultad a la hora de hacer la indicacion médica, tanto
asi que la mayoria de las veces no se encuentra registrada en la historia clinica.
Contar con protocolo de LTSV ayudaria y unificaria los criterios en la toma de
decisiones. Es importante reiterar que la limitacibn no se realiza en pro de la
donacién en asistolia, precede a la misma y es totalmente independiente. Es
una decision clinica que toma el equipo asistencial para evitar el sufrimiento, la
futilidad y obstinacion terapéutica, ademas de no prolongar la agonia cuando se
entiende que el estado de estos pacientes es irreversible y no se contempla en ese
momento, la posibilidad de la donacion.

Se tendrdn en cuenta, los principios basicos de bioética: no maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia. De estos cuatro principios, el que sustenta los
juicios de LTSV es el principio de no-maleficencia, que obliga al profesional a
proteger del dafio a sus pacientes realizando s6lo aquellas intervenciones que
estan adecuadamente indicadas, se basen en evidencias suficientes y sean
seguras. La Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronaria (SEMICYUC) considera a la LTSV como marcador de calidad en la
UCI. En cuanto al proceso de donacion los principios bioéticos que gobiernan son
el de beneficencia y el de justicia. Siendo la donacion un acto solidario y
desinteresado en beneficio de los otros en el cual un intermediario se encarga de

procurar que sea justo y equitativo. Siempre respetando el principio de autonomia,
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es decir la voluntad expresada de las personas sobre el deseo o no de donar. A
medida que ha avanzado la ciencia y con ella los procedimientos para la obtencion
de 6rganos, fueron surgiendo diversos argumentos éticos sobre el tema. Se puede
tener la sensacion que aplicar limitacion a pacientes con dafio neurolégico
irreversible conlleva una menor carga “bioética” por el personal sanitario que
hacerlo a pacientes con otras patologias cronicas, por lo que hemos
pensado empezar por este tipo de pacientes a la hora iniciar la aplicacion
del protocolo de asistolia. Probablemente la incorporacion de los principios de
bioética, las recomendaciones de los cuidados al final de la vida en la UCI y
la practicade LTSV vayan facilitando el abordaje de la donacion tras el
fallecimiento de un paciente irrecuperable.

La experiencia en otros centros parece indicar que la negativa a la donacién en
asistolia es menor, esto puede ser debido al mayor tiempo que tiene la familia de
procesar la muerte, cumplir todos los eslabones de la fase de duelo, sentido de
compromiso de la familia con la sanidad por su buen hacer en este tiempo y
cumplimiento de ley de muerte digna. La larga estadia observada en la serie de
pacientes de nuestro hospital, puede corresponder a falta de protocolos de este
tipo.

Hemos considerado al quir6fano como primera opcion para la retirada del soporte
vital, dado que de esta manera se favorece la logistica de extraccion y se reducen
los tiempos de isquemia. Pero hay que destacar que este no es un lugar tan ideal
como la UCI, donde el equipo medicoy de enfermeria estd mas habituado a los
cuidados al final de la vida y la familia puede acompafar durante todo el proceso
de manera mas comoda e intima. Sin embargo, como sefialaramos, en todos los
operativos de asistolia Ill del HURS, la LTSV se realizé en quir6fano sin ningun tipo

de inconvenientes. En nuestro pais nos podriamos encontrar con dificultades en la
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utilizacion del quirofano como la alta demanda para otras intervenciones,
pudiéndose solucionar este aspecto coordinando la extraccion en horas no tan
transitadas como la tarde-noche. Se valorara entonces, segun la infraestructura
con la que se cuente y el calculo de los tiempos a emplear. Si la UCI se encuentra
cercana al quiréfano, no hay dificultades en traslado y se asegura la actuacion del
equipo quirtrgico en forma inmediata a la llegada del paciente, la LTSV en UCI se
puede considerar. Planificar la limitacion en forma adecuada, nos permite controlar
este punto, distinto a lo que ocurre en el donante en asistolia tipo I, Il o IV donde
los tiempos no son tan controlados.

Con respecto a la efectividad, la de la DA es menor que la donacion en ME, la
mayor rentabilidad se observa en el trasplante renal. La incidencia de funcion renal
retardada y de no funcién primaria del injerto es superior en los receptores de
rifiones procedentes de donantes en asistolia, aunque esta diferencia es cada vez
menor, segun los ultimos estudios revisados.

En datos analizados de los trasplantes renales del HURS no existe esta diferencia
de fallo primario del injerto, el tiempo de estancia media hospitalaria, ni necesidad
de sesiones de didlisis entre un tipo y otro de Trasplante renal. Esto se deberia
principalmente a la disminucién del tiempo de isquemia, que se consigue
minimizando tiempos en general. Ademas de tratarse de un subgrupo de poblacion
de donantes relativamente mas jévenes sin comorbilidades asociadas, por lo que
no se realiza biopsia preimplante de manera sistematica a todos los pacientes, sino
como informacion adicional.

El estudio que presentamos es un modelo tedrico que como tal tiene algunas
deficiencias como puede ser la ausencia de exclusion de posibles negativas
familiares, sin bien indicar que la tasa de negativa familiar es cero en Uruguay

desde 2013 con la aprobacion de la ley 18.968 de consentimiento presunto. Puede
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darse igualmente un sesgo de seleccion negativo de donantes en asistolia en base
a imposibilidad de mantenimiento del potencial donante durante su instancia en
UCI y también por no cumplimiento de protocolos de LTSV y protocolos de asistolia
por parte de los equipos clinicos.

Finalmente indicar que a pesar del planteamiento efectuado y en el texto descrito
para implantacion del modelo de asistolia controlada en Uruguay, esta abierto a
posibles variaciones que puedan seguir tanto por innovaciones técnicas,

metodoldgicas, o institucionales que aparezcan.
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ANEXOS

Trasplante de 6rganos Uruguay periodo 2005-2017

2005 || 2006 || 2007 || 2008 || 2009 || 2010 || 2011 || 2012 || 2013 || 2014 || 2015 || 2016 || 2017
Corazén || 7 7 3 11 7 7 8 7 5 7 4 6 8
Pulmon 4 2 4 4 2
Higado 1 10 6 12 || 20 || 27 || 24 || 22 || 17 || 22 || 24
Rifi6on || 119 || 140 || 96 || 120 || 113 || 87 || 123 || 93 || 111 || 133 || 94 || 115 || 138
Rinon- 1| 1l gl o g |l s lalls!silal 2121z2]Io
Pancreas

(Tabla 1)

Ingresos UCI H.R.S / Institucién publica Montevideo

2000

1500

2013

2014

2015

2016

2017
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CRITERIOS DE WISCONSIN PARA PREDECIR LA ASISTOLIA
TRAS LALTSV

Respiracion Espontanea fras 10 min

FR >12 rpm 1
FR < 12rpm 3
VT > 200mi 1
VT < 200mi 3
Presion inspiratoria negativa > 20cm de H20 1
Presion inspiratoria negativa < 20cm de H20 3
Mo respiracidn espontanea 9
indice de masa corporal (Kg/m2)

<25 1
2529 2
>30 3
\asopresores

No vasopresores 1
Uno 2
M35 de uno 3
Edad

0-30 afios 1
31-50 afios 2
2 51 afios 3
Intubacion

Tubo oratragueal 3
Traqueostomia 1
Oixigenacion tras 10 min

3at02 » 90% 1
3at02 B0-85% 2
3at02 < 79% 3

FRUEBA DE LA L. DE WISCONSIN
(PROBABILIDAD DE PCR EN MENOS DE 60 ¥ 120 MINUTOS
TRAS LA EXTUBACION)

PUNTUACION < 60 VIN. (%) <120 MIN. [%)
110 ] 26
11 13 a4
12 i 47
13 28 5l
14 38 59
15 50 68
16 G2 T3
17 72 al
13 21 26
18 a7 90
20 92 92
21 a5 95
12 97 96
23 98 97




PROTOCOLO DA 111

Patologia grave avanzada o imecuperable

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

EL EQUIPO ASISTENCIAL'Y LA FAMILIA O EL PACIENTE
DECIDEN SUSPENDER EL S0PORTE VITAL

bl

_ _ o, s Y
= |'.'=Jnral:iunde criterias médicos para la donacian Contrardizacin @ [ ganadan
= Baja probabiidad de asistoiia FINDEL
= |'."anra|;iéln probabiidadde asisiofz en € 120 min | en< 120 min. . | PROCESODE
= . DONACION
b |Plarmamien.h:|. Ia samilia, pesiviidad de demaciin | Flochams 3 15 doGacan ;
" CONTINUAR
O Probabiidad de assioia en < 60- 120 min. Con Bajs probabiidad de asistoia CONLOS
e (IESURIE CORSEIIENES pIEVEE). BN < 120 mA. > | CuUDADOSAL
§ FINBLDELA
5i el caso o5 udicial, ConsuRa con 8l juez. Métas radic VDA
= ) Mumﬁnmnmum * Negata judial >
L4
= | consentmmenoDONACION | e
g Cansenimieno 3 3 apbcacion ce fimacas
CaMBNES premEstim 5100 hay consentienid, .
E 300 38 POdran aphcar ras el Rieamients
o |Prtpm:i:'mloqim o8 L3 extraccion |
L=
E |Apdunmmﬂmm1 caaenes | EIN DEL
§ PROCESDDE
<:II RETIRADA DEL DONACION
>
SOPORTE VITAL
5 N ) CONTINUAR
B |moniorizaciin coninua y regisee ce varabies |—oiolssliBenc IOMNE s | CONLOS
'3_' PEMOERAMICIS Y FESr It CUIDADOS
E ALFINALDE
PARADA LAVIDA
; CARDIORRESPIRATORIA
g CONSIDERAR
DONACIGN
5 MINUTOS e TE IO
CERTIFICACION \ J
FALLECIMIENTO
MEDIDAS DE PRESERVACION:
- Perfu=on 213 N sy
- ECMO

| EXTRACCION



CONSENTIMIENTO FAMILIAR

DATOS DEL PACIENTE

CONSENTIMIENTO PARA LA DONACION DE .
ORGANOS Y TEJIDOS TRAS LA DEFUNCION POR NeHC:
PARADA CARDIORRESPIRATORIA UNA VEZ
LIMITADAS LAS TECNICAS DE SOPORTE VITAL NOMBRE:

Debido a 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 érganos y tejidos una vez producida la
defuncién por parada cardiorrespiratoria irreversible.

De acuerdo con la ley vigente N2 18.968, toda persona mayor de edad que, en pleno uso de
sus facultades, no haya expresado su oposicion a ser donante, se presumird que ha
consentido a la ablacién de sus 6rganos, tejidos y células en caso de muerte.

Tras el fallecimiento se procederd a la extraccién de los érganos y tejidos que se consideren
vélidos. En aquellas circunstancias en las que el equipo médico lo considere necesario y para
preservar la funcién de los érganos, se perfundira liquido frio, una vez fallecido el paciente,
hasta la extracciéon de los érganos y tejidos. Dicha perfusiéon se hard a través de unos
catéteres vasculares colocados previamente a la retirada de las técnicas de soporte vital.

Si el fallecimiento no se produce en el plazo de tiempo establecido en el protocolo, no
estaria indicada la extraccién de érganos vy tejidos.

.............................. como familiar/representante legal del paciente, tras comprobar que
no hay constancia escrita de la oposicidén del mismo a que después de su muerte se donen los
organos y tejidos que sean validos, autoriza su extraccién para que sean trasplantados.

DECLARACIONES
Declaro que he sido informado/a por el miembro de la Coordinacién de Trasplantes de los
procedimientos a seguir en el proceso de donacién de érganos vy tejidos.

He comprendido la informacién que he recibido, he podido formular todas las preguntas que he

creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas. Sé que en cualquier momento
puedo revocar este Consentimiento.
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CONFIRMACION DE MUERTE

La limitacion de tratamiento de soporte vital (extubacion) ha tenido lugar alas ...
..... | S

Se ha comprobado la ausencia de signos vitales, certificando la muerte del pacients.
Lios siguientes requisites han sido comprobados durante un tiempo de 5 minutos:
Ausencia de respuesta a estimulos.

Apnea

Ausencia de pulso o circulacion durante 5 minutos.
Hora de la muerte: en..... fo IS
Médico:

Estatus:

Firma:
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PROTOCOLO A

1.- Bolus de heparina: 1.000 unidades/kg de peso
2.- Retirada de las técnicas de soporte vital en quiréfano (idealmente) o en la UCI segun se acuerde.

3.- Monitorizacion y registro hasta la asistolia de

* Presion arterial invasiva, sistolica, diastélica y media

* Frecuencia y ritmo cardiaco
* Frecuencia respiratoria
* Sat02

4 - Si transcurridas 2 horas no se produce la asistolia, el paciente regresa a la UCI o planta, donde es

atendido hasta su fallecimiento.
5.- Asistolia y certificacion de muerte

6.- Traslado inmediato a quiréfano en los casos en que la extubacién se haga en la UCI.
7.- Toracotomia y laparotomia urgentes con canulacién vascular directa y perfusion in situ de solucién
de preservacion combinada con enfriamiento local.

Protocolo de donacion tras la muerte cardiaca

Donantes tipo lll de Maastricht

Extubacion
UCI

A Bolus heparina Quiréfano

| Asistolia | [ Quirétano

Laparctomia rapida

Ceriificacion
muerte

maonitorizacion —,

Canulacion
Perfusion in situ
Extraccion

<2h

%

Rifign Higado Pancreas Pulmdn
Tiempo de isquemia caliente (extubacion-perfusion A5-60 min 30-45 min A5-60 min
fria)
Tiempo de isquemia real (desde hipoperfusian, < B0 min <20-30 min 30 min 90 min
PAM<&0 mmHg &, PAS < 50 mmHg & $a02 < 60%
hasta perfusion fria
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PROTOCOLOB

1.-Canulacion de arteria y vena femorales.

2.- Bolus de heparina 1.000 unidades/kg de peso

3.- Retirada de las técnicas de soporte vital en quiréfano (idealmente) o en la UCI segun se acuerde.
4 .- Monitorizacion hasta la asistolia de

* Presion arterial invasiva, sistolica, diastdlica y media

* Frecuencia y ritmo cardiaco

* Frecuencia respiratoria

* Sat02

5.- Si transcurridas 2 horas no se produce la asistolia. El paciente regresa a la UCI donde es atendido
hasta su fallecimiento.

6.- Asistolia y certificacion de muerte.

7.- Inmediatamente después de la declaracién de muerte se inicia por arteria femoral la perfusion de
liquido frio de preservacion. La vena femoral se abre al ambiente para descomprimir el sistema
Venoso.

8.- En los casos indicados se hara canulacién premorten y ECMO postmorten

9.- Una vez establecida la perfusion fria o circulacion extracorporea (en aquellos protocolos en los
que se contemple) se traslada de inmediato a quiréfano.

10.- Toracotomia y laparotomia urgentes, enfriamiento local y extracciéon de érganos de forma
habitual.

Protocolo de donacién tras la muerte cardiaca
Donantes tipo lll de Maastricht

Canulacin Extubacién [ Asistolia | [ Quirtanc | Laparswmia répds
Ay VW femorales uct — = pebifesght
erMcacien = -
B | Bolus heparna Quirafano muerte Exdtraccon

monitorizacion —-, 4
ﬂ I =2 h 3 Perfusidn preservacian
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ACTIVIDADES A DESARROLLAR POR CADA UNO DE LOS PROFESIONALES
IMPLICADOS EN EL PROTOCOLO

1.- PETICION A LA FAMILIA DE AUTORIZACION PARA LA DONACION:
Coordinacion de Trasplantes

2.- CRITERIOS DE INCLUSION Y VALORACION DEL DONANTE:
UCI, Coordinador de Trasplantes y equipos médicos y quirdrgicos de cada 6rgano a extraer.

3.- CRITERIOS DE PREDICCION DE MUERTE CARDIACA TRAS EL CESE DEL
SOPORTE VITAL:
UCl

4.- RETIRADA DE LAS TECNICAS DE SOPORTE VITAL Y MONITORIZACION DEL
PACIENTE :
uCl

5.- CETIFICACION DE MUERTE:
ucCl

6.- PREPARACION DEL DONANTE

1) Canulacion de arteria y vena femorales (en protocolo B)

UCI/Cirujanos toracicos/cardiovasculares

2) Administracion de farmacos: sedacion, analgesia, heparina

UClI

3) Traslado a quiréfano

UClI

4) Perfusién de solucion de preservacion desde certificacion de muerte hasta laparotomia (en
protocolo B)

UCI/Nefrélogos

7.- TORACOTOMIA/LAPAROTOMIA Y EXTRACCION

1) Cirugia: a cargo de los equipos implicados, toracicos, hepaticos, urélogos

2.- Enfermeria: una enfermera de explante en el protocolo A y una enfermera de explante
mas una enfermera perfusionista en el protocolo B.
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RECOGIDA DE DATOS. VALORACION PRONOSTCA

Edad Sexo
Identificacion Fecha
Patologia Dias de HTA DM Creat previa a LTSV o CICr
de ingreso VM de las utimas horas.
Hora de TAS<B0 Hora de Hara de inicio presenvacion Inicio de
extubacion mmHg muerte extraccion
Tpo de
isquemia
fria (min)
Fallo primario del Funcicn Supenivencia del injerto &l Creatinina al afio
injerto retardada del afio

injerto.




