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Introduccioén

En Colombia existen alrededor de 3000 pacientes en lista de espera, por lo que
se ve la necesidad de fomentar protocolos de Limitacion del esfuerzo terapéutico
en unidades de cuidados intensivos en miras de iniciar con la Donacién en
Asistolia Controlada adaptando el modelo Espafiol a nuestra experiencia y
logistica, el cual ha tenido mucho aprovechamiento y magnificos resultados pos

trasplante en Europa.

La Fundacién Oftalmoldgica de Santander (FOSCAL) es una Clinica Privada de
IV nivel ubicada en la regional 4, la cual mas érganos rescato durante el 2018
en esa zona del pais, esta IPS es caracterizada por estar a la vanguardia en
tecnologia de clase mundial y contar con personal especializado competente, en
el momento cuenta con el programa de trasplante renal y banco multitejidos
teniendo como objetivo a corto plazo la apertura del programa de Trasplante
Hepatico y otros tejidos, dado el aumento en tasas de donacion por parte de
FOSCAL y la necesidad de obtencion de nuevos Organos se iniciara la
implementacion de la Guias de practica Clinica de Cuidados Paliativos
Implementada por Colombia (
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Otros_conv/GPC_paliativo/

GPC_paliativo_completa.aspx) y el protocolo de Donaciéon en Asistolia

Controlada en esta institucion como prueba piloto en la Colombia.



Para esto se valoraran pacientes de Unidades de Cuidados Intensivos con dafio
Neurologico irreversible, a los cuales se les retiran las terapias de soporte vital,
es importante recalcar que en Colombia esta contemplado el rescate de
organos solo en muerte encefalica, pero tiene suficiente cuerpo normativo para

desarrollar programas de asistolia controlada

La mayoria de fallecimientos en las unidades de cuidados intensivos de los
centros hospitalarios suceden antes del inicio de la retirada de tratamientos de
Soporte vital. Estas decisiones se deben tomar en base al mal pronéstico de la
enfermedad subyacente o cuando el tratamiento en cuestion se considera futil,

es decir que no se consigue alcanzar el objetivo deseado.

Esto es lo que se conoce con el nombre de “Limitacion del Esfuerzo
Terapéutico” LET o también conocido como limitacién de Tratamiento de Soporte

Vital “LTSV



Antecedentes

Organizacion Red Nacional de Trasplantes

La Red de Donacién y Trasplantes de Organos y Tejidos, fue creada por el
Ministerio de la Proteccion social en el afio 2004. La Red es el conjunto de
entidades relacionadas con los procesos de donacion y trasplante en el pais. El
Instituto Nacional de Salud por medio de la Resolucién 214 de marzo de 2005, y
de acuerdo con el Decreto 2493 del 4 de agosto de 2004, resuelve crear el
grupo de donacion y trasplantes, el cual tiene a su cargo la Coordinacion
Nacional de la Red de Donacion y Trasplantes.

Existen 6 Regionales en Colombia dando cobertura a todo el pais, (Figura1)
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Marco Normativo en Colombia

1. Decreto 2493 de 2004

CAPIiTULO |

Articulo 1°. Objeto y ambito de aplicacion. El presente decreto tiene por objeto
regular la obtencién, donacion, preservacion, almacenamiento, transporte,
destino y disposicion final de componentes anatomicos y los procedimientos de
trasplante o implante de los mismos en seres humanos. Las disposiciones
contenidas en el presente decreto se aplicaran a:

1. Todos los Bancos de Tejidos y de Médula 6sea

2. Todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud habilitadas con
programas de trasplantes, y

3. A las personas, instituciones y establecimientos dedicados a todas o algunas
de las siguientes actividades: Promocion, obtencidn, extraccidén, procesamiento,
preservacion, distribucion, transporte, destino y disposicion final de los tejidos y
organos y a los procedimientos para trasplantes e implantes, incluido el rescate
de organos y tejidos en seres humanos.

Paragrafo. Las disposiciones contenidas en el presente decreto no se aplican a
la sangre y alos componentes sanguineos

Donante fallecido. Es aquel que ha fallecido bien sea por muerte encefalica



o por cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias y a quien se
le pretende extraer componentes anatomicos con fines de trasplantes o
implantes.

Donante potencial. Es aquel a quien se le ha diagnosticado muerte
encefalica y que ha sido aceptado por parte del programa de trasplantes como

donante de 6rganos vy tejidos.

CAPITULO 1l
De la red de donacion y trasplante Articulo 3°. De la red de donacién y
trasplante. La Red de Donacion y Trasplantes estara estructurada en dos (2)

niveles: Nacional y Regional.

2. ley 1733 de 2014

Ley Consuelo Devis Saavedra, mediante la cual se regulan los servicios de
cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes con enfermedades
terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la

enfermedad de alto impacto en la calidad de vida.

ARTICULO 10. OBJETO. Esta ley reglamenta el derecho que tienen las
personas con enfermedades en fase terminal, cronicas, degenerativas e

irreversibles, a la atencién en cuidados paliativos que pretende mejorar la



calidad de vida, tanto de los pacientes que afrontan estas enfermedades, como
de sus familias, mediante un tratamiento integral del dolor, el alivio del
sufrimiento y otros sintomas, teniendo en cuenta sus aspectos psicopatologicos,
fisicos, emocionales, sociales vy espirituales, de acuerdo con las guias de
practica clinica que establezca el Ministerio de Salud y Proteccidén Social para
cada patologia. Ademas, manifiesta el derecho de estos pacientes a desistir de
manera voluntaria y anticipada de tratamientos médicos innecesarios que no
cumplan con los principios de proporcionalidad terapéutica y no representen
una vida digna para el paciente, especificamente en casos en que haya
diagnostico de una enfermedad en estado terminal crénica, degenerativa e
irreversible de alto impacto en la calidad de vida.

ARTICULO 40. CUIDADOS PALIATIVOS. Son los cuidados apropiados para el
paciente con una enfermedad terminal, cronica, degenerativa e irreversible
donde el control del dolor y otros sintomas, requieren, ademas del apoyo
médico, social y espiritual, de apoyo psicolégico y familiar, durante la
enfermedad y el duelo. El objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor
calidad de vida posible para el paciente y su familia. La medicina paliativa
afirma la vida y considera el morir como un proceso normal.

PARAGRAFO. E|l médico usara los métodos y medicamentos a su disposicion o
alcance, mientras subsista la esperanza de aliviar o curar la enfermedad.
Cuando exista diagnéstico de muerte cerebral, no es su obligaciéon

mantener el funcionamiento de otros O6rganos o aparatos por medios



artificiales, siempre y cuando el paciente no sea apto para donar érganos.
ARTICULO 50. DERECHOS DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES
TERMINALES, CRONICAS, DEGENERATIVAS E IRREVERSIBLES DE ALTO
IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA.

Derechos: El paciente que padezca de una enfermedad terminal, cronica
irreversible y degenerativa de alto impacto en la calidad de vida tendra los
siguientes derechos, ademas de los consagrados para todos los pacientes:

*. Derecho a suscribir el documento de Voluntad Anticipada: Toda persona
capaz,sana o en estado de enfermedad, en pleno uso de sus facultades legales
y mentales, con total conocimiento de las implicaciones que acarrea el presente
derecho podra suscribir el documento de Voluntad Anticipada. En este, quien lo
suscriba indicara sus decisiones, en el caso de estar atravesando una
enfermedad terminal, cronica, degenerativa e irreversible de alto impacto en la
calidad de vida de no someterse a tratamientos médicos innecesarios que
eviten prolongar una vida digna en el paciente y en el caso de muerte su
disposicién o no de donar érganos.

*, Derecho de los familiares. Si se trata de un paciente adulto que esta
inconsciente o en estado de coma, la decisién sobre el cuidado paliativo la
tomara su conyuge e hijos mayores y faltando estos sus padres, seguidos de

sus familiares mas cercanos por consanguinidad.



3. Ley 1805 de 2016

Articulo 2, Se presume que es donante cuando una persona durante su vida se
ha abstenido de ejercer el derecho que tiene a oponerse aque de su cuerpo se
extraigan organos, tejidos o componentes anatomicos después de su

fallecimiento.

Paragrafo 1, La voluntad de donacién expresada en vida por una persona solo
puede ser revocada por ella misma y no podra ser sustituida por sus deudos y/o

familiares.

4. Resolucion 2665 de 2018

Objeto, la presente resolucion tiene por objeto regular los requisitos y formas de
realizacion de la declaracion de la voluntad mediante Documento de Voluntad
Anticipada (DVA) de cualquier persona capaz, sana o en estado de enfermedad,
en pleno uso de sus facultades legales y mentales y con total conocimiento de
las implicaciones de esa declaracion respecto a no someterse a medios,
tratamientos o procedimientos meédicos innecesarios que pretendan prolongar su
vida, protegiendo en todo momento la dignidad de la persona y garantizando el

cumplimiento de dicha voluntad.(Anexo1)
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Estadisticas
1, Comportamiento de la Donacion en Colombia

1. 1 Ruta Critica de la Donacion

Posibles
4173 de pérdida
— /

7

Donantes
reales

. 413

Fuente: Coordinaciones Regionales, Red de Donacién y Trasplantes

1.2. Donantes reales de érganos, Colombia 2018

Donantes

Regional Donantes % del Nl % del Cambio

9 Reales 2017 Total 2017 2018 Total 2018 Porcentual
Regional 1 (Bogota) 153 35,0% 135 32,7% -12%
Regional 2 (Antioguia) 123 28,1% Ll 27,1% -9%
Regional 3 (Valle) 100 22,9% 84 20,3% -16%
Regional 4 (Santander) 44 10,1% 54 13,1% 23%
Regional 5 (Atlantico) 7 1,6% 14 3,4% 100%
Regional 6 (Huila) 10 2.3% 14 3,4% 40%
TOTAL 437 100% 413 100% -5%

Fuente: Coordinaciones Regionales, Red de Donacién y Trasplantes
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1.3.Tasa de donacién, Colombia 2018

Regional Poblacién

1 16294691
“ 2 10066961
3 9523939
4 5695516
i 5 7056052
6 1197081
Macional 49834240
Fuente: Poblacion estimada
DANE 2018
Lo uiicad Nacional
@ 1 Bogors
@ 2 ki 413
@ 3 velle 83
®4s o
@ 5 Alsntico
© 6 Huila
.
5
L}
L]
L
8,8 135
14 8,3
11,7
Numero de . Tasa
donantes reales P- M. P. (Por millén de poblacién)

Fuente: Coordinaciones Regionales, Red de Donacién y Trasplantes
2.Informacion de trasplante de Organos en Colombia 2018

2.1.Trasplantes por tipo de 6érgano, Colombia 2017,2018

Organo 2017 2018 Variacién
Rinon Q47 846 -11%
Higado 275 240 -13%
Corazon 73 50 -32%
Pulmon 24 23 -A4%
Intestino (0] 1 100%
Rinon - pancreas 13 8 -38%
RifiGn - Higado 8 10 25%
Multivisceral 0 2 100%
Pancreas (0] 1 100%
Corazon - Rinén 2 1 -50%
Total 1342 1182 -11,9%

Fuente: Coordinaciones Regionales, Red de Donacion y Trasplantes



2.2. Tasa de trasplante por coordinacion regional, Red de Donacion y Trasplantes, Colombia 2018

=
O 1 Bogoté 1 16294691
@ 2 Antioquia 2 10066961
@3 Valle 3 9523939
:: Sorlander 4 5695516
® 6 Hi 5 7056052
6 1197081
Nacional 49834240

Fuente: Poblacién estimada

DANE 2018
Nacional
1182
22,6
23,7
Namero de T, -
Trasplantes . p.asrz. p.

Fuente: Coordinaciones Regionales, Red de Donacién y Trasplantes

2.3. Listas de espera de organos, Colombia 2017, 2018

Organo 2017 2018 % cambio

Rifién 2316 | 2607 13%
Higado 133 169 27%
Corazon 16 22 38%
Pulmoén 23 35 52%
Total 2488 2833 14%

Fuente: RedDatalNS
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OBJETIVO Y METODOLOGIA

*Sentar las bases para el desarrollo de un programa de Donacién en Asistolia
tipo Il En la Fundacion Oftalmologica de Santander “FOSCAL” en Colombia

Para ello, debemos tener en cuenta que se creo un convenio ( Anexo2)

*Se Implementara en FOSCAL el protocolo de Limitacion del esfuerzo
Terapéutico en unidades de Cuidados intensivos para que entre en vigencia el

protocolo de donacién en Asistolia Controlada.
*Se capacitara al personal en fundamentos en Limitacion del tratamiento de
Soporte Vital y el proceso de Donacién de Organos en Muerte Encefélica y

Asistolia.

*Se solicita concepto de viabilidad a Coordinacion Nacional de trasplantes en

Colombia.
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RESULTADOS Y DISCUSION

PROTOCOLO DE DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA (TIPO IlI
MAASTRICHT) CLINICAS FOSCAL Y FOSCAL INTERNACIONAL.

FLORIDABLANCA - COLOMBIA

Dr. Yender Orlando Pérez Acevedo
Coordinaciéon Operativo de Trasplantes

2019
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Introduccioén

La Fundacién Oftalmoldgica de Santander (Foscal) dispone de un programa de
Obtencion de Organos para trasplante renal procedente de muerte Encefalica
desde el afio 2011, Hasta la fecha se han obtenido mas de 100 Donantes
Efectivos, con unos adecuados resultados pos trasplante,

El objetivo del presente es sentar las bases para el desarrollo de un programa
de Donacion en Asistolia (DA) Tipo Il en la fundacién Oftalmologica de
Santander (Foscal) y sus sedes. Para ello, debemos tener en cuanta unas
consideraciones basicas.

La existencia de este programa debe formar parte del protocolo del cuidado
integral al final de la vida de los pacientes en las unidades de cuidado intensivo,
por lo tanto, queda patente la importancia de las decisiones que han de tomarse
para la instauracion o la retirada de estos tratamientos de soporte vital, en los
enfermos ingresados en las unidad de cuidados intensivo, contribuyendo a no
alargar los procesos inevitables de muerte, respetando los deseos del paciente,
procurando una muerte sin sufrimiento, ni dolor, con el acompanamiento de sus
seres queridos.

Todos los pacientes a los que se limitan los tratamientos de soporte vital y
reunen criterios para donacidén deberian considerarse potenciales donantes de

organos Yy tejidos. para su puesta en marcha, es necesaria la existencia de un
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protocolo de actuacion sobre limitacion del Esfuerzo Terapéutico consensuado,
conocido Yy utilizado por las unidades de cuidados intensivos de la Clinica Foscal
y Foscal Internacional.

La decision sobre la LET precede y es independiente de la posibilidad de
Donacién de Organos y tejidos.

Los coordinadores operativos de trasplantes ni médicos del equipo de
trasplantes tomaran decisiones sobre LET en aquellos pacientes que puedan ser
potenciales donantes de érganos y tejidos bajo este procedimiento, a fin de
garantizar la ausencia de conflicto de interés.

Asimismo, los profesionales implicados deben asegurar, la transparencia, la

informacion adecuada y la confidencialidad en el proceso.

SELECCION DE DONANTES

Se consideran potenciales donantes aquellos pacientes sin evidencia de tumor
maligno, infeccibn no controlada o disfuncion multiorganica en lo que, por
patologia de ingreso y su evolucion posterior, se ha decidido conjuntamente con
la familia la LET (Anexo 3) y en lo que se espera que, tras la retirada de estas
medidas, se produzca la PCR en las horas siguientes. Las situaciones que
pueden conducir a la donacién controlada son las siguientes:

la mayoria seran pacientes con patologia neurolégica grave con pronostico
funcional catastrofico y en los que la evolucidon a muerte encefalica no sea

previsible dentro de un plazo de 48 horas. Entre estas patologias se encuentran

17



pacientes en coma o estado vegetativo por lesiones cerebrales de causa
isquémica, hemorragica o traumatica.

Es importante destacar que en el rendimiento de la donacion de dérganos en
muerte encefalica es superior al de la donacion en asistolia tipo Ill, tanto en
numero de 6rganos validos como en el resultado del trasplante dependiendo del
organo. Por ello, la Da tipo Ill no puede considerarse como una alternativa
equivalente a la donacion en muerte encefalica, y solo se planteara cuando no
sea esperable la evolucidon a muerte encefalica.

Otros pacientes pueden provenir de patologias médicas respiratorias o
cardiolégicas con evolucion y pronostico desfavorables, en lo que las medidas
terapéuticas aplicadas han resultado ineficaces.

Para el efecto de la edad del donante sobre la funcion y la supervivencia del
injerto, se evaluaran donantes con edades interiores a 55 afios.

Debido a la importancia del tiempo transcurrido entre la extubacion y la PCR, de
cara a la evolucion del érgano a trasplantar, se establecen limites en su
duracion para considerar valido el donante. Probablemente este periodo
dependera mas de las condiciones hemodinamicas o respiratorias del paciente,
es decir, del tiempo que permanece en situacion de hipoperfusion significativa
que del tiempo total transcurrido desde la extubacion a la PCR,en todo caso,
debera ser inferior a 120 minutos.

El Procedimiento operativo a realizar por los médicos de las Unidades de

Cuidados Intensivos y la Coordinacién Operativa de trasplantes en la evaluacion
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de estos potenciales donantes incluira:

El equipo médico que decide junto a la familia del paciente la realizacion de LET,
debe comunicar al Coordinador Operativo de Trasplantes de FOSCAL, la
existencia de un potencial donante.

El Coordinador Operativo de trasplantes junto al Nefrélogo seran responsables
de revisar la historia clinica y asegurar la inexistencia de contraindicaciones para
la donacién, realizandose las pruebas pertinentes. Los examenes del potencial
donante, junto con las infecciosas, se realizara antes de la extubacién terminal,
previa informacion a la Familia.

Los médicos del paciente y el Coordinador de Trasplantes deberan revisar la
existencia de un documento de voluntades anticipadas del paciente, y si lo
hubiera, cumplir la voluntad del paciente en materia de donacién.

Tras la informacion a la familia sobre la posibilidad de donacion vy si ésta acepta,
el médico del paciente y el Coordinador Operativo de trasplantes evaluaran en
cada caso la realizacion del test de la Universidad de Wisconsin, con el objetivo

de valorar la viabilidad de la donacion.

Consentimiento para La Donacion
La solicitud de la donacion la realizara el Coordinador Operativo de Trasplantes,
s6lo o junto con el médico tratante, en una entrevista especifica por este motivo.

Se explicara la posibilidad de la donacion tras la retirada de la ventilacion
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mecanica mediante extubacion terminal. Es esencial que antes de formular la
donacién y firmar el consentimiento informado, los familiares sepan y hayan
comprendido la situacion. La solicitud debera ser clara. Se dejara el tiempo
necesario para que la familia asimile la situacion.

En caso de que la familia sea partidaria de la donacion se les debera explicar el
procedimiento completo. Dado que este protocolo considera la canulacion previa
extubacion ( colocacion de guias- en arteria y vena femorales), tendra que
solicitarse el consentimiento para la extraccion de organos y tejidos y también el
consentimiento para realizar canulacion y la posibilidad de administrar farmacos
para optimizar la preservaciéon de los 6rganos. Si la familia acepta firmar el
consentimiento informado diligenciar (Anexo 4 ),

Es importante aclarar en la informacién que el tiempo desde la extubacién hasta
la muerte es dificil de predecir, por lo que si este se prolonga, se perderia la
posibilidad de la extraccién de 6rganos. En este caso, puede mantenerse la
posibilidad de la extraccion de tejidos.

El paciente, tanto si es donante como si no, recibira una adecuada sedacion y
analgesia de acuerdo a las recomendaciones de cuidados del paciente critico al

final de la vida.

Extubacién, Paro Cardio Respiratorio y Certificacion de la Muerte.
La extubacion terminal se realizara siguiendo las recomendaciones recogidas en

el protocolo de LET para unidades de cuidados intensivos en Foscal.
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Dado los métodos de eleccion para la preservacion de los organos seran la
realizacion de una extraccion super rapida tras la parada circulatoria o la
preservacion normotérmica regional mediante dispositivo ECMO, se planteara a
la familia la realizacion de LTSV en quir6fano. Se explicara a la familia que, en
estos casos, podran acompafar al paciente durante el procedimiento de LTSV
en el quiréfano hasta el momento del paro circulatorio en que deberan salir del
mismo. Sera el medico tratante de unidad de cuidados intensivos, el encargado
de realizar la extubacion terminal, asi como de certificar la muerte por parada
circulatoria.

e Se respetara el derecho de los familiares a estar junto al paciente el
periodo previo y posterior a la extubacién, informando que puede ser
necesaria una actuacion rapida en el momento de la PCR.

e Se explicara a los familiares ya los profesionales de la Unidad de
Cuidados Intensivos presentes que, en ningun caso, se iniciaran medidas
de RCP tras la retirada de las terapias de soporte vital y la PCR,

En el intervalo entre la extubacién y la PCR, se administrara en caso de ser
necesario previo consentimiento informado escrito:

Heparina

Fentolamina

Bloqueante Alfa Adrenérgico

Tanto la familia como el equipo Médico y de enfermeria deberan entender que el
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objetivo de su administracion es mejorar la funcion del 6rgano para el trasplante
y no acelerar la muerte del potencial donante.

El objetivo de la sedacién administrada sera el confort y el bienestar del paciente
en los cuidado al final de la vida. El objetivo de estas medidas nunca sera
acelerar el paro circulatorio sino tratar el dolor, la ansiedad y cualquier signo
fisico de sufrimiento.

Un médico de la UCI confirmara la muerte tras observar durante 5 minutos la
ausencia de curva en la monitorizacion arterial, ausencia de respiracion (apnea)
y ausencia de respuesta a estimulos.

El coordinador operativo de trasplantes registrara, tras la retirada de la
ventilacidn mecanica, los periodos de hipotension, hipoxia o anuria utilizando
para ello la hoja de datos en la historia clinica.

En los casos en los que la retirada de las terapias de soporte vital no cause la
PCR dentro del periodo de tiempo aceptable para la viabilidad de los 6rganos, se
mantendran sobre el paciente todos los cuidados al final de la vida
contemplados en el protocolo de limitacién del esfuerzo terapéutico en unidades
de cuidados intensivos de la clinica Foscal y Fosunab. Se permitira a la familia

permanecer junto al paciente y se les informara la evolucion del mismo.

Técnicas de Preservacion de los Organos
Entre los diferentes procedimientos para la preservacion de los o6rganos, el

programa de trasplantes de FOSCAL ha optado como método de eleccién la
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preservacion normotermica abdominal con ECMO,realizando la canulacion
femoral previa.

Se fijara una hora de extraccion y se comunicara la misma al equipo extractor, al
personal de la UCI, al medico de la UCI responsable del paciente y a la familia
del donante. Este sera trasladado a quiréfano manteniendo la monitorizacion y
en condiciones adecuadas de sedoanalgesia para la LTSV. En quir6fano el
paciente se preparara siguiendo la pauta habitual de asepsia quirurgica, antes
de realizar la LTSV. El medico de la UCI sera el responsable del procedimiento
de LTSV y extubacion terminal.

Tras la retirada de las medidas de soporte vital, en el intervalo entre esta y la
PCR se administraran los siguientes farmacos con el objetivo de mejorar la
preservacion de los érganos:

Heparina 20.000 u No se Administraran en caso de hemorragia activa del
potencial donante

El donante se mantendra con la monitorizacion adecuada durante la
desconexion y se utilizara como criterio de paro circulatorio la ausencia de onda
de pulso en el monitor. Se anotaran las horas de inicio de LTSV, hipoperfusion
significativa, paro circulatorio, inicio de extraccion y perfusion de los 6érganos,
Tras la parada circulatoria, se mantendran 5 minutos de tiempo de observacion,
tras la cual se certificara la muerte por parte del medico de la Unidad de
Cuidados Intensivos presente durante el proceso. Tras ello, el equipo quirurgico

iniciara la extraccion realizando una esternolapartotomia segun los 6rganos a
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rescatar y colocando las canulas de perfusion y drenaje en aorta y cava y

ocluyendo la aorta toracica.

Para realizar preservacion normotermica con ECMO para el mantenimiento de
organos tras la parada circulatoria, se podra optar por realizar canulacion previa
femoral arterial y venosa si la familia firma consentimiento para la misma. Esta
se hara en la UCI, de manera previa al traslado a quiréfano. Si no existe
autorizacion familiar o no es posible, por cuestiones técnicas, la canulacion
previa, se podra optar por la recirculacion normotermica con canulacion
postmorten intra-abdominal, para luego conectar el ECMO.

El objetivo de la preservacion con ECMO sera la restauracion del flujo sanguineo
en los 6rganos abdominales, con sangre oxigenada y normotermia, ocluyendo al
tiempo la aorta toracica descendente con un catéter con balon, al objeto de
evitar la perfusion coronaria y cerebral durante el procedimiento.

Tras la certificacion de la muerte, se pedira la retirada de la familia, si esta ha
estado presente y se espera el periodo de observacion de cinco minutos , tras
ello, se desclamparan los catéteres arterial y venoso y se pondra en marcha la
perfusidn normotermica de los 6rganos abdominales, mediante el ECMO. La
perfusidn se mantendra hasta la extraccidon de los 6rganos en quir6fano. Durante

la recirculacion normotermica se mantendran las siguientes condiciones:

1. Debe mantenerse con un flujo de perfusion entre 1,7/2,5 L\min\m2\\
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2.Realizacién de determinaciones seriadas cada 30 minutos, gases arteriales,
perfil ionico, hematologia y bioquimica hepatica y renal.

3. Se debe re-heparinizar cada 90 minutos con una dosis de 1,5 mg\kg o 250 U\
Kg

4. El tiempo minimo de recirulacion normotermica es de 30-60 minutos y el
maximo hasta la extraccion de los érganos es de 4 horas, pudiéndose alargar
hasta 6 horas si los parametros bioquimicos, gasometricos y hematologicos se
mantienen controlados.

Durante el proceso se realizara un control estricto de los tiempos ya que una de
las variables determinantes de los resultados del trasplante es la isquemia
caliente, evaluando mediante el tiempo de isquemia caliente. A ese efecto
usaremos en este protocolo las siguientes definiciones:

1. Tiempo de isquemia caliente total, es el que transcurre desde la retirada del
soporte vital hasta el inicio de la perfusién normotermica de los érganos.

2. Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional, comprende desde el
comienzo de una hipoperfusion significativa (también variable) hasta el inicio de
la perfusiébn normotermica de los érganos. Se utilizara como marcador del inicio
de una situacion de hipoperfusion significativa, el primer episodio en el que se
registre TAS <60 MMHG determinada por monitorizacion arterial invasiva y|o una
SatO2 < 80 determinada por pulsioximetria

3. El tiempo de isquemia fria, es el que transcurre desde el inicio de la

perfusion fria, hasta el trasplante, se sabe que la isquemia caliente hace a los
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organos mucho mas sensibles a la isquemia Fria.

Los tiempos maximos de isquemia aceptables en nuestros procedimiento sera:

- Tiempo de isquemia caliente total: 90 min

-Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional: 30 min

En la donacion en asistolia, el objetivo fundamental es reducir la incidencia de
fallo primario del injerto. El aspecto macroscopicos y las caracteristicas de la
perfusidn de los 6rganos son decisivos en la determinacion de su viabilidad y su
valoracion durante la extraccién de los 6rganos sera clave en la aceptacién de

los mimos para trasplante.
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CONCLUSIONES

1. Se creo el Protocolo de un programa de Donacidn en Asistolia tipo Ill En la
Fundacién Oftalmolégica de Santander “FOSCAL” en Colombia asociado al
Protocolo cuidado del fin de la vida Para ello,se firmo un convenio entre los
servicios de Coordinacion de Trasplantes del complexo Hospitalario
Universitario A Corufa y Clinica Foscal, basado en la Cooperaciéon y apoyo en
caso de requerirse para la implementacion del programa, con esto se espera el
aumento significativo de obtencion de érganos y tejidos en nuestra zona de
influencia, ademas de ser un centro de Referencia para las demas Instituciones
de Colombia y asi contribuir a crear nuevos programas como este a nivel

Nacional.

2. Se cuenta con el aval de la Red Nacional de Trasplantes, se hicieron cambios
segun sus sugerencias, por lo que ademas se buscara con este proyecto la
implementacion de la GPC en Cuidados Paliativos que ya tiene Colombia,
incluyendo un protocolo claro de re adecuacion de esfuerzo terapéutico para asi
lograr un adecuado proceso y generar el aumento de Trasplantes de Organos

y Tejidos. (Anexo 5)
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Anexo 1

DéCﬁL FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER-FOSCAL
Documento de Voluntades Anticipadas Otorgado Ante
Testigos o Médico Tratante

Y O Mayor de edad, con Tipo de
Documento C.C__ PS__ CE__ NO , Expedida en
con domicilio en , con plena capacidad

de obrar y actuando libremente, otorgo el presente documento de voluntad
anticipada, en presencia de dos testigos o médico tratante , para que se tengan
en cuenta si en el futuro me encuentro incapacitado para tomar decisiones como
consecuencia de mi deterioro fisico 0 mentales.

I. CRITERIOS O VALORES A TENER EN CUENTA:

Il: SITUACIONES MEDICAS CONCRETAS EN LAS QUE QUIERO QUE SE
TENGA EN CUENTA LAS VOLUNTADES ANTICIAPADAS

1. Situacion terminal

2. Estado de Inconsciencia permanente e irreversible

3. Enfermedad Progresiva avanzada (demencias, enfermedad degenerativa
del sistema nervioso/muscular, enfermedad inmunodeficiente, cancer
diseminado)

4. Otra enfermedad o situacion clinica grave e irreversible

5. otras

lll. INSTRUCCIONES SOBRE CUIDADOS Y TRATAMIENTOS
marcar lo que proceda (una o mas)

Que no sean aplicadas o bien que se retiren si ya se comenzaron a aplicar
medidas de soporte vital u otras que intenten prolongar mi supervivencia.

Que me permitan morir de forma digna y me presten solamente los cuidados de
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confort necesarios para mi bienestar y para aliviar al maximo mi dolor y
sufrimiento.

Que se me apliquen los cuidados y tratamientos necesarios si padeciera una
enfermedad progresiva acanzada con posibilidades razonables de mejora vy
prolongacion de la supervivencia.

Que se me apliquen los cuidados y tratamientos necesarios para la
estabilizacion de mi enfermedad grave e irreversible

Otros cuidados o tratamientos :

IV. INSTRUCCIONES SOBRE EL DESTINO FINAL DEL CUERPO.
Manifiesto mi deseo expreso que tras mi fallecimiento mis érganos y tejidos:
Puedan ser Utilizados para trasplantar a otras personas que los necesiten.

No sean utilizados para trasplantar a otras personas

V. DECLARACION DE LOS TESTIGOS O MEDICO TRATANTE

Los abajo firmantes, mayores de edad, declaramos que la persona que firma
este documento de voluntades anticipadas, actua libremente y con capacidad.

Testigos
Primer Testigo

CC_PAS__CE__NO Expedida en.
D[ =Y o o] o o

Firma:

Segundo Testigo

CC__PAS__CE__NO Expedida en.
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Firma:

Medico Tratante

NOMDBIES Y APEIlIAOS: ..o
CC__PAS__CE__NO Expedida en.
Especiadlidad:..........coooo i RM. .o,
EC11=] (0] a Lo LR POUOR
Firma:

Firmado a los del mes de del

ano en la Ciudad de

Firma del Otorgante
CC
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Anexo 2

- Complexo Hospitalario
Universitario & Corufia

FOSCAL N Chirco -
R Caruna

de SAUDE

Convenio de Cooperacion

los suscritos Coordinadores de Trasplantes de el Complexo Hospitalario
Universitario A Corufia y de la Fundacion Oftalmolégica de Santander “Foscal”

Certifican;

Se firma a los 27 das del mes de Febrero de 2019 en A Coruia, Espafia el
siguiente convenio de Cooperacion entre las Coordinaciones de trasplantes de
ambas instituciones, dada la experiencia y trayectoria de el Complexo
Hospitalario Universitario A Coruna en Donacion en Asistolia Tipo Ill formando
parte del protocolo del cuidado integral al final de la vida de los pacientes en las
Unidades de Cuidados Intensivos, se contara con el apoyo técnico, cientifico en
caso de que FOSCAL lo requiera para la implementacion de este programa o
intercambio de personal para rotacion y experiencia.

Cordialmente,

r
Dr. Fernando Mosteiro Dr. Yender Perez Acevedo
Coordinador de trasplantes Coordinador de Trasplantes

Complexo Hospitalario Universitario A Corufia FOSCAL
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Anexo 3

. FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER-FOSCAL
FOSCAL Ordenes de Limitacién de Tratamientos de Soporte Vital

El paciente tiene redactado un documento de Voluntades Anticipadas si__ No___

] En caso de paro Cardiorespiratorio NO INICIAR MEDIDAS DE RCP

] Otras Limitaciones de Tratamiento

O No incubacién O No Nutricién artificial

O No Depuracién Extracorporea (ONo cirugia

O No transfusién (ONo farmacos vaso activos
D] TR Firma Fecha.........
Especialidad................ccceeeoennnni. RM...cooii

] RETIRADA de Tratamientos de Soporte Vital

O Depuracién Extracorpérea
O Farmacos Vasoactivos
O Ventilacién Mecanica

O
D] TR Firma Fecha.........
Especialidad............cccoeeiiiiiinnns RM....oieieen
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Anexo 4,

e FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER-FOSCAL
FOSCAL Consentimiento Informado de Donacién Asistolia Tipolll

...................................................................................................................... , con
tipo de identificacion C.C__ PAS__ CE__ NO....cccoovvveeeiiieenennnn. expedido en
................................ y domicilio en.......ccccccccceeeiiiiiiiiiiiiiiiinenene€n - calidad de

1 Confirma la Ausencia de Oposicion expresa del paciente

........................................................................... identificado con C.C__ PAS
CE__ NOwooviceiieieieeeee expedido en.........cceeeeeeiennnnnnn... para que después de
su muerte se realice la extraccion de sus 6rganos y tejidos con la finalidad que
puedan ser trasplantados a otros pacientes que lo necesiten.

Declara que ha recibido la informacién del proceso de donacién de 6rganos vy
tejidos, dando el consentimiento de la posibilidad de canulacion arterial y venosa
previa al fallecimiento y administracion de medicacion, en condiciones optimas
de sedo analgesia para la posterior preservacion de los érganos a trasplantar
tras la muerte.

Familiar Coordinador Operativo de trasplantes

Nombre: Nombre:
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Parentesco: R-M
CC: C.C:

Anexo 5.

RE: Concepto de Viabilidad proyecto

Apreciado Yender, adjunto con mis comentarios, esperando que sean de utilidad y deseandote éxitos en tu proyecto.
Recuerda que el reto del presente es la implementacion de la GPC en Cuidados Paliativos que ya tiene Colombia, incluyendo
un protocolo claro de readecuacion de esfuerzo terapéutico y contar con experiencia especifica, bien documentada y exitosa
en LTSV. Mds que nuevas leyes, lo que necesitamos es optimizar el cuidado al final de |a vida: la tarea es enorme y no
depende solo de ti, pero vas por buen camino y puedes ayudar a muchisimas parsonas.

Un abrazo grande, sigo atenta.

INSTITUTO
NACIONAL DE
SALUD

La salud Minsalud

es de todos

Adriana Segura Vasquez
Subdirectora Técnica
Red Nacional de Trasplantes y Bancos de Sangre

Telefono: (1) 2207700 Ext.: 1668
Mévil (A7) 3103108038
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