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INTRODUCCION

Los buenos resultados obtenidos con el trasplante de 6rganos sélidos a lo largo de los
Gltimos afios ha convertido esta técnica en una opcion terapéutica habitual en el
momento actual. Debido a estos buenos resultados el nimero de pacientes incluidos en
lista de espera ha aumentado progresivamente, sin embargo el de donantes y 6rganos
disponibles para trasplante lo ha hecho mucho mas lentamente, creandose un
desequilibrio cronico entre la oferta y la demanda.

Espafia se encuentra a la cabeza en cuanto a niumero de donantes por millon de
poblacion (pmp), con una tasa de 32 donantes pmp (Figura 1) superior a la media
europea de 18,3 e incluso a la de Estados Unidos que se situa en 25,5 pmp (Figura 2).
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El éxito espafiol en materia de donacion y trasplante se ha atribuido a un modelo
organizativo basado en el desarrollo de una red nacional de profesionales sanitarios
altamente motivados y encargados del proceso de la donacidn a nivel hospitalario.

Desde la creacion de la ONT en 1989 el nimero de donantes por millon de poblacién ha
ido aumentando paulatinamente, pasando de una tasa de 14,3 donantes pmp en el afio
1989 a 35,1 donantes pmp en el afio 2005, quedando mas o menos estabilizada esta cifra
hasta la actualidad.
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A pesar de estos buenos resultados, el problema de la escasez de 6rganos para trasplante
no esta resuelto. De hecho, como comentabamos (Figura 3) la tasa de donacion
permanece en niveles similares en los Gltimos afios.

Cuando en el afio 2006 se objetivé un discreto descenso en la actividad de donacion con
respecto al afio 2005, la ONT hizo un analisis pormenorizado de la situacion que puso
en evidencia que no existia una razén Unica que lo justificase. Mientras que en unos
casos respondia a una disminucién en la deteccidn de donantes potenciales, en otros se
justificaba por un incremento en las negativas a la donacion o por problemas de indole
estructural y logistica. A estas razones se afiadia el descenso producido en la mortalidad
por accidentes de tréfico (Figura 4), circunstancia que no sélo influia en el potencial de
donacion, sino en el perfil del donante, que ha ido modificandose obligatoriamente a lo
largo del tiempo. El accidente cerebro vascular ha sustituido al traumatismo
craneoencefalico como causa principal de muerte encefalica y la edad del donante ha
aumentado paulatinamente en nuestro pais (Figura 5). Como resultado, nuestros
donantes son cada vez de mayor complejidad y de menor rentabilidad. En este Gltimo
sentido, es esperable que las probabilidades de trasplante de 6rganos tales como
corazén, pulmon o pancreas se vean afectadas negativamente.

Figura 4 Figura 5

NUMERO DE DONANTES DEBIDO A
ACCIDENTES DE TRAFICO

=AC. TRAFICO =AC. NO-TRAFICO

1892 1993 1954 1385 1986 1987 1888 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010

La ONT no solo llevo a cabo un estudio de las circunstancias que podian justificar este
estancamiento en la donacion de Grganos sino que planted una serie de medidas
encaminadas a solucionar los problemas encontrados.

Dicho estudio se plasm6 en un documento conocido como “Plan Donacion 40” en el
que se identificaban aquellas areas con posibilidad de mejora y se establecia una
estrategia global de accion que pudiera derivar en un incremento de la tasa de donacion.
La intencion de este proyecto era llegar a una cifra de 40 donantes pmp.

Los problemas encontrados y las estrategias de mejora planteadas hacian referencia a
los siguientes aspectos:

1.- Optimizacion de la donacion en muerte encefélica.

2.- Donantes con criterios expandidos

3.- Técnicas quirurgicas especiales (trasplante hepatico split)

4.- Donante vivo

5.- Donacion en asistolia



DONACION EN ASISTOLIA O DONACION TRAS LA MUERTE CARDIACA

La legislacion espafiola (Real Decreto 2070/1999) en el Anexo 1 sobre Protocolos de
diagnostico y certificacion de muerte para la extraccion de érganos de donantes
fallecidos, apartado 1 sobre diagnostico y certificacion de muerte establece que:

“El diagnostico y certificacion de muerte de una persona se basara en la confirmacion
del cese irreversible de las funciones cardiorrespiratorias (muerte por parada
cardiorrespiratoria) o de las funciones encefdlicas (muerte encefdlica) ...”"

Y con respecto a la parada cardiorrespiratoria establece que

1° “El diagndstico de muerte por criterios cardiorrespiratorios se basara en la
constatacion de forma inequivoca de ausencia de latido cardiaco, demostrado por la
ausencia de pulso central o por trazado electrocardiografico, y de ausencia de
respiracion espontanea, ambas cosas durante un periodo no inferior a cinco minutos. ”
2° La irreversibilidad del cese de las funciones cardiorrespiratorias se debera constatar
tras el adecuado periodo de aplicacién de maniobras de reanimacion cardiopulmonar
avanzada. Este periodo, asi como las maniobras a aplicar se ajustaran dependiendo de
la edad y circunstancias que provocaron la parada cardiorrespiratoria.....”

Se contempla, por tanto, que tras la muerte por parada cardiorrespiratoria una persona
pueda considerarse donante potencial de 6rganos. La conferencia de Maastricht de 1995
clasifico al potencial donante tras la muerte cardiaca en cuatro tipos:
Tipo I. Fallecido antes de la llegada al hospital, con un tiempo de parada
cardiorrespiratoria (PCR) conocido.
Tipo 1. Fallecido en el hospital, por PCR tras intento de reanimacién
infructuoso.
Tipo I11. Fallecido tras la retirada de la ventilacion mecéanica en situaciones de
gran dafio neuroldgico irreversible
Tipo IV. Fallecido durante el periodo de mantenimiento del donante en muerte
cerebral, en el que la asistolia se produce antes de proceder a la extraccion.

Los tipos 1y Il se consideraron donantes incontrolados y los tipo 111 y IV controlados,
por las circunstancias en las que se producia la parada cardiaca.

En Espafia los programas de donacion tras la muerte cardiaca estan plenamente
desarrollados en los tipos I y 1l de Maastricht. Concretamente el Hospital Clinico de San
Carlos de Madrid es pionero en el desarrollo de este programa con el que se han
conseguidos unos resultados en el trasplante renal y pulmonar comparables a los
obtenidos con donantes en muerte encefalica.

Este tipo de programas se esta extendiendo a otras Comunidades, dependiendo su éxito
de una correcta organizacion y planificacion ya que se trata de un procedimiento
extremadamente complejo. Se necesita un servicio de emergencias extrahospitalarias
bien dotado y entrenado y apoyado por figuras ajenas al hospital (policia municipal,
policia nacional) capaz de detectar y evaluar el posible donante in situ y mantenerlo
durante su traslado al hospital. EI manejo rapido y eficaz del potencial donante una vez
en el hospital es igualmente complejo.

Junto con Espafia, Francia es el Gnico pais que utiliza los donantes incontrolados
definidos por Maastricht. Por otra parte la donacion en asistolia basada en la utilizacién



de los donantes tipo 111 de Maastricht (es decir, tras la retirada de las técnicas de soporte
vital) representa una actividad importante en paises como Bélgica, Reino Unido u
Holanda donde en 2007 el 50% de los trasplantes renales procedian de donantes tipo 111,
(1). En EEUU segun datos de la UNOS (United Network for Organ Sharing) entre 2000
y 2005, el nimero de trasplantes renales de donante cadaver aumentd un 22% mientras
que el de trasplantes renales procedentes de donantes tras la muerte cardiaca aumento
un 361% durante el mismo periodo de tiempo (2).

Por otra parte los resultados a largo plazo obtenidos con rifiones procedentes de
donantes tipo I11 son comparables a los resultados con donantes en muerte encefalica
(3). No ocurre lo mismo con el higado donde se ha visto una mayor incidencia de
complicaciones biliares y estenosis de arteria hepética con los trasplantes hepéaticos
procedentes de donantes tipo Il1. (4)

La ausencia de actividad con donantes tipo Il en Espafia probablemente se deba a
problemas de indole legal y etica. La ONT no se ha pronunciado claramente a favor de
potenciar este tipo de donantes en nuestro pais. De hecho en el documento de consenso
espafiol sobre extraccidon de 6rganos en donantes en asistolia publicado en 1996, el
donante tipo I11 de Maastricht quedaba excluido (5). Mas recientemente, la opinién de
la ONT reflejada en el documento “Plan donacion 407, es cauta y expresada en estos
términos: “Se considera que antes de plantear esta opcidn real en nuestro pais es
necesario abordar de manera pormenorizada todos los aspectos ético-legales,
garantizando que su desarrollo no afecte negativamente al programa de donacion en
muerte encefélica. De este modo es fundamental evitar la generacion de desconfianza
en el sistema de donacién y trasplante y la posibilidad de que se produzca un descenso
en el nimero de muertes encefalicas a favor de la asistolia, que resulta menos rentable
en cuanto al numero y tipo de organos validos para trasplante”.

Una revision reciente sobre la situacion en Europa de la donacidn tras la muerte
cardiaca, encontrd que tan solo 10 de los 27 paises analizados tenian actividad de este
tipo de donacion, especialmente Bélgica, Holanda y Reino Unido en donantes
controlados y Esparfia y Francia en incontrolados.
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Entre 2000 y 2009 se vio que, mientras la donacion por muerte encefélica aumentaba en
la mayoria de los paises, en aquellos con actividad creciente en donacion tras la muerte
cardiaca los donantes en muerte encefalica disminuian en un 20% (6).

El miedo al descenso del nimero de donantes en muerte encefalica que, por otra parte,
resultan de mayor “rentabilidad” en cuanto a numero de 6érganos conseguidos, podria
ser una de las razones que justificase la postura poco favorable encontrada hasta ahora
en nuestro pais en cuanto a este tipo de donantes. De hecho en Holanda, por ejemplo, el
aumento en la donacion tras la muerte cardiaca se ha acompafiado de un descenso en los
donantes en muerte encefalica. Sin embargo en EEUU el incremento en la donacion tras
la muerte cardiaca no ha impedido el aumento también de los donantes en muerte
encefalica (7).

A pesar de los argumentos a favor o en contra, el estancamiento o disminucion del
namero de donantes apreciado en los ultimos afios obliga a plantear la donacién tras la
muerte cardiaca tipo 111 de Maastricht como una posibilidad mas de aumentar el nimero
total de donantes. De hecho, este afio 2011 se han llevado a cabo las primeras
experiencias con este tipo de donantes en nuestro pais, con resultados alentadores (8,
9,10). Més aun, en la conferencia de consenso Nacional sobre Donacion en Asistolia
celebrada por la ONT en Madrid el 23 de noviembre de 2011, se ha planteado la
donacidn en asistolia en general como una fuente potencial de 6rganos con un futuro
prometedor y la donacion en el paciente tipo 111 de Maastricht en particular como una
opcion a tener en cuenta en el futuro inmediato.

La necesidad de potenciar la basqueda de donantes, unida a las experiencias favorables
en nuestro pais en 2011, han sido las razones que nos han llevado a considerar la
posibilidad de poner en marcha un programa de donacion tras la limitacion de las
técnicas de soporte vital (LTSV) en nuestro hospital.



PROTOCOLO DE PROMOCION DE LA DONACION EN PACIENTES TRAS
LA MUERTE CARDIACA CONTROLADA

1.- LIMITACION DE LAS TECNICAS DE SOPORTE VITAL

Esta decision debe tomarse por el equipo médico responsable del paciente, cuando se
considere gue su situacion es irreversible y que continuar con dichas medidas no
beneficia en absoluto al paciente. Se limitaran las técnicas de soporte vital siempre que
todo el equipo médico de la UCI esté de acuerdo con ello. En ningn momento la
Coordinacion de Trasplantes debe participar en esta decision, que debe ser consultada
con la familia y en ningun caso se planteara la posibilidad de la donacion antes de la
LTSV.

Después de que la familia acepte la LTSV se procedera a la peticién de permiso para la
donacion de érganos y tejidos.

En los casos de accidentes que requieran notificacion judicial, se hara la
correspondiente notificacion antes de la LTSV y se pedira el consentimiento judicial
para la donacion.

2.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION Y VALORACION DEL
DONANTE

Se debe partir de la base de que, en términos generales, este tipo de donantes no es una
alternativa igualmente aceptable que el donante en muerte encefalica puesto que suelen
obtenerse un numero menor de 6rganos. Por este motivo si la muerte encefélica es
inminente, es preferible esperar a que esta se produzca en lugar de poner en marcha el
proceso de donacion tras la muerte cardiaca. Por el contrario la muerte cardiaca seria
una buena opcién en aquellas situaciones que no van a terminar en muerte encefalica o
cuando el potencial donante con lesién neuroldgica catastrofica no termina por hacer
muerte encefalica y la familia si donaria los érganos pero no esta dispuesta a esperar
(112).

Los criterios de exclusion y las contraindicaciones a la donacion son las mismas que se
aplican para el donante en muerte encefélica.

Se considerarian candidatos a ser donantes tras la muerte cardiaca controlada aquellos
pacientes en los que se decide la retirada de todas las medidas de soporte vital y en los
que se espera que su fallecimiento sea rapido. Habitualmente se trata de lesiones
neuroldgicas irreversibles, enfermedades neuromusculares terminales, lesiones espinales
altas y enfermedades respiratorias igualmente terminales. Sin embargo el candidato a
este tipo de donacion varia segun los criterios especificos de cada pais (12). En

Holanda, por ejemplo, podria ser donante de 6rganos cualquier paciente con una
enfermedad incurable dependiente de técnicas de soporte vital y en Bélgica se han dado
los primeros casos de donacion de drganos tras la eutanasia activa.

Como orientacion podemos tomar los criterios de inclusion de acuerdo con las guias
para el trasplante de érganos solidos de donantes tras la muerte cardiaca de la British
Transplantation Society de 2004 (13). Son los siguientes:

1.- Edad < 65 afios (trasplante renal) y < 70 afios (trasplante hepatico)



2.- Tiempo de isquemia caliente < 20 minutos para el higado y < 40 minutos
para el rifion. Este tiempo se define como el transcurrido desde la aparicion de
hipotension (PAS < 55 mmH) hasta el comienzo de la perfusion fria.

3.- Ausencia de historia de deterioro renal.

4.- Ausencia de HTA incontrolada o diabetes mellitus insulindependiente
complicada.

5.- Ausencia de sepsis sistémica incontrolada o enfermedad maligna segun los
mismos criterios que para el donante en muerte enceféalica.

En el caso de los donantes pulmonares los criterios serian los siguientes:
Edad < 55 afios
pO2/FiO2 > 30 kpa (225 mmHg)
Ausencia de alteraciones importantes en la Rx de térax en las ltimas 24 h.
Los cambios unilaterales no contraindican la donacién del otro pulmon.
El equipo de extraccion tiene que estar ya presente en el momento de la
extubacion.

Contraindican la donacion:

Cirugia toracica previa (la presencia de un tubo de tdrax no es contraindicacion).
Asma que requiere corticoides sistémicos.

La historia de tabaquismo, la duracion de la ventilacion mecéanica y el Gram
positivo en las secreciones traqueales no son contraindicaciones absolutas

3.- RETIRADA DE LAS TECNICAS DE SOPORTE VITAL Y
MONITORIZACION DEL PACIENTE

La retirada de las técnicas de soporte vital (TSV), ventilacién mecénica, tubo
endotraqueal, soporte vasoactivo etc. se llevara a cabo después de que la familia haya
firmado el consentimiento a la donacién. Dicha retirada se puede hacer en el quiréfano
o0 en la UCI segun el protocolo que se acuerde en el Centro (ver anexos Ay B). Se debe
dar a la familia la oportunidad de estar presentes inmediatamente antes, durante la
retirada de las TSV y hasta que la asistolia ocurra si es su deseo.

La analgesia y sedacion se deben suministrar segun la préctica habitual en los casos de
LTSV y en las dosis necesarias para evitar el sufrimiento del paciente.

Desde el momento de la extubacion se procedera a una monitorizacion y registro minuto
a minuto hasta la asistolia de:

Presion arterial invasiva, sistolica, diabdlica y media

Frecuencia y ritmo cardiaco

Frecuencia respiratoria

Sa02

Diuresis
En la mayoria de las publicaciones se acepta que si transcurridas 2 horas no se produce
la asistolia, el paciente regresa a la UCI donde es atendido hasta su fallecimiento. Esta
posibilidad debe ser conocida por la familia e informada en el consentimiento.
Algunos protocolos establecen que durante este tiempo de espera (fase agonica) no
deben pasar mas de 60 minutos con una PAS < 50 mmHg 6 una Sa02< 60%.



Para el protocolo australiano “Nacional Protocol for Donation alter Cardiac Death” de
julio de 2010 (14) el tiempo de isquemia caliente se debe contar a partir de una PAS <
50 mmHg y no debe superar 30 minutos para el higado y el pancreas, 60 minutos para el
rifidn y 90 minutos para el pulmon. Si el potencial donante no fallece tras el tiempo
establecido se debe suspender la donacién de 6rganos. Los tejidos se podran extraer tras
su fallecimiento.

4.- CRITERIOS DE PREDICCION DE MUERTE CARDIACA TRAS EL CESE
DEL SOPORTE VITAL

Se han realizado esfuerzos para analizar aquellos datos que pudiesen predecir si un
paciente irrecuperable tiene posibilidades de fallecer en menos de 2 h tras la retirada de
laTSV.

En la Universidad de Wisconsin se utiliza el siguiente algoritmo con este fin

Criterio Puntuacion asignada
Respiracién espontanea después de 10 min
FR >12 1
FR <12 3
Volumen tidal > 200 ml 1
VVolumen tidal <200 ml 3
Fuerza inspiratoria negativa > 20 1
Fuerza inspiratoria negativa < 20 3
Ausencia de respiracion espontanea 9
Indice de masa corporal
<25 1
25-29 2
> 30 3
\Vasopresores
No vasopresores 1
Un vasopresor 2
Varios vasopresores 3
Edad
0-30 1
31-50 2
> 51 3
Intubacién
Tubo endotraqueal 3
Tragueotomia 1
Oxigenacion después de 10 min
Sa02 >90% 1
Sa02 80-89% 2
Sa02 < 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



También la UNOS (United Network for Organ Sharing) ha elaborado unos criterios que
pueden ayudar a identificar candidatos potenciales tras la muerte cardiaca (15)

5.- CERTIFICACION DE MUERTE

Para certificar la muerte se deben dar las siguientes circunstancias: inmovilidad, apnea,
ausencia de perfusion periférica y ausencia de circulacion puesta de manifiesto por la
ausencia de pulso arterial determinada preferiblemente por monitorizacion intraarterial
0, en algunos protocolos, mediante doppler (16, 14). EI ECG, aunque complementario,
no es imprescindible.

La muerte cardiaca se certifica tras un periodo de observacion de 5 minutos tras el cese
de la circulacion.

La muerte se debe certificar por un intensivista o cualquier otro médico responsable del
paciente, estando siempre ausente la Coordinacion de Trasplantes.

6.- PREPARACION DEL DONANTE

Una vez certificada la muerte del paciente no se deben reanudar maniobras que puedan
inadvertidamente recuperar la circulacion o perfusion cerebral. Se podré reintubar al
cadaver, sin ventilacion, para prevenir la broncoaspiracion (14)

Existen basicamente dos formas de manejo del donante, en funcién de los protocolos
acordados en cada hospital (anexos Ay B).

El primero de ellos (Anexo A) consistiria en el traslado inmediato al quir6fano tras la
certificacién de muerte y la laparotomia ultrarrapida con canulacion directa de la aorta,
perfusidn in situ de solucion de preservacién combinada con enfriamiento local y
extraccion de los 6rganos. Este procedimiento se considera preferible a la canulacion
antemorten por algunos autores (17) y es el procedimiento utilizado en protocolos como
el australiano (14). Se debe administrar heparina previamente a la extubacion para
preservar la perfusion de los érganos, siendo esta la Unica intervencion previa a la
certificacion de muerte que se hace sobre el donante. La dosis de heparina utilizada en
algunos protocolos es de 1.000 U.I. /kg de peso en bolus (18).

Si esté prevista la extraccion de los pulmones, se procedera a la reintubacion del
donante una vez transcurridos los 5 minutos necesarios para certificar la muerte.
Inmediatamente después se comenzara con la esternotomia rapida y la canulacion de la
arteria pulmonar, con la perfusion inmediata de solucién de preservacion (Perfadex). Si
se trata de una extraccion multiorganica, el equipo de cirugia toracica colaborara con el
resto de los equipos. Para evitar una inadvertida estimulacion cardiaca se reiniciara la
ventilacion pulmonar a los 10 minutos de la asistolia. Ante un inesperado retraso en la
extraccion se pueden enfriar topicamente los pulmones mediante sendos tubos de torax,
con lo que se pueden ganar hasta 6 h tras la asistolia (19)

El segundo procedimiento (Anexo B) consistiria en la preparacion antemorten del
donante. Para ello se canulan los vasos femorales y se administra heparina sddica y en
algunos casos vasodilatadores antes de la extubacion. En el protocolo de Wisconsin por
ejemplo se usan bulos de 10.000 a 20.000 U de heparina y 10-20 mg de fentolamina
(11-3). De esta forma se puede iniciar la perfusion de liquidos de preservacion



inmediatamente después de la certificacion de muerte y, por tanto, antes del inicio de la
laparotomia con lo que se reduce el tiempo de isquemia caliente.

En todo momento se debe informa a la familia de que estas medidas no van
encaminadas a tratar al paciente sino a la preservacion de los 6rganos donados.

Se pueden utilizar dos técnicas de preservacion segun el protocolo aceptado por cada
centro, una de perfusion in situ y otra con circulacidn extracorporea.

Perfusion in situ:

En esta(20) se inserta un catéter de doble balén y triple luz por arteria femoral (AJ6516,
Porgés, Le Plessis-Robison, France). Se infla el balon inferior y se tracciona hasta
anclarlo en la bifurcacion de la aorta. Después se infla el segundo baldn que quedara por
encima de las arterias renales. La tercera luz se usara para perfundir la solucion de
preservacion. Se coloca ademas otro catéter en vena femoral que se usa para
descomprimir el lecho venoso, dejandolo abierto al ambiente y recogiendo la sangre en
una bolsa de desecho.

La perfusion de liquidos de preservacion se realiza impulsada con bomba peristaltica o
por gravedad.

Superior and inferior
mesenteric artery

S} Baoniinterioninizan



Circulacion extracorporea

En esta segunda técnica de perfusion se utiliza circulacion extracorporea. No esta
prevista su utilizacion en este Centro en una primera fase, aunque existen experiencias

positivas como las del Hospital Clinico de San Carlos de Madrid (18).

7.- TIEMPOS DE ISQUEMIA'Y CRITERIOS DE VALIDEZ DE LOS

ORGANOS

Dependiendo de las condiciones del donante pueden ser validos pulmones, rifiones,
higado y pancreas. En el caso de la extraccion de los pulmones el donante debe ser

reintubado y sus pulmones reexpendidos tras la certificacion de muerte.

Como orientacion, en la tabla 1 presentamos los criterios para la validez de los rifiones

seguidos en la referencia 2

Tabla 1

Pardmetro (referencia 2)

Limite aceptable

Creatinina sérica (mg/dl)

<2.0

Aclaracion de creatinina por Cockcroft-Gault (ml(min) >70
Biopsia
% de glomeruloesclerosis <15

Fibrosis intersticial

Leve-moderada

Esclerosis vascular o hialinosis

Leve-moderada

Cambios tubulares

Leve-moderada

Bomba de perfusion

Flujo (ml/min)

>80

Resistencia (mmHgQ)

<04

Uno de los parametros basicos que determinan la validez de un 6rgano es el tiempo de
isquemia caliente. Sin embargo no hay consenso en cuanto a cual debe ser su definicion.
Algunos autores consideran que debe ser el tiempo transcurrido desde la retirada de las
técnicas de soporte vital hasta el comienzo de la perfusién fria del 6rgano. Otros, sin
embargo, consideran que existe un tiempo de isquemia real que se debe cuantificar
desde la aparicién de hipotension arterial hasta la perfusién fria. Esta hipoperfusion real
seria definida por unos como una presion arterial sistolica menor de 50 mmHg y por

otros como una presion arterial media menor de 60 mmHg.

En las tablas siguientes presentamos un resumen (referencias 2, 7, 11, 14, 21y 22) de
los tiempos de isquemia y sus correspondientes definiciones aceptados por varias

publicaciones para higado, rifion, pancreas y pulmon:

7.- JL Bernat, AM D" Alessandro, FK Port et al. Report of a National Conference on

donation after Cardiac Death. American Journal of Transplantation 2006; 6: 281-291




Higado Pancreas Rifién Pulmén
Tiempo de isquemia caliente 30 min 60 min 60 min
(extubacion-perfusion fria)
Tiempo de isquemia fria <8h <18h <24h

11.- Reich, D. C. Mulligan, P. L. Abt et al. ASTS Recommended Practice Guidelines for
Controlled Donation alter Cardiac Death Organ Procurement and Transplantation.
American Journal of Trasnsplantation 2009;9:2004-2011

Higado Pancreas Rifién Pulmon
Tiempo de isquemia caliente 30-45 min 45-60 min 45-60 min
(extubacion-perfusion fria)
Tiempo de isquemia fria 8-10 h <18h <24h

2.- Alan C Farney, Rajinder P Singh, Michael H Hines et al. Experience in Renal and
Extrarenal Transplantation with Donation afteer Cardiac Death Donors with Selective
Use of Extracorporeal Support. J Am Coll Surg 2008, 206:1028-1037

Higado Péancreas Rifion Pulmén
Desde asistolia hasta perfusion fria <45 min
Con PAS < 50 mmHg 6 Sa02 < <60 min

60% hasta perfusion fria

21.-Gregory 1. Snell and Bronwyn J. Levvey. Thoracic Organ Transplantation From

Donation-After-Cardiac-Death Donors. Transplantation 2009;88: 147-148
22.- Bronwyn J. Levvey, Glen P. Westall, Tom Kotsimbos, Trevor J. Williams, and

Gregory 1. Snel. Definitions of Warm Ischemic Time When Using

Controlled Donation After Cardiac Death Lung Donors. Transplantation 2008;86:

1702-1706

Higado Pancreas Rifion Pulmon
Con PAS < 50 mmHg hasta <60
perfusion fria min

14.- Australian Government Organ and Tissue Authority. National Protocol for Donation

after Cardiac Death, july 2010

Higado Pancreas Rifién Pulmén
Validez de los 6rganos. Tiempo < 30 min < 30 min < 60 min <90
transcurrido desde la retirada de min

las TSV hasta el fallecimiento
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ANEXO A

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, diabdlica y media

Frecuencia Yy ritmo cardiaco
Frecuencia respiratoria
Sa02

Diuresis

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

es atendido hasta su fallecimiento.

5.- Asistolia y certificacion de muerte

6.- Traslado inmediato a quirdfano en los casos en que la extubacion se haga en la UCI.

7.- Toracotomia y laparotomia urgentes con canulacion vascular directa y perfusién in

situ de solucidn de preservacion combinada con enfriamiento local.

Protocolo de donacion tras la muerte cardiaca
Donantes tipo Il de Maastricht

Extubacion ’ Asistolia ‘ Quiréfano | Laparotomia rapida
A uei cocin | || poneein,
i uiréfano muerte iy
Bolus heparina Q Extraccion
«— monitorizacion —,
<2h 5" | minim >
Rifi6n Higado Péancreas Pulmén
Tiempo de isquemia caliente (extubacién-perfusion 45-60 min 30-45 min 45-60 min
fria)
Tiempo de isquemia real (desde hipoperfusion, < 60 min <20-30 min 30 min 90 min
PAM<60 mmHg 6, PAS < 50 mmHg 6 Sa02 < 60%
hasta perfusion fria




ANEXO B

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, diabdlica y media
Frecuencia Y ritmo cardiaco
Frecuencia respiratoria
Sa02
Diuresis

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 declaracion 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 canulacion 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 quir6fano.

10.- Toracotomia y laparotomia urgentes, enfriamiento local y extraccion de 6rganos de
forma habitual.

Protocolo de donacion tras la muerte cardiaca
Donantes tipo Ill de Maastricht

Canulacién Extubacion ‘ Asistolia ‘ ‘ Quiréfano | Laparotomia rapida
Ay V femorales ucl — Canulacion
S Certificacién Extraccion
B Bolus heparina Qwrofano muerte

monitorizacién —
<2h ; Perfusién preservacion

Rifi6n Higado Péancreas Pulmén

Tiempo de isquemia caliente (extubacién-perfusion 45-60 min 30-45 min 45-60 min
fria)

Tiempo de isquemia real (desde hipoperfusion <60 min <20-30 min 30 min 90 min
PAM<60 mmHg 6, PAS <50 mmHg 6 SaO2 < 60%
hasta perfusion fria




ANEXO C

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
Organo 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
uCl

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) Perfusidn de solucion de preservacion desde certificacién de muerte hasta
laparotomia (en protocolo B)
UCI/Nefrélogos

7.- TORACOTOMIA/LAPAROTOMIA Y EXTRACCION
1) Cirugia: a cargo de los equipos implicados, toréacicos, hepaticos, ur6logos
2.- Enfermeria: una enfermera de explante en el protocolo A y una enfermera de
explante mas una enfermera perfusionista en el protocolo B.



ANEXO D

PROTOCOLO RESUMIDO

1.- LIMITACION DE LAS TECNICAS DE SOPORTE VITAL

1.1. La decision 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.

1.2. El Coordinador de Trasplantes no participara en dicha decision.

1.3. Si el Coordinador de Trasplantes es responsable de un paciente en el que se
supone una futura LTSV, debera dejar dicho paciente a cargo de otro médico de
la UCI.

1.4. Se informara a la familia de la decision de LTSV, sin mencionar en ningdn
momento la potencial donacion de 6rganos.

1.5. Una vez que la familia ha aceptado la LTSV, la Coordinacion de
Trasplantes pedira la donacion de érganos, procurando que quede clara la
independencia entre la decision de LTSV y la donacion.

2.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXLUSION Y VALORACION DEL
DONANTE

2.1. Los criterios de exclusion e inclusidn seran los mismos que para el donante
en muerte encefélica.
2.2. Con respecto a la edad se aceptaran los siguientes limites:

Pulmoén < 55 afios

Rifi6n < 65 afios

Higado < 70 afios
Estos limites estaran sujetos a revision e individualizacién de acuerdo con la
literatura y la experiencia acumulada.

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

3.1. 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.

3.2. Uno de los métodos propuestos es el de la Universidad de Wisconsin que se
presenta a continuacion

Criterio Puntuacion asignada

Respiracion espontanea después de 10 min

FR >12

FR <12

Volumen tidal > 200 ml

Volumen tidal < 200 ml

Fuerza inspiratoria negativa > 20

Fuerza inspiratoria negativa < 20

OW kR WkF W

Ausencia de respiracion espontanea

Indice de masa corporal

<25

[EEY

25-29

N




> 30 3
Vasopresores

No vasopresores 1

Un vasopresor 2

Varios vasopresores 3
Edad

0-30 1

31-50 2

> 51 3
Intubacion

Tubo endotraqueal 3

Traqueotomia 1
Oxigenacion después de 10 min

Sa02 >90% 1

Sa02 80-89% 2

Sa02 < 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.

4.- RETIRADA DE LAS TECNICAS DE SOPORTE VITAL Y
MONITORIZACION DEL PACIENTE
4.1. Laretirada de las técnicas de soporte vital consistira en:
4.1.1. Extubacion del paciente y retirada del oxigeno.
4.1.2. Retirada de la sueroterapia y del soporte vasoactivo.
4.1.3. Retirada de cualquier otra medida de soporte vital.
4.1.4. Se mantendra la sedacion y analgesia a las dosis que se consideren
necesarias para garantizar el confort del paciente.

4.2. Se hara una monitorizacion del paciente minuto a minuto de las siguientes
constantes:

4.2.1. Presion arterial sistolica, diastolica y media

4.2.2. Frecuencia cardiaca

4.2.3. Frecuencia respiratoria

4.2.4. Sa02

4.2.5. Diuresis inicial (extubacion) y final (PCR)

5.- CERTIFICACION DE MUERTE
5.1. La certificacion de muerte se debe llevar a cabo por el médico de la UCI
responsable del paciente, sin la participacién del Coordinador de Trasplantes.
5.2. Se certificara cuando se constate, tras un periodo de observacion de 5
minutos:
5.2.1. Inmovilidad
5.2.2. Apnea
5.2.3. Ausencia de pulso arterial (puesta de manifiesto mediante
monitorizacién arterial invasiva)



6.- 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 peticion de los 6rganos.

Se podra hacer en la UCI cuando la familia asi lo desee o cuando esté justificado
por razones técnicas (por eje. en algunos casos de canulacion premorten).

Existen dos protocolos disponibles, el protocolo A o de toracotomia/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, de forma consensuada, entre los
equipos implicados (cirujanos, intensivistas, coordinacion de trasplantes)

En general y de forma orientativa:

6.1. El protocolo A de cirugia rapida sera adecuado cuando, valorado el

donante, se supone que la cirugia seré rapida y la extraccion seréa

unicamente renal y/o pulmonar.

6.2. El protocolo B se hara en circunstancias como:
6.2.1. El equipo quirdrgico 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
podré hacer en la UCI o quir6fano a criterio de los médicos
implicados.
6.2.2. La familia desee que la extubacion se haga en la UCI, en
cuyo caso la perfusion fria permitira un traslado a quir6fano mas
tranquilo.
6.2.3. Si existe la posibilidad de una extraccion hepatica ademas
de renal y/o pulmonar la canulacién previa puede ser preferible.

Esta prevista la incorporacion de perfusion con ECMO en un futuro, una
vez adquirida experiencia suficiente con este tipo de donantes. En ese
caso la prioridad de uno u otro protocolo puede modificarse.

Caracteristicas especificas del protocolo A
1.- Administracion de un bolus de heparina de 1000 unidades/kg de peso
previamente a la retirada de las técnicas de soporte vital.
2.- Tras la certificacién de muerte: estereotomia y laparotomia rapida

Caracteristicas especificas del protocolo B con perfusion renal
1.- Canulacion de arteria y vena femorales.
Catéter arterial de doble balén y triple luz AJ6516, Porges, Le Plessis-
Robison, France.
2.- Administracion de un bolus de heparina de 1000 unidades/kg de peso
3.- Tras certificacion de muerte inicio de la perfusion fria
4.- Esternotomia y/o laparotomia.



/.- TIEMPOS DE ISQUEMIA'Y CRITERIOS DE VALIDEZ DE LOS
ORGANOS

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

Tiempos maximos de isquemia aceptados para cada 6rgano

Higado Pancreas |Rifion Pulmédn
Tiempo de isquemia 30 min 30 min 60 min 60 min
caliente: desde PAM < 60
mmHg hasta perfusion fria




