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Figura 1. Evolucién de los donantes en asistolia eficaces generados en Espaiia. N absoluto y por
millén de poblacién (pmp), Espaifia 2001-2012.
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Excellent Clinical Outcomes From a National
Donation-After-Determination-of-Cardiac-Death
Lung Transplant Collaborative

B.J. Levvey, M. Harkess, P. Hopkins et al.
Am J Transplant 2012 sep;12 (9):2406-13
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Figura 2. Evolucion de los donantes en asistolia eficaces generados en Espaia, total y segun tipo
en la Escala de Maastricht. Espaiia 2001-2012.
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NEFROLOGIA. Vol. XVI. Supl. 2. 1996

Documento de consenso espanol sobre
extraccion de organos de donantes en asistolia

Coordinador del documento: Dr. R. Matesanz

3c. La obtencion de érganos procedentes de do-
nantes del grupo Il de Maastricht, queda excluida
de este documento de consenso, a la espera de otro
tipo de resoluciones.

potencial de donacion de cadaveres en situacion de  durante estos anos.
muerte cerebral, podamos hacer frente a esa bolsa
historica de pacientes en espera de trasplante renal.
Ello hace necesario considerar otras posibles fuentes DONANTES DE ORGANOS
adicionales de obtencion de organos como pueden Tasa anual (p.m.p.)

ser los donantes a corazon parado. La necesidad de

Elaboradores del documento iniciat: Dr. J. Alvarez (Coordinacion
de Trasplantes, Hospital Clinico de Madrid), Dra. C. Cabrer
(Coordinacion de Trasplantes, Hospital Clinic i Provincial,
Barcelona), Dr. M. Casares (Coordinacion de Trasplantes, Master
en Bioetica, Hospital Universitario de Getafe), Dra. M. Fernandez
(Organizacion Nacional de Trasplantes), Dr. M. A. Frutos
(Coordinacion de Trasplantes, Hospital Regional de Malaga), Dr i i il 5
1. M. Garcia Buitron (Servicio de Urologia, Hospital Juan TR ET UK FRA S0 POR  TA  GRE
Canalejo, La Coruna), Dra. C. Gonzalez (Coordinacion de [=1966 w9 1000 Ti1ea1 Ti1900 M1999 11904 W
Trasplantes, Hospital de Bellvitge}, Dra. B. Miranda (Organizacion .
Nacional de Trasplantes), Dr. A. Navarro (Coordinacion Fia 1
Autonomica de Trasplantes de Madrid), Dra. M. A. Viedma 9.
(Coordinacion Autonomica de Trasplantes de Cataluna).

]
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MINISTERIO DE LA PRESIDENCIA

79 <§EAL DECRETO 2070/1999, Ye 30 de
an las activi-

dades de obtencion y utilizacion clinica de
organos humanos y la coordinacion territorial
en materia de donacion y trasplante de orga-
nos y tejidos.

ANEXO |

Protocolos de diagnéstico y certificacion de la muerte
la extraccion de organos de donantes falleci

1.2 El dia nostico de muerte por criterios cardiorres-
piratorios se %asaré en la constatacion de forma ine-
quivoca de ausencia de latido cardiaco, demostrado por
la ausenciammazado electrocar-
diografico, y de ausencia de respiracion espontanea,
an_"ugas cosas durante un periodo no Inferior a cinco
minutos.
2.° La irreversibilidad del cese de las funciones car-
diorrespiratorias sg._deberd constatar tras el adecuado
periodo de aplicacion de maniobras de reanimacion car-
ste periodo, asl como las manlo-
bras a aplicar, se ajustara dependlendo de la edad vy
circunstancias que provocaron la parada cardiorespira-
toria. En todo momento deberan seguirse los pasos espe-
cificados en los protocolos de reanimacion cardiopul-
monar avanzada que periodicamente publican las socle-
dades cientificas competentes.
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EL primer protocolo implementado para este tipo de

DONACION EN ASISTOLIA EN ESPANA:

CITIIAAIAL AFATIIAL 7

B@E  BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO s

Nam. 313 S8abado 29 de diciembre de 2012 Sec.|. Pag. 89315

I. DISPOSICIONES GENERALES

MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

15715 Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencion, utilizacion clinica y coordinacion territorial de los

organos humanos destinados al trasplante y se establecen requisitos de
calidad y seguridad.

El trasplante de érganos, que salva la vida o mejora la salud de decenas de miles de
pacientes anualmente, presenta una serie de rasgos distintivos de cualquier otro
tratamiento, por lo que requiere unos principios, una regulacion y una organizacion
especificos. Valgan como ejemplo de dichos atributos la escasez de drganos, cuya
disponibilidad se basa en la solidandad y en una rigurosa sistematizacién del proceso de
obtencian, el deterioro o la muerte de los pacientes en lista de espera, la reducida
probabilidad de recibir un 6rgano en determinadas circunstancias, la urgente toma de
decisiones en situaciones criticas, la distancia geografica que debe salvarse para llevar el
organo desde el donante al receptor mas apropiado, o los riesgos inherentes al mismo, ya

que desde el punto de vista tedrico, la simple transmision de material biolégico de un
individuo a otro conlleva cierto riesgo.
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ANEXO |
Protocolos de diagnostico y certificacion de la muerte para la obtencion de érganos de
donantes fallecidos
1. Diagnostico y certificacion de muerte.

El diagnaostico y certificacion de la muerte de una persona se basara en la confirmacion del cese
irreversible de las funciones circulatoria y respiratoria o de las funciones encefalicas (muerte
enceféalica), conforme establece el articulo 9 del presente real decreto.

3. Diagndstico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios.

1 | o VPP G -y

No se considera indicada la realizacion de
maniobras de reanimacion cardiopulmonar en
base a razones medica y éticamente justificables

cardiopulmonar avanzada, que han resultado infructuosas. Dicho periodo, asi como las maniobras
a aplicar, se ajustaran dependiendo de la edad y circunstancias que provocaron la parada

circulatoria y respiratoria. En todo momento deberéa seguirse lo especificado en los protocolos de

reanimacion cardiopulmonar avanzada que periédicamente publican las sociedades cientificas
competentes. En los casos de temperatura corporal inferior o igual a 32 grados se debera
recalentar el cuerpo antes de poder establecer la irreversibilidad del cese de las funciones
circulatoria y respiratoria y por lo tanto el diagnostico de muerte.
2.° No se considera indicada la realizacion de maniobras de reanimacion cardiopulmonar en base
a razones meédica y éticamente justificables, de acuerdo con las recomendaciones publicadas por
las sociedades cientificas competentes.
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Volk et al hypothesized that “the public may prefer donation R

after cardiac death because it resonates more closely with pop-
ular conceptions of the dying process” (33). Seltzer et al (29),

type of donation was used. In the study by Vincent et al (32),
46% of the nurses surveyed stated that they would themselves

agree to undergo DCD. In the case of DBD, 78% were willing

Objective] (O dmmte their DI‘nglS The stud‘f by '\*’le et al (33) f-:mund J yrative ap-
. - . = = A alitative data
e g In klllmg the patlent Remmrmg life suppolt from someone fetm e
L= 2 gquan-
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L | S M S S M —— ) (2Y, | 7 (=Y
and the p s it for DED
ethical pe tients would be Killed to obtain Dl‘gd ns. All focus gmups in that o previ
2severs) study thought there was an “uncomfortable similarity between [0
in bioethid i naking do
Data Sou cols. All of

of the res

criteria fo

lished. An
Skills Pro

euthanasia and DCD” A quantitative survey by DuBois (20) of

liscussion.
ist among

attitudes of HCP for adults and for children. Ninety [CU nurses |be taken

studied at a Belgian university hospital demonstrated that only
3% of respondents felt they were sufficiently informed about
DCD; the other nurses felt they needed more information, and

Blantation

al: organ
E review
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Systematic Review of Attitudes Toward Donation
After Cardiac Death Among Healthcare Providers

and the General Public”*

Sohaila Bastami, MDY; Oliver Matthes®;
Nikola Biller-Andorno, MD, PhD!

miectve: ¢ EN €1 15% de los pacientes que hacen ME
con contraindicacion para la donacion de
hace extubacion terminal

ising possik
ethical issue
death (DBD  ~

by medical s Org anos No se
atically review empincal studies on attitudes of medical personnel
and the public toward DCD and to discuss the findings from an
ethical perspective. Our study was conducted in accordance with
a seven-step approach for systematic reviews of empirical studies

in bioethics,
Data Sources: The authors chose PubMed, EMBASE, CINAHL,

PSYCINFO, and PSYNDEX, thus attempting to cover biomedical,
sociclogical and ethical articles on the subject.

Study Selection: A search algorithm using controlled vocabulary
of the respective databazes (where applicable) was created, and
criteria for the relevance assessment of the articles were estab-
lished. Article quality was assessed using the Critical Appraisal
Skills Programme tool.

Tanja Krones, MD, MSc'#;

< an integrative ap-
sis. Qualitative data
and a spactrum of
extracted the quan-
| themes. Quantita-
tive data on common subjects were |uxaposed and presented later.
Conclusions: ldentified themes were the levels of support for DBD
vs. DCD, attitudes toward postmortem measures without previ-
ous consent, lack of knowledge about DCD, concerns about the
Dead Donor Rule, the potential for conflict of interest, making do-
nation happen, and the call for standardized DCD protocols. All of
these issues are of ethical relevance and menit further discussion.
We conclude that deep-rooted concerns about DCD exist among
medical personnel and the general public. These need to be taken
seriously in order to maintain or foster trust in the transplantation
system. (Crit Care Med 2013; 41:897-905)

Key Words: attitudes; cardiac death; health personnel; organ
procurement; public opinion; guestionnaires; systematic review
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Medicina Intensiva
Resumen de las medidas a adoptar en la limitacién del

Puarta de Hiamo Majadashondn

Resumen de las recomendaciones sobre omisién o

retirada del tratamiento de soporte vital tratamiento de soporte vital

, _— - 1 Pautar y/o aumentar las dosis de sedoanalgesia
1 Ajustada al conocimiento actual de la medicina

2 Continuar con los cuidados basicos

2 Discutida colectivamente y consensuada

— " 3 Soporte familiar. Facilitar el acompafamiento
3 Informary consultar con familiares 6 representantes

legales. No responsabilizarles de la toma de decisiones 4 No donante Donante
implicadas: consultar con el Comité de Etica Asistencial no destinado al pautado

confort del paciente

5 Unavez decidida , no abandonar al paciente y aplicar
cuidados al final de la vida 5 Retirar tratamientos invasivos o de sustitucién

6 Retirar drogas vasoactivas

6 Las decisiones sobre LTSV deben constar en la

Historia Clinica 7 No donante Donante
7 Una excepcién es el mantenimiento del paciente en
muerte encefalica para la donacion de érganos Modificar/retirar el ~ Retirar el soporte ventilatorio

soporte ventilatorio  mediante extubacion terminal

8 Unavez decidida se debe avisar a de C Trasplantes
para valorar al paciente como posible donante de
organos tras la muerte cardiaca
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El equipo de UCI decide
LTSV

Informacion a la familia:
Aceptan LTSV?
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American Journal of Transplantation 2009, 8: 2004-2011 © 2009 The Authors
Wiley Periodicals inc Jourmnal compilation © 2009 The American Society of
Transplantation and the American Society of Transplant Surgeons

doi: 10.1111/.1600-6143.2009.02739.x

ASTS Recommended Practice Guidelines for
Controlled Donation after Cardiac Death Organ
Procurement and Transplantation

D. J. Reich®*, D. C. Mulligan®, P L. Abt®, nation and transplantation. The proposed guidelines
T. L. Pruettd, M. M. |. Abecassis®, are evidence based when possible. They cover many

3 i g h aspects of DCD kidney, liver and pancreas transplan-
A. DAlessandro’, E. A. Pomfret?, R. B. Freeman”, tation, including donor characteristics, consent, with-

J. . Markmann', D. W. I':Iantoi, A.J Matas", drawal of ventilatory support, operative technique,
J. P Roberts', R. M. Merion™, G. B. G. Klintmalm” ischemia times, machine perfusion, recipient consid-
I and the ASTS Standards on Organ erations and biliary issues. DCD organ transplantation

involves unique challenges that these recommenda-

Transplantation Committee 4
tions seek to address.

3Drexel University College of Medicine, Philadelphia, PA
"Mayo Clinic, Scottsdale, AZ

“University of Pennsylvania School of Medicine,
Philadelphia, PA

“University of Virginia School of Medicine,
Charlottesville, VA

®Northwestern University Feinberg School of Medicine,
Chicago, IL

Key words: Expanded criteria donors, extended donor
criteria, extended donor pool
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accepted for publication 11 May 2009
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* Donacion

1 Edad < 65 anos

Continuar
tratamiento

2 Procesos neurologicos
catastroficos e irreversibles

3 No previsible evolucion a ME

4 Enfermedades respiratorias
y cardioldgicas terminales

5 Probable PCR precoz tras la

LTSV
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1 Edad < 65 anos

2 Procesos neurologicos
catastroficos e irreversibles

Continuar

tratamiento

Acepta 3 No previsible evolucion a ME

4 Enfermedades respiratorias
y cardioldgicas terminales

5 Probable PCR precoz tras la
LTSV
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Cirugia - Procedimiento de Canulacién
rapida extraccio previa
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22 Fase

A
Cirugia rapida

B
Canulacion
previa con
catéter de
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32 Fase

A
Cirugia rapida

B
Canulacion

previa con
catéter de DBTL

C
Canulacion
previay ECMO
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Enero 2012 — Enero 2014

Posibles donantes
Donantes eficaces
Negativa familiar
Negativa judicial
Contraindicacion médica
Edad media

Varones

Estancia en UCI

* Tiempo desde LTSV hasta asistolia >120

ME AC
23 23
18
3 (13%) @
1 5
1 1%
a6 52
53% 3%
4,16+3,4
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Muerte encefalica Asistolia controlada

-

Rifiones
m Higados
Pulmones
m Corazones

Organos por donante: Organos por donante: 2,4
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Ne Supervivencia Supervivencia del

del receptor injerto
Tx renal 42 100% 97,6%
Tx hepatico 7 85,7% 85,7%

Tx pulmonar 3 100% 100%
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Ne Supervivencia del Supervivencia del

receptor injerto
Tx renal 42 100% 97,6%
Tx hepatico 7 85,7% 85,7%
Tx hepatico™ 8 87,5% 87,5%
Tx pulmonar 3 100% 100%

* Con higado procedente de otro centro
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Hospital Clinico de San Carlos Hospital 12 de Octubre
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Debemos potenciar la DAC

Un programa de DAC debe
ser meticulosamente planificado

Bien aceptado por las familias

Buenos resultados en el Tx renal

Valoracion meticulosa de los donantes hepaticos

Debemos potenciar el Tx pulmonar




