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RESUMEN

Introduccion: La escasez de donantes tras muerte encefdlica ha motivado la
busqueda de nuevas formas de donacién, como es la donacion en asistolia. La
donacion en asistolia controlada, llevada a cabo a través de la limitacion del
tratamiento de soporte vital, permite la obtencién de érganos de pacientes que
sufren una patologia grave con pronéstico desfavorable y cuya evolucion no
conduce a muerte encefalica.

Objetivo: El propésito principal de esta revision es conocer el proceso de la
donacién en asistolia controlada y el papel de las enfermeras en ella.
Metodologia: Para ello, se ha realizado una busqueda en las bases de datos
“Google Académico”, “Dialnet”, “Scielo”, “PubMed” y “ScienceDirect”. Se
extrajeron, ademas, articulos de paginas institucionales: Organizacion Nacional
de Trasplantes (ONT) y Asociacion Esparnola de Perfusionistas (AEP).
Resultados y discusion: Se han realizado hallazgos sobre la historia de la
donacién en asistolia, caracteristicas del donante, érganos trasplantados e
indicaciones, tiempo de isquemia, limitacién de tratamiento de soporte vital,
técnicas farmacoldgicas y de preservacion y extraccién de érganos. Asi como
sobre la situacién actual en Espana y el papel de la enfermeria en este tipo de
donacién.

Se descubrieron discrepancias en cuanto a las conclusiones a la hora de
comparar la donacion en asistolia controlada y la donacién tras muerte
encefdlica. También se observaron desigualdades en los tiempos entre los
paises en los que se lleva a cabo la donacién en asistolia controlada. Dentro de
los puntos en comun, hay que destacar la importancia otorgada al trabajo
enfermero en todas las unidades implicadas en este tipo de donacion.
Conclusiones: la donacidn en asistolia controlada es una forma de donacién
que aumenta la cantidad de trasplantes. Sin embargo, la donacién tras muerte
encefalica presenta mejores resultados que la donacién en asistolia controlada.
Las enfermeras tienen un rol fundamental en los diferentes momentos de la
donacién en asistolia.

Palabras clave: donacion, asistolia controlada y enfermeria.

Keywords: donation, controlled non-heart beating and nursing.
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1. INTRODUCCION
1.1 Donacién en asistolia

La donacién en asistolia es la donacién de érganos y tejidos que se produce en
aquellos casos en los que la defuncion ha sido definida por criterios
circulatorios y respiratorios. El cese de la funcién cardiaca produce la parada
de las funciones respiratorias, circulatorias y cerebrales’?. Se trata de un acto
voluntario y altruista cuyo fin es mejorar la calidad de vida de las personas®.
Toda donacién debe ser aprovechada al maximo, pudiendo extraerse hasta 7

6rganos de un mismo donante®.

Actualmente, es posible, gracias a la donacién en asistolia, la realizacion de

trasplantes hepaticos, renales, pancreéaticos, pulmonares y de tejidos’.

1.1.1 Justificacion

Debido a los avances en los cuidados de los pacientes neurocriticos, el
aumento de la esperanza de vida y los cambios epidemioldgicos relacionados
con accidentes y enfermedades crénicas e infecciosas se ha producido un
estancamiento en el numero de donantes por muerte encefélica en nuestro
pais. Esto produce un déficit de satisfaccion de necesidades de trasplantes e
implica un aumento de la morbimortalidad de la poblacion en lista de espera. La
escasez de donantes y por ello de 6rganos, ha motivado la busqueda de

nuevas formas de donacién, como es la donacién en asistolia®*®.

Ademas, en 2006 la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) revel6 que la
cantidad de donantes por muerte encefdlica se habia estabilizado también
debido a la disminucién de la cantidad de accidentes de trafico, que eran la
primera causa de donacion. Esto cambiaba el perfil de los donantes, haciendo
que los accidentes cerebrovasculares liderasen la primera causa de donacién.
Esto produjo que el perfil de los donantes cambiase y que, por ello, los érganos
a donar estuviesen mas envejecidos y fuesen menos eficaces. Todo esto

generd la blsqueda de nuevas formas de donacién’.



En 2008, la ONT cre6 la estrategia “Plan donacion 40”, que queria conseguir 40
donaciones por millon de poblacién y para conseguirlo, establecia que era muy
importante el desarrollo de la donacién en asistolia’, ya que es una de las

mejores opciones para incrementar los trasplantes®.

1.2 Marco histérico de la donacidén en asistolia

La historia de la donacién en asistolia se remonta a 1933, donde los primeros
trasplantes se realizaban gracias a fallecidos por parada cardiaca®. Sus
organos eran extraidos tras un tiempo prolongado por lo que se obtuvieron,
generalmente, resultados deficientes®.

Durante las siguientes décadas, se siguieron realizando donaciones de
6rganos por donacion en asistolia, donde se aplico la limitacion del tratamiento
de soporte vital (LTSV)>'°.

En 1965, se llevo a cabo el primer trasplante exitoso de 6rganos en asistolia en
Espafa, se traté de un trasplante de rifion'".

En 1967, se realiz6 el primer trasplante cardiaco®.

En 1968, el comité de Harvard establecié los criterios de donacién tras muerte
encefalica por lo que la donacién en asistolia dejé de llevarse a cabo®'2. Sin
embargo, paises como Japén y Letonia no aceptaron los nuevos criterios y la
donacién en asistolia siguié siendo la primera fuente de donantes en ellos®.

En 1983, en la universidad de Pittsburgh, se realizé el primer protocolo para la
donacién en asistolia. Establecia que no se puede realizar una extraccién de
organos sin antes haber un cese definitivo de las funciones cardiacas vy
respiratorias. Para ello, deberia haber una fibrilacion ventricular, asistolia o
disociacién electromecanica durante al menos 2 minutos'2.

A finales de los anos 80, surgié el interés por la donacién en asistolia,
especialmente en Espafna. Sin embargo, esta solo se realizaba en algunos
hospitales (Hospital Clinic en Barcelona, Hospital Clinico San Carlos en Madrid,
Hospital Carlos Haya en Malaga y en el Hospital Universitario de A Corufia en
Galicia)®. Espafia ha sido de los primeros paises en introducir la donacién en

asistolia a nivel mundial'?.



En 1995, se establecid la necesidad de realizar una clasificacién de los tipos de
donacion en asistolia debido a la variedad de los mismos. Se realizé la primera
conferencia internacional sobre la donacién en asistolia’”, en Maastricht
(Holanda), donde se clasificaron los donantes en asistolia en 4 tipos y de esta
forma se cred la “Clasificacion de Maastricht”. Su finalidad era valorar de forma

6ptima los resultados de los diferentes grupos de donantes®'2.

Tabla 1: Clasificacién de Maastricht, 19952,
ASISTOLIA NO | Fallecido antes de llegar al hospital, con
CONTROLADA tiempo de asistolia conocido.

Il Fallecido en el hospital tras maniobras de

reanimacion infructuosas.

ASISTOLIA [l Fallecido tras retirar la ventilacibn mecanica
CONTROLADA en situaciones de dafo neuroldgico severo e
irreversible.

IV ' Fallecido durante el periodo de
mantenimiento del donante en muerte
cerebral antes de proceder a la extracciéon de

organos.

En 1996, poco después de la conferencia en Maastricht, se declar6 en Espana
el interés por desarrollar la donacion en asistolia en el “Documento de
consenso espanol sobre extraccién de érganos de donantes en asistolia”. El
documento, propulsaba las bases para realizar donaciones en asistolia no
controlada y establecia un aplazamiento de las bases para la donacién en
asistolia controlada®’.

A su vez, en 1996, en la universidad de Pittsburg se realizaron los primeros
trasplantes por donacién en asistolia controlada con protocolo®.

En 1999 se publicd el Real Decreto 2070/1999, que establecia el marco legal

de la donacién en asistolia®.



En 2001, el Comité Etico de la Sociedad de Cuidados Criticos en medicina, de
Estados Unidos, concluyé que solo es necesario 2 minutos de asistolia para
certificar la muerte y que no se deberian pasar los 5 minutos'?.

En 2011, se realiz6 una adaptacién en Madrid, Espafa, de la Clasificacién de

Maastricht de 1995. Actualmente, utilizamos la Clasificacion de Maastricht

modificada (Tabla 2)'2.

Se divide en 2 grandes grupos, atendiendo a las caracteristicas de la parada

cardiorrespiratoria (PCR)".

- Tipo | y II: la PCR se lleva a cabo de forma subita y no controlada.
Generalmente se realizan maniobras de reanimacion cardiopulmonar que
resultan ser ineficaces.

- Tipo lll y IV: la PCR se produce en una situacién controlada, bajo vigilancia

sanitaria.

Tabla 2: Clasificacién de Maastricht modificada (Madrid 2011)":'2

DONACION EN | | del
ASISTOLIA NO
CONTROLADA

Fallecido fuera Incluye victimas de una muerte

hospital subita, traumatica o} no,
acontecida fuera del hospital que,
por razones obvias, no son
resucitadas. Donante de tejidos,
no de organos debido a los

tiempos de isquemia.

Resucitacion
infructuosa: incluye
pacientes que sufren una
parada cardiaca y son
sometidos a maniobras
de reanimacién que
resultan no exitosas. En
esta categoria se
diferencias 2

subcategorias

Extrahospitalaria (I1A)

La parada cardiaca ocurre en el
ambito extrahospitalario y es

atendida por el servicio de
emergencias extrahospitalario,
quien traslada al paciente al
hospital con maniobras de

cardiocompresiéon 'y  soporte
ventilatorio. Mas favorable que la
1IB debido a criterios de seleccion:

limite de edad, ningun ingreso en



DONACION EN
ASISTOLIA
CONTROLADA

Il - A la espera del paro

cardiaco

IV | Paro

encefalica

en

muerte

UCI, vida normal hasta Ila

muerte...

Intrahospitalaria (11B)

La parada cardiaca ocurre en el
ambito intrahospitalario, siendo
presenciada por el personal
sanitario, con inicio inmediato de

maniobras de reanimacion.

Incluye pacientes a los que se
aplica limitacion del tratamiento
de soporte vital tras el acuerdo
entre el equipo sanitario y este
con los familiares o}
representantes del enfermo. Es la

mas utilizada.

Incluye pacientes que sufren una
parada cardiaca mientras se
establece el diagnostico de
muerte encefalica o después de
haber establecido dicho
diagnéstico, pero antes de que
sean llevados a quiréfano. Es
probable que primero se trate de
restablecer la actividad cardiaca,
pero, cuando no se consigue,
puede modificarse el proceso al
de donacion en asistolia.

En 2012 (Espana) se hizo publica la actualizacion del “Documento de

Consenso Nacional sobre Donacién en Asistolia” que apoyaba la evolucién de

la donacion en asistolia controlada. Asimismo, en ese afo se publicé el Real

Decreto 1723/2012 que constituye el primer documento legal en cuanto a la

donacién en asistolia controlada y que establece su regulacién'. Esto

constituyo el principal apoyo para la donacién en asistolia controlada’.



1.3 Donacién en asistolia controlada

La donacion en asistolia controlada se define como la donacién que se lleva a
cabo tras el fallecimiento de una persona, la cual tiene un pronéstico vital grave
en el que los esfuerzos terapéuticos no tienen resultados favorables y cuyo
fallecimiento ha sido dictaminado por criterios respiratorios y circulatorios, tras
la LTSV. Esto se decide por medio del equipo sanitario que lleva al paciente, su

familia o representantes legales’.

La LTSV consiste en la restriccion o retirada de medidas de soporte vital, como
la determinacién de no reanimar y de no iniciar o cesar: ventilacion mecanica,
hemodialisis, aplicacién de hemoderivados y antibidticos y la nutricion e
hidratacién parenteral o enteral'. La LTSV no implica la desatencién del
paciente, sino que se produce un cambio de objetivos y se busca el confort y

bienestar el paciente, mediante la sedacién y la analgesia'®.

Cabe destacar que la LTSV y el proceso de la donacion seran realizadas por

profesionales diferentes e independientes entre si'.

El cese de la circulacion debe demostrarse mediante “un trazado continuo de
electrocardiograma que muestre asistolia, ausencia de flujo sanguineo en la
monitorizacidn invasiva de la presion arterial o ausencia de flujo aértico en un

ecocardiograma”'?.

La mayoria de los donantes en asistolia sufren una patologia neurolégica grave
con pronédstico desfavorable y cuya evolucibn no conduce a muerte
encefalica®®. Se incluye generalmente a pacientes en coma o estado
vegetativo, por lesiones cerebrales debido a isquemia, hemorragias o

accidentes, lesiones medulares o enfermedades neurodegenerativas’.



1.3.1 Criterios de seleccién del donante

1,3,5,14,15

Edad entre 15-65 afos.

Compatibilidad de grupo sanguineo y tamafo del 6rgano con el receptor.
Ausencia de neoplasias malignas, infecciones no controladas y déficit
multiorganico.

Ausencia de patologias de la estructura vascular del abdomen.

Ausencia HTA y diabetes mellitus insulinodependiente mal controlada.
Ausencia infeccion VIH y hepatitis B y C cronica.

Ausencia de hemorragias que puedan danar los érganos.

Ausencia de enfermedad de Creutzfeld-Jakob, sindrome de Gersmann-
Straussier-Scheinker y el insomnio familiar fatal.

No antecedentes de cirugias cardiacas o de térax.

Habituacion tabaquica inferior a (indice paquete afo) IPA<20.

Pacientes tratados con hormonas derivadas de la pituitaria de cadaveres.
Fibrobroncoscopia normal (sin broncoaspiracion o secreciones purulentas)

Radiografia realizada sin alteraciones.

1.3.2 Tiempos de donacién

Tiempo de isquemia caliente total: tiempo desde la LTSV hasta el
comienzo de las maniobras de preservacién de 6rganos’. Generalmente es
de 90 minutos'®.

Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional: tiempo desde el
comienzo de la hipoperfusion de los érganos hasta el inicio de las
maniobras de preservacion de érganos. La hipoperfusion se valora por una
saturacién de oxigeno <80% y/o una primera TAS< 60 mmHg, medida por
una monitorizacion arterial invasiva'. Generalmente es de 30 minutos'®,
pudiendo llegar a 60 minutos como maximo'**”.

Tiempo de preservacion: tiempo desde el comienzo de las maniobras de

preservacién hasta el inicio de la extraccién de érganos’.



- Tiempo de isquemia fria: tiempo desde el inicio de la perfusion fria hasta
el trasplante’.

Se considera también |la fase agoénica, que es el tiempo entre el inicio de la
LTSV y la asistolia'.

1.3.3 Proceso de donacién

En este proceso intervienen profesionales de enfermeria y medicina, asi como

la familia o representante legal del paciente.

La enfermera, junto al médico, comunican a la familia o al representante legal,
la posibilidad de la LTSV’. Hasta la toma de la decisién por parte de la familia,
la enfermera se encargara de monitorizar, vigilar y administrar medicacién al
paciente”'®. Ademas, comprobara si la familia comprende la LTSV’ y una vez
firmado el consentimiento informado, llevara a cabo las 6rdenes del médico

responsable’.

Antes de la LTSV, se realizaran pruebas para establecer la probabilidad de
PCR. Si es alta, se seguira con la LTSV, si no, se seguiran aplicando cuidados
hasta el final de la vida del paciente’.

Si hay un potencial donante en asistolia controlada, el médico avisara al
coordinador de trasplantes’® y verificaran si tiene un registro de voluntades
anticipadas respecto a la donaciéon. Se le comunicara la posibilidad de
donacién siendo este un paso mas de los cuidados al final de la vida del
paciente®. La informacién de la donacién sera dada por el coordinador de
trasplantes, para independizar la LTSV de la donacién'.

Es importante explicar que el tiempo desde la LTSV hasta el fallecimiento es
dificil de establecer y si se alargase, se perderia la posibilidad de donacién de
érganos, pero no de tejidos'®.



La LTSV produce una disminucién de la capacidad circulatoria y respiratoria,
hasta producirse la asistolia, lo que conlleva la hipoperfusién e isquemia de los
6rganos’. Para evitarlo, ya que comprometeria la viabilidad de los 6rganos, se
utilizan técnicas farmacoldgicas y de preservacion y extraccion de érganos.
Todas las técnicas que se lleven a cabo en el paciente antes del fallecimiento

deben contar con el consentimiento de la familia o representante legal’.

Tras la LTSV, la enfermera monitorizar4 al paciente hasta la asistolia'®. El
médico de la unidad de cuidados intensivos (UCI) la confirmara en un periodo
maximo de 2 horas mediante la ausencia de respiracidén, circulacion y
respuesta a estimulos, de otra manera, no se podra seguir con la donacién de
6rganos’’. Siempre se respetara “La regla de los donantes muertos”, en la que
los pacientes deben de morir antes de la donacién, en vez de morir debido a la
donacién’, prohibiendo la aceleracion de la muerte del donante?.

Tras el fallecimiento, el médico realizara pruebas clinicas con el fin de

confirmar la asistolia en un tiempo maximo de 5 minutos’, registrando la hora’.

En caso de aplicacién de medidas de preservacién en la UCI y habiendo
comprobado su funcionamiento, la enfermera avisara al equipo de quiréfano

para proceder a la extraccién comunicando todo lo realizado al paciente’.

1.3.4 Escalas de estimacion de parada cardiorespiratoria (PCR)

Establecen la probabilidad de que se produzca una PCR tras la LTSV en
donantes en asistolia controlada’. Estas pruebas se realizaran posteriormente
a la decision de LTSV,

- La prueba de la Universidad de Wisconsin'®

Valora parametros fisioldgicos y respiratorios y para ello se debe desconectar
al paciente del ventilador durante 10 minutos. Se valora la respiracion

espontanea y oxigenacién tras 10 minutos sin el ventilador, el indice de masa



corporal (IMC), la presencia de medicamentos vasopresores, la edad y el tipo
de intubacion realizada. Esta prueba requiere el consentimiento de la familia o
representante legal.

- Criterios United Nerwork for Organ Sharing (UNOS)'

Valora parametros fisiolégicos y respiratorios y las medidas de soporte
respiratorias y circulatorias. Para ello se debe desconectar temporalmente al
paciente del ventilador. Evaltua la probabilidad de PCR en menos de 60
minutos. Esta prueba requiere el consentimiento de la familia o representante

legal. Tiene poco valor en pacientes con clinica neuroldgica critica.
- DCD-N score’

Es una exploracion neurologia y no se debe desconectar al paciente para
realizarla. Se valoran los reflejos corneales y tusigenos, asi como la respuesta
motora extensora o ausente. Ademas, valora la funcién pulmonar y el indice de

oxigenacién. Muy util en pacientes con clinica neuroldgica critica.
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2. OBJETIVOS
Objetivo principal

- Conocer el proceso de la donacién en asistolia controlada.
Objetivos especificos

- Describir la historia de la donacidn en asistolia controlada.

- Estudiar los métodos de identificacién de un potencial donante, las
diferentes técnicas de extraccion y conservacion de érganos.

- ldentificar escalas de estimacion de PCR.

- Conocer el papel y las bases de actuacion de la enfermeria en la

donacién en asistolia controlada.

11



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseno v estrategias de busquedas bibliograficas

El presente trabajo se trata de una revision bibliogréfica de la literatura
cientifica a partir de una blusqueda en bases de datos nacionales e
internacionales y llevada a cabo entre los meses de enero y febrero de 2020.
Las bases de datos utilizadas han sido: Google Académico, Dialnet, Scielo,
PubMed y ScienceDirect. Ademas, en esta busqueda se extrajeron articulos de
paginas institucionales como la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) y
de la Asociacion Espariola de Perfusionistas (AEP).

Las palabras claves utilizadas en las bases de datos han sido: donacién,
asistolia controlada y enfermeria y en inglés: donation, controlled non-heart
beating y nursing.

Se han realizado combinaciones de las palabras claves usando el operador
boleano “AND” para realizar las siguientes cadenas de busqueda:

- En castellano: Donacién AND asistolia controlada AND enfermeria.

- Eninglés: Donation AND controlled non heart-beating AND nursing.

3.2 Criterios inclusion

- Documentos disponibles a texto completo de acceso libre y gratuito.

- Afo de publicacién sin restriccion.

- Poblaciéon de estudio: humanos adultos.

- Documentos en espanol o inglés.

- Documentos sobre la donacion en asistolia controlada.

- Documentos sobre el cuidado del potencial donante de érganos.

- Documentos sobre técnicas de preservacion y extraccion de érganos en

asistolia controlada.

3.3 Criterios exclusion

- Documentos sobre la donacién en asistolia no controlada.

- Documentos sobre la donacién tras muerte encefalica.

12



4. RESULTADOS

ALGORITMO DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

GOOGLE ACADEMICO: [donacién AND asistolia controlada AND enfermeria] = 320
DIALNET: [donacién AND asistolia controlada AND enfermeria] = 8

SCIELO: [donacién AND asistolia controlada AND enfermeria] = 1

CUIDEN: [donacion AND asistolia controlada AND enfermeria] = 6
SCIENCEDIRECT: [donation and controlled non heart-beating AND nursing] = 184
PUBMED: [donation and controlled non heart-beating AND nursing] = 0

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA = 519

TRAS APLICAR CRITERIOS DE
SELECCION

LECTURA CRITICA
DESCARTADOS =13

GOOGLE ACADEMICO = 18 DIALNET =2 SCIENCEDIRECT =1

SELECCIONADOS = 21

Figura 1: Algoritmo de busqueda bibliogréafica. Elaboracion propia.
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Tras la aplicacion de los criterios de inclusién y exclusién, desechamos
aquellos que estaban duplicados, se llevd a cabo la lectura critica y se
seleccionaron un total de 21 articulos. Los resultados hallados en estos
articulos han sido subdivididos por categorias segun se presentan a

continuacién.

« Historia y primera donacién en asistolia

Son diferentes los estudios que resefian como las primeras donaciones se
llevaron a cabo por donantes en parada cardiaca, a pesar de que no hubiese

criterios que reforzasen tales donaciones'*.

» Caracteristicas propias del donante

La edad posee una particular importancia en el caso de que el érgano donado
sea el higado, debido a la disminuida capacidad regenerativa de este, que
conlleva a su vez una mayor vulnerabilidad a la isquemia y a la reinfeccion del

virus de la hepatitis C tras el trasplante®.

A su vez, el IMC del donante, tiene una especial relevancia, debiendo ser
este<35 kg/m?, ya que segln describe la ONT, en el “Protocolo nacional de
donacion y trasplante hepatico en donacion en asistolia controlada”, un mayor
nivel de IMC implica un mayor porcentaje de mortalidad y de fallo del injerto’”.

« Organos trasplantados en la donacion en asistolia controlada

En cuanto a las diferencias entre 6rganos, Rubio Moral® en su articulo sitta al
rindn como el 6rgano mas trasplantado en la donacién en asistolia controlada vy,
al pancreas como el que menos veces ha sido trasplantado a través de este
método. El higado es el érgano mas delicado debido a su sensibilidad al tiempo

de isquemia caliente.

14



« Tiempo de isquemia

- Tiempo de isquemia caliente total

Algunos trabajos sefalan que los receptores de higado por donaciones en
asistolia tienen menores tasas de supervivencia y mayor riesgo de
complicaciones isquémicas biliares que los que han recibido un higado por
donaciones tras muerte encefélica®’. Esto se debe al tiempo de isquemia
caliente total, que en la donacién hepatica esta conectado directamente con el
desarrollo de colangiopatia isquémica y rechazo de injerto’. A su vez, la
isquemia caliente total esta relacionada con los receptores del rifidn, que tienen
mas riesgo de fallo organico?’. Segun investigaciones, los rifiones
trasplantados de un donante en asistolia controlada funcionan mas lentos al
principio que los trasplantados de un donante por muerte encefalica, pero
transcurridos 5 afios, presentan iguales resultados'°.

El tiempo de isquemia caliente total depende del érgano que se vaya a
trasplantar. El rindn y el pancreas tienen un tiempo de 45-60 minutos mientras
que el higado de 30-45 minutos y el pulmén de 60 minutos'®.

- Tiempo de isquemia caliente funcional o verdadera

Esta se sitia en 30 minutos para el pancreas y el higado y en 60 minutos para

el pulmén y el riién?,
- Tiempo de isquemia fria

Varia de unos drganos a otros debido a sus caracteristicas metabdlicas
propias. Ademas, cabe destacar que los métodos de preservacion de érganos
funcionan mejor con unos 6rganos que con otros. El rindbn puede conservarse
durante 36 horas, el corazén y pulmén se conservan durante 6 horas y el
pancreas e higado, durante 12 horas'".
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* Limitacion de tratamiento de soporte vital (LTSV)

El tiempo limite desde la LTSV hasta la asistolia es de 2 horas, pero existen
paises como el Reino Unido que ha extendido el tiempo a 3 horas. Si pasado
este tiempo no se produce la PCR, los 6rganos no seran viables para la
donacién®, pero si los tejidos’.

* Indicaciones donacién en asistolia controlada

Segun la ONT, la donacién en asistolia controlada (tipo Il de Maastricht) es la
mas utilizada y la que mas evolucién ha tenido a lo largo de los afios®. En
general la donacién en asistolia presenta excelentes resultados, especialmente
cuando esta se produce de forma controlada, es decir, una donacién en
asistolia controlada®. Es la manera méas previsible de donacién en asistolia y
tiene una menor complejidad organizativa que los demas tipos de donacién en
asistolia (I y Il). Ademas, se puede realizar en muchos centros con una

utilizacion escasa de recursos®®??,

» Técnicas farmacoldgicas y de preservacion y extraccion de érganos

- Técnicas farmacologicas
Se pueden administrar antes o después de la LTSV".

v' 300 U/kg de Heparina Sédica intravenosa (iv)’.
v' 20 mg de Fentolamina iv para prevenir el vasoespasmo’. No se aplica si
hay hipotensién profunda’.

- Técnicas de preservacion y de extraccion de érganos

La eleccion de la técnica de preservacion y extraccion de érganos dependera
del centro y los recursos disponibles. También con el lugar de LTSV y el

consentimiento de intervenciones pre-mortem’.
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Estas técnicas son realizadas por cirujanos, enfermeras instrumentistas y

circulantes.

o Perfusion regional normotermica (PRN) o NECMO

Se realiza una canulacién pre o post mortem de las arterias y venas femorales
y se conectan a un circuito de circulacion extracorpéreo (ECMOQO). Gracias a
este intercambiador de doble membrana se oxigena y se mantiene la sangre a
37°C una vez ha fallecido el paciente’'. Permite comprobar la funcién de los

6rganos antes de su extraccion'.

El tiempo minimo de esta técnica es de 30-60 minutos y el maximo hasta 4-6
horas. Durante la utilizacion de esta técnica, por parte de las enfermeras
perfusionistas, se deben hacer analisis de sangre (hematologia, bioquimica
renal y hepatica), mantener el equilibro acido-base y valorar el perfil i6nico'2*.

Es la técnica mas ventajosa y con menores contraindicaciones®. Actualmente,

es utilizada en el Centro Asistencial Universitario de Le6n (CAULE).

o Técnica de extraccion super rapida

La LTSV se realiza en el quir6fano. En esta técnica es recomendable la

administracion de heparina antes del fallecimiento’.

Tras el fallecimiento, se realiza una laparotomia media y se canula la arteria
aorta para enfriar los érganos. Se observa la perfusion de los érganos y si se
encuentran bien perfundidos, se inicia la extraccién. Permite el enfriamiento de

los 6rganos en muy pocos minutos'.

Es la mas utilizada a la hora de extracciones hepaticas'’. Ademas, es la que

menos recursos econdmicos utiliza'®.
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o Perfusion in situ

Se realiza una canulacion pre-mortem de las arterias y venas femorales. Se
introduce liquido gracias a una bomba con una presién de 70-80 mmHg y se
consigue el enfriamiento de los érganos®. Se utiliza solo para la obtencién de
riflones y en los casos que haya perdida de la integridad del arbol vascular'®.

o Perfusion regional hipotérmica (PRH)

Se realiza una canulacién pre o post mortem de las arterias y venas femorales
y se conectan a un circuito de circulacion extracorpéreo (ECMO).
Posteriormente debe hacerse una radiografia para comprobar la correcta
ubicacion'®. Gracias a este intercambiador de doble membrana se oxigena y se

enfria la sangre a 15°C una vez ha fallecido el paciente'?.

« Papel de la enfermeria

La enfermeria tiene un papel muy importante en la atencion a los posibles

donantes en asistolia controlada’.

La enfermera intensivista aporta cuidados de enfermeria antes y después de
la LTSV y durante y después del proceso de donacién. Podemos observar los
cuidados de enfermeria en la tabla 4, que corresponden con los cuidados
proporcionados al potencial donante de 6rganos en asistolia controlada. Estos
cuidados estan altamente relacionados con la calidad de los érganos y el
nimero de ellos a donar y por tanto, de la aceptacién por parte del receptor "2,
Antes de la LTSV, se extraeran analiticas para verificar el hemograma,
bioquimica, coagulacién, urea y creatinina, serologia y téxicos y se analiza la
orina’. Para realizar la LTSV, llevada a cabo habitualmente en la UCI', el
equipo de enfermeria intensivista se encargara de la sedacién y analgesia,
proporcionara un ambiente adecuado al paciente, retirara farmacos vasoactivos
y sueroterapia, extubara al paciente y retirara el oxigeno, segun los protocolos.

Ademés, proporcionara apoyo a la familia”®.
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Las enfermeras de quiréfano (instrumentistas y circulantes) contindan con
la atencidn al paciente una vez sale de la UCI. Participan en la aplicacion de
técnicas de preservacion y extraccion de 6rganos. Con el objetivo de no perder
datos relevantes, debe existir una correcta comunicacién entre las enfermeras
de quiréfano y las de UCI".

Las enfermeras perfusionistas realizan una labor trascendental a la hora de
iniciar, mantener y controlar el ECMO, utilizado en la perfusién regional

normotérmica (PRN) y en la perfusién regional hipotérmica (PRH)?*.
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Tabla 3: Cuidados enfermeros en el potencial donante’.

ACTIVIDADES

CIRCULATORIO

RESPIRATORIO

MONITORIZACION Tension Arterial invasiva

Electrocardiograma
Frecuencia Cardiaca
Presién Venosa Central

Analitica sanguinea

Control y valoracién de signos de deshidratacion: balance hidrico

Cuidado y mantenimiento de los accesos vasculares: catéter central

de insercién periférica y catéter arterial
Administracién de drogas vasoactivas/ fluidoterapia prescritas
MONITORIZACION Sat 02

Capnografia

Gasometria arterial

Aspiracion de las secreciones traqueobronquiales

20

OBJETIVO

TAM> 60 mmHg

Normal

< 100lpm

6-8 mmHg

Hematocritos >30%, hemoglobina >10

g/dl, glucosa: 80-150 mg/dl, creatinina
<2 mg/dl

No sequedad de piel y mucosas. Signo
del pliegue negativo

No infeccién

Buen estado hemodinamico

>95%

Normal

PaO2>100mmHg,PaCO2= 35-45mmHg,
pH:7,35-7,45

Via aérea permeable



Vigilar acodamientos en tubo orotraqueal o tubuladuras ventilador | Via aérea permeable

mecanico.

Control de la posicion de la cabecera 30°. Evitar broncoaspiraciones Evitar broncoaspiraciones

Higiene y limpieza de la cavidad oral Mucosas hidratadas. Prevencién
infecciones
Cambio de cinta y vigilancia de la comisura labial y orejas Evitar ulceracion en zona por presién de
cinta
NEUROLOGICO MONITORIZACION Escala de Glasgow Valorar nivel de conciencia
indice Biespectral (BIS) Valorar nivel de sedacion
Administracion de sedacién prescrita Buen estado hemodindmico
URINARIO MONITORIZACION Sondaje vesical: control horario 1 ml/ kg/ h
Analitica orina Normal
TEGUMENTARIO = MONITORIZACION Temperatura: control horario T2>35°C
Valoracién del estado de ojos. Humedecer con lagrimas artificiales Facilitar donacion corneas
Higiene corporal Necesidades del paciente
Vigilar zonas de presién Evitar ulceras
DIGESTIVO Sondaje nasogastrico y conexion a bolsa Evitar broncoaspiracién
Cuidados de la sonda Evitar obstruccion

21



» Espana y la donacion en asistolia controlada

Segun graficos de la ONT, Espana es el pais, a nivel mundial, con mayor tasa
de donantes por millén de poblacién (pmp) en 6rganos en asistolia®.

a0 = Tipo IV i
J00 - s Tipo 1

s Tipo lib
600 -
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500 - @3 del total de donantes

200 -

100 -

° 58 &8 8 58 38 83§
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Figura 2: evolucién del numero de asistolias segun Maastricht y el porcentaje
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de los donantes en asistolia sobre el total de donantes (Espafia 2010-2019)
Existen variaciones en cuanto al uso de donantes en asistolia en las diferentes
comunidades autdbnomas (CCAA) de Espafna, como se puede observar en la
figura 2.
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Figura 3: Donantes de érganos por donacion en asistolia por CCAA. Namero

absoluto (Tasa anual pmp). (Espafia 2019) %,



En 2018, a nivel europeo, Esparia tuvo un papel muy importante debido a que
aporté 1 de cada 3 donantes en asistolia. Ademas, presentd una tasa muy
superior al resto de paises, superando a Estados Unidos y a Australia®. Sin
embargo, en 2019, se obtuvieron mayor cantidad de 6rganos de donantes por

muerte encefalica que de donantes en asistolia'?.

La ONT establece que en 2019 hubo 2301 donantes, entre los que el 32% eran
donantes en asistolia, es decir, 1 de cada 3 donantes fue donante en asistolia
%6 Por otro lado, ese mismo afio, la ONT registré la tasa de negativas familiares
a la donacién por asistolia en Espafa, llegando a la conclusién que hay una

mayor tasa de negativas familiares a la donacién tras muerte encefalica®°.
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5. DISCUSION

Segun el Comité Etico de la Sociedad de Cuidados Criticos en medicina de
Estados Unidos, solo son necesarios 2 minutos de asistolia para certificar la
muerte y no se deberian sobrepasar los 5 minutos. Sin embargo, en algunos
paises como Esparfa, Bélgica, Holanda, Francia y Reino Unido, el cese de la
circulacién y la respiracidbn debe producirse durante minimo 5 minutos.
Ademas, otros paises como Austria, Republica Checa y Suiza establecen 10
minutos, en Lituania 15 y en ltalia hasta 20'%. Esta diferencia entre paises
plantea la duda acerca de cuales seran los tiempos mas acertados. De esta
forma, se proponen nuevas revisiones que muestren el reflejo de esas

diferencias en la calidad y cantidad de las donaciones en los paises citados.

A lo largo de las publicaciones se ha podido observar cémo existen diferencias
en cuanto a los resultados obtenidos por donaciones en asistolia y donaciones
tras muerte encefélica. Por un lado, Arroyave MY®y Acosta V'°, refieren como
el rendimiento entre estos dos tipos de donacién es similar. Sin embargo, otros
investigadores defienden que cuando la donacion es realizada tras muerte
encefadlica es mayor la efectividad que tras la donacién en asistolia. Segun se
expone, esto es debido a que en la donacidn en asistolia se consiguen menor
nimero de 6rganos y ademas conllevan un mayor riesgo'2".

Siguiendo esta comparativa de donacion en asistolia versus donacién por
muerte encefalica, protocolos como el del Complexo Hospitalario Universitario
de A Corufia'®, sostienen que la donacién en asistolia no se deberia proponer
como alternativa equivalente a la donacién en muerte encefalica y Royo R’
anade que solo podria considerarse como tal cuando el paciente no pueda
evolucionar a muerte encefalica. Ademas, corroborando esta teoria, la ONT
aclar6 en su informe de 2019, que las donaciones en asistolia son menos

eficaces y efectivas que las donaciones por muerte encefalica®.
A pesar de que no haya un limite de edad para la donacién en asistolia

controlada, el tiempo de isquemia caliente esta relacionado con esta, por lo que

generalmente se establece un limite de 65 afios'. No obstante, algunos
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trabajos establecen que la edad maxima es de 75 afios'® y otros, que es de 55
afios®’. A estas diferencias hay que afadir que existen algunos érganos en los
que la edad también varia, este es el caso del pulmén y el higado. El limite de
edad en el pulmén seria de 55 afios y en el higado, de 70 afios®.

Ante esta falta de acuerdo etario, el dato méas claro parece ser el de Acosta'®,
afirmando que los donantes en asistolia son mas jovenes que los de donacién
por muerte encefalica y que la mayor parte de estos donantes son hombres.
Estos numeros coinciden con los reflejados por la ONT estableciendo que entre
2010-1019, la edad media de los donantes en asistolia controlada se

encontraba entre 45-59 afios?.

Asimismo, han sido halladas controversias en cuanto a la donacion en asistolia
del corazén. Algunas investigaciones defienden que es posible llevar a cabo
trasplantes cardiacos’' y, sin embargo, otras establecen que actualmente no se

ha conseguido desarrollar este tipo de trasplante®.

En cuanto a la practica de la donacion en asistolia existen variaciones tanto a
nivel internacional como a nivel nacional. En Espafa en 2019, las provincias
con mayor indice de donantes en asistolia por millébn fueron Catalufia y
Andalucia®®. En cambio, ciudades como Ceuta y Melilla y en la comunidad
autonoma de Asturias no se registrd ningln caso de donacion por este método.
Estos datos podrian deberse a la falta de instauracién de programas de
donacién en asistolia en todos los hospitales del pais. Para conseguir la
potenciacion de la donacién a nivel nacional, la solucién seria que todos los
hospitales de las distintas comunidades auténomas pudieran adherir los

mismos programas de donacion®.

Para finalizar, son gran cantidad de investigaciones las que relatan la
trascendencia del trabajo del equipo de enfermeria, especificamente las
enfermeras intensivistas y las de quir6éfano, durante la donacién en asistolia
controlada. Se destaca, la importancia de la comunicacion llevada a cabo entre

estos profesionales para que la donacién sea éxitosa’""'®.
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. CONCLUSIONES

La donacién en asistolia es una forma de donacién que aumenta la cantidad
de trasplantes y disminuye la morbimortalidad de los pacientes en lista de
espera de un trasplante.

La donacién en asistolia no es una nueva forma de donacion, sino el
perfeccionamiento de técnicas que se realizaban antiguamente, debido a
que las primeras donaciones se realizaron con donantes tras parada
cardiaca.

La donacion en asistolia controlada tiene excelentes resultados sin embargo
la donacién tras muerte encefélica presenta mejores resultados a corto
plazo y mayor cantidad de 6rganos a trasplantar, por lo que la donacion en
asistolia no puede considerarse una alternativa a menos que el paciente no
pueda evolucionar a muerte encefalica.

Las enfermeras tienen un papel transcendental a la hora de aplicar
cuidados a la familia y antes, durante y después del fallecimiento del
donante en asistolia.

La limitacién del tratamiento de soporte vital es un cuidado de enfermeria
independiente a la donacién en asistolia controlada.
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