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DONACION EN ASISTOLIA

FERNANDO MOSTEIRO PEREIRA
SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA
COORDINACION DE TRASPLANTES

XERENCIA XESTION INTEGRADA A CORUNA
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MUERTE ENCEFALICA

DESDE EL PUNTO DE VISTA ETICO Y LEGAL
EQUIVALE A LA MUERTE DEL INDIVIDUO

|
DONACION MULTIORGANICA



PRﬁGRAMA ESPANOL DE GARANTIA DE CALIDAD — ONT

EVOLUCION DE LAS MUERTES ENCEFALICAS vs
DONANTES EFECTIVOS
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Continuously Evaluating Perfformance in Deceased
DOMANTES EN

Donation: The Spanish Quality Assurance Program
MUERTE ENCEFALICA
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DISMINUCION DE LA MORTALIDAD RELEVANTE PARA LA DONACION
DE ORGANOS EN LOS PAISES DE LA UNION EUROPEA

ACCIDENTES DE TRAFICO /100,000 hab. ACCIDENTES CEREBROVASCULARES / 100,000 hab.
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LISTA DE ESPERA
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DONACION EN ASISTOLIA

Posibilidad de obtener 6rganos validos para el
trasplante tras una PARADA CARDIACA...

..manteniendo la PERFUSION Y OXIGENACION DE
LOS ORGANOS.
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NO INVENTAMOS NADA

En 1933, Voronoy realiza el
primer trasplante renal con
donante humano

!

El primer donante de organos
fue un donante en asistolia
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BARNARD REALIZ0 UN

TRASPLANTE DE CORAZON
L GENTE MEN 4D L4 RN L ED SO

Jesus!, Dit gant werk!
(Jesus!, ésto va a funcionar!)

12 Trasplante cardiaco. Ciudad del Cabo. Sudafrica. 1967
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Fueron los primeros
TS s donantes usados hasta
it que, en 1968, los criterios
de Harvard permitieron
establecer el diagnostico de
MUERTE CEREBRAL.

A Dehimtion of
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¢ Quiénes son donantes en asistolia?

Pacientes que son declarados muertos por criterios circulatorios y en
los cuales se inician maniobras de preservacion de los érganos en un
intervalo de tiempo que permite la utilizacion de sus 6rganos para trasplante

15t International Workshop on NHBD (Maastricht 1995)

Uncontrolled Maastricht Category type | (dead on arrival)

NHBD
Maastricht Category type Il donors (unsuccessful
resuscitation

Controlled Maastricht Category type lll donors (awaiting cardiac
NHBD arrest)

Maastricht Category type IV donors (cardiac arrest while
brain death)
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MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

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

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

DONACION EN ASISTOLIA EN ESPANA:
SITUACION ACTUAL Y
RECOMENDACIONES

ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

Documento
De Consenso Nacional 2012
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DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

La ausencia de circulacion se demostrara mediante la presencia de al menos uno de los siguientes
hallazgos:

1.2 Asistolia en un trazado electrocardiografico continuo.

2.2 Ausencia de flujo sanguineo en la monitorizacion invasiva de la presion
arterial.

3.2 Ausencia de flujo adrtico en un ecocardiograma.
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Para iniciar el procedimiento de preservacion sera necesario que el equipo médico responsable
del paciente haya dejado constancia escrita de la muerte, especificando la hora del fallecimiento.
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PROTOCOLO DE
LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

EN UNIDADES DE CUIDADOS CRITICOS

MEDICO- QUIRURGICOS DE ADULTOS

Elaborado por Revisado por Aprobado por

Comité de Etica Asistencial
U.C.l. Unidad de Calidad Comision de Direccion

Servicio de Anestesia

28 de Febrero del 2012 Mayo 2012 Noviembre 2012
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El paciente tiene redactado un documento de Voluntades Anticipadas O si J No

[0  En caso de paro cardiorrespiratorio NO iniciar medidas de RCP Recomendaciones de tratamiento al
final de la vida del paciente critico

Treatment recommendations at the
end of the life of the critical patient

O oftras Limitaciones de Tratamiento

O No intubacion O No nutricién artificial
O No Depuracion extracorporea O No Cirugia J.L. Monzén Marin y Grupo de Bioética
QO No transfusion QO No farmacos vasoactivos de la SEMICYUC*

Med. Intensiva v.32 n.3 Madrid 2008

Mantener el tratamiento iniciado, Sin aumentarlo ni iniciar nuevo tratamiento

Se recomienda la

Retirada de Tratamientos de Soporte Vital a d O pc i é n d e u n fo rm u Ia ri O
O Depuracién extracorpérea O Ventilacién Mecanica eS p e C |Ifi CO q u e re COj a I a S
O Farmacos vasoactivos s
F © érdenes de LTSV

Rescision de las Ordenes anteriores




Procedimiento de Extubacidon Terminal

1.- En las seis horas previas:

*Detener la Nutricion enteral y reducir la fluidoterapia todo lo posible (maximo 25 mi/hora de suero salino fisioldgico 0,9%) para evitar
los estertores tras la extubacion.

*Si el paciente esta sobrehidratado, administrar 40-80 mg de furosemida en bolo IV. Si no es efectivo en 30’, poner 250-500 mg de
furosemida en una hora.

*Para prevenir el estridor tras la extubacién: metilprednisolona 100 mg IV

*Sedacion:
¢Si ya recibe midazolam o propofol y morfina o fentanilo, continuar con ello.

eEn caso de no tener sedacidn previa: midazolam o propofol mas morfina, de forma escalonada con el objetivo aliviar la
disnea, dolor o incomodidad, sin limite de dosis.

eReducir la FiO2 al 0.21, quitar la PEEP y poner el respirador en Presion de Soporte.

eValorar el estado del paciente para ajustar la sedacion.

2.- Treinta minutos antes de extubar:
*N-butilbromuro de hioscina (1 amp IV) para prevenir estertores tras la extubacion.

*De nuevo 100 mg de metilprednisolona para prevenir el estridor.

3.-Poner Tuboen T

4.- Extubar y no administar oxigeno.
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DONANTES EN ASISTOLIA CONTROLADA

<75 ANOS

PROCESO NEUROLOGICO CATASTROFICO IRREVERSIBLE
(NO PREVISIBLE EVOLUCION HACIA M.E.)

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS/CARDIOLOGICAS TERMINALES

PROBABLE PCR PRECOZ TRAS LA LTSV
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GALICIA 2017
DANC 1 CENTRO
DAC 5 CENTROS
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Figura5. Hospitales con actividad de donacion en asistolia segun la Clasificacion de Maastrich
modificada de Madrid. Espafia 2009-2016.
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Protocolo DAC

Comunicacion al Coordinador
Evaluacion del donante
Consentimiento familiar

Logistica donacion

Fase Il - .
Traslado al quiréfano

Extubacion terminal
Paro circulatorio
Certificacion de la muerte

Preservacion organica *
Extraccion




Técnica de
extraccion super
rapida

Canulacién de

al/v femorales

premortem, y
perfusion fria /n
situ a través de
catéter de doble
balén y triple luz
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Canulacién alv
femorales, pre o
postmortem, con
perfusioén fria /in

situ a través de

canula arterial
estandar

Canulacién
premortem y
preservacion con
oxigenacion de
membrana
extracorpodrea
(ECMO)

Cada centro seleccionara el método a aplicar
teniendo en cuenta su experiencia y entorno
institucional
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PRESERVACION DAC TIPO I
(2016)

3,40%_ _0,70%

de SAUDE | A Corufia

W ESR ™ PAN mDOBLE BALON m PAH
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COMPLICACIONES DE DONANTES HEPATICOS
EN ASISTOLIA

Fallo primario
Estenosis/ trombosis de arteria hepatica
Complicaciones biliares, sobre todo colangiopatia isquémica (Cl)

Fallo renal agudo (FRA)

U

Menor supervicencia de injerto y de paciente

*Se define FRA como el pico de creatinina en suero al menos 2.0-2.9 veces el basal (Clasificacidon RIFLE)

*Se define Cl como la presencia de estenosis biliar no anastomaotica con arteria hepatica permeable
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A meta-analysis and meta-regression of outcomes including biliary complications in donation after
cardiac death liver transplantation. stephen O’'Neill (Transpl Interna 2014)

Funnel plots for graft [(a) 1 year and (b) 3 year] and recipient survival [(c) 1 year and (d) 3 year]

“SE(log[OR])

Asistolia: 1 ano 79%; 3 afos 73%

M. cerebral: 1 afio 81%; 3 afios 74%

SE(log[OR]) _SE(Iog[OR])

Asistolia: 1 ano 88%; 3 afios 82%

M.cerbral: 1 ailo 91%; 3 afios 88%
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Trasplante hepaticos realizados en el CHUAC

277
trasplantes
50 asistolias 227 en muerte cerebral:
18% 82%
48 tipo llI: 2 tipo Il:
17.3% 0.7%
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DAC TIPO lll: PRESERVACION CHUAC

26



SERVIZO | Complexe Hespitalario
N\ ] GALEGO | Universitario A Corufia

de SAUDE | A Corufia

RESULTADOS

Retrasplantes 6,8% 8,4%
Fallo Primario 0% 4,1%
Trombosis arterial 5,9% 6,4%

Estenosis arterial 9,3% 4,3%
Trombosis portal 2,9% 2,8%
Colang. isquémica 2,2% 2,1%

Rechazo agudo 11,2% 6,4%

Estancia hospital 19 (8-140) 18 (10-117)




Probability

SERVIZO Complexo Hospitalario
SUPERVIVENCIA DEL INJERTO DD] Acods

Donacion en asistolia

Death with a functioning graft

Alive, no graft loss

Graft loss

Time (months)

Probability

de SAUDE | A Corufia

Donacion en muerte cerebral

Death with a functioning graft

Alive, no graft loss

m

Time (months)

Donacion en asistolia
Fallecido con injerto funcionante

0%

0%

2,3%

2,3% 2,3%

Pérdida de injerto
Vivo, con injerto funcionante

6,4%

8,5%

8,5%

8,5% 13,7%

93,60%

91,50%

89,20%

89,20% 84,00%

Donacién en muerte encefélica

Fallecido con injerto funcionante

0,0%

0,5%

2,0%

4,2% 7,3%

Pérdida de injerto
Vivo, con injerto funcionante

4,0%

4,5%

4,5%

7,3% 8,6%

96,00%

95,00%

93,50%

88,50% 84,10%
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SUPERVIVENCIA DEL INJERTO o SADE | ACompa | Cormes

Probability
00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

—— Non-heart-beating donors
Heart-beating donors

p=0.390

r———» 1 T+ T+ T 1T  —T1T/"T 7T T T 1

10 12 14 16 18 20 22 24

Time (months)
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SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE DDJdGSAUDE -

Non-heart-beating donors
Heart-beating donors

urvival probability

=)
W

Time (months)

e e e e e
100% 100% 97.6% 97.6% 97.6% 81.3%

Donacion en muerte encefalica | 99.5% 99.0% 97.5% 95.3% 91.5% 83.4%
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CONCLUSIONES

y en nuestro centro,

Aunqgue la diferencia no es significativa, parece que los






