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INTRODUCCION

En los ultimos anos, Espana se perfila como el pais
con un sistema de donacién de érganos mas consoli-
dado y eficaz de cuantos funcionan en la actualidad.
Desde 1989 y hasta el momento se ha producido un
incremento progresivo de la tasa de donacién que
supera el 90 % y que continla en ascenso ' (fig 1).
Desde 1992 la lista de espera renal se ha ido redu-
ciendo lenta y progresivamente? (fig. 2), pero aun asf
hay mas de 4.000 pacientes renales en espera de un
injerto y no parece probable que, aun optimizando el
potencial de donacién de cadaveres en situacion de
muerte cerebral, podamos hacer frente a esa bolsa
histérica de pacientes en espera de trasplante renal.
Hlo hace necesario considerar otras posibles fuentes
adicionales de obtencién de érganos como pueden
ser los donantes a corazén parado. La necesidad de

Haboradores del documento inicial: Dr. d 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 Bioética, Hospital Universitario de Getafe), Dra. M. Fernandez
(Organizacion Nacional de Trasplantes), Dr. M. A. Frutos
(Coordinacién de Trasplantes, Hospital Regional de Malaga), Dr.
Jd M. Garcia Buitréon (Servicio de Urologia, Hospital Juan
Canalejo, La Corufia), Dra. C. Gonzélez (Coordinacién de
Trasplantes, Hospital de Bellvitge), Dra. B. Miranda (Organizacion
Nacional de Trasplantes), Dr. A. Navarro (Coordinacién
Autonémica de Trasplantes de Madrid), Dra. M. A. Viedma
(Coordinaciéon Autonémica de Trasplantes de Catalufia).

Participantes en la conferencia de consenso: el 27 de noviembre
de 1995 se celebr6 en la ONT una «Conferencia de Consenso»
con la participacién de distintos especialistas que habian
mostrado su interés en la elaboracién del documento sobre
donantes a corazén parado. H documento elaborado fue revisado
y aprobado por un total de 69 especialistas en las siguientes areas:
coordinadores de trasplantes, nefrélogos, intensivistas, urélogos,
cirujanos generales, especialistas en medicina legal, expertos en
bioética y jueces, asi como por los representantes institucionales
de sus respectivas sociedades cientificas. Mas tarde el documento
ha sido ampliamente repartido entre todos los colectivos
involucrados. B resultado de la conferencia fue francamente
satisfactorio y recoge plenamente la opinién de la mayoria de los
colectivos implicados en el tema. Como se acordé en dicha
conferencia, los resultados serén analizados durante el Smposio
Internacional de Trasplantes a celebrar en la Fundacién Ramén
Areces los dias 25 y 26 de marzo. Es propésito de todos los
participantes conseguir el foro adecuado para la puesta al dia de
este tema de gran actualidad en nuestro pais.
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racionalizar diferentes aspectos relacionados con es-
ta actividad obliga al desarrollo de un documento de
consenso al respecto °.

La extraccion de rifones de donantes a corazén
parado se utilizaba en los primeros tiempos de anda-
dura de los trasplantes de 6rganos sélidos gracias a
los iniciales trabajos de Garcia Rinaldi 4. Durante los
anos 80, excepto en lugares muy determinados, esta
técnica cay6 en desuso ante el progresivo incremen-
to de los donantes en muerte cerebral, de ahi que s6-
lo grupos muy concretos® ¢ hayan mantenido progra-
mas de extraccion de érganos a corazén parado
durante estos anos.
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La preocupacion de la comunidad trasplantadora in-
ternacional por la escasez de érganos ha motivado un
interés creciente por esta técnica que ha llevado a pro-
mover el desarrollo de una conferencia internacional al
respecto y cuyas conclusiones figuran en el anexo .

SITUACION EN ESPANA

En los ultimos anos algunos grupos espafnoles han
retomado el interés en promocionar esta fuente de
obtencién de 6rganos como complemento a los do-
nantes convencionales y considerando que obtener
el mayor nimero posible de donantes de 6rganos for-
ma parte de las obligaciones de los coordinadores de
trasplante o profesionales de la donacién.

Durante 1995 hubo en Espara un total de 35 do-
nantes de estas caracteristicas, que suponen el 3,3 %
del total de donantes, pero si tenemos en cuenta sblo
a los donantes de aquellas CC.AA. que tienen progra-
mas funcionantes de donacién a corazén parado su-
pone el 6 % (rango entre 3y 17 %) (figs. 3y 4). S
analizamos sélo aquellos centros con programa de
estas caracteristicas, la cifra se eleva hasta situarse
entre el 3,3y el 35,7 % (figs. 5y 6).

H potencial de donantes de este tipo es muy dificil
de calcular, pero a lo que si nos podemos aproximar
en base a los datos disponibles es al potencial de do-
nantes a corazén parado del tipo IV de la clasifica-
cién (ver anexo ).

Segun el registro de muerte cerebral de la C.A. de
Madrid, el 10 % de los potenciales donantes en
muerte cerebral presentan una parada cardiaca antes
de poder completar el diagnéstico legal o antes de
llegar a la extraccion’. En otros estudios encontra-
mos porcentajes que oscilan entre el 3 % del grupo
de Mélagay el 10 % del estudio de Euskadi 8.
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DONANTES A CORAZON PARADO
Actividad en Hospitales con Programas Funcionantes - 1995
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En cuanto a los otros tipos de la clasificacion, cabe
decir que extrapolando datos de estudios nacionales
e internacionales sobre potencialidad de donacién
probablemente un 10-14 % de todos los fallecidos en
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un hospital pueden cumplir los requisitos de dona-
cion de 6érganos (<65 anos sin evidencia de tumor
maligno, infeccion o déficit multiorganicos de fun-
cion) (Estudio de Pennsylvania)®.

S las muertes cerebrales suponen entre el 2 y el
4 % de todos los fallecimientos, es fécil deducir que el
potencial incremento de esta fuente de donacion es 5-
7 veces mayor que el de los donantes convencionales.

RESULTADOS

Los resultados publicados por grupos tanto na-
cionales como internacionales en cuanto a la viabili-
dad de estos rifiones son alentadores. La superviven-
cia del injerto es similar aunque la incidencia de
necrosis tubular aguda es mayor '°-'® (ver anexo |l pa-
ra resultados H. duan Canalejo).

PUNTOSDECONSENSO

1. Aspectos técnicos

1a. Definicién de muerte

En 1981 la President’s Commission, junto con
otras sociedades cientificas nacionales e interna-
cionales, recomienda la adopcion del «Acta
Uniforme para la determinacién de la muerte», segin
la cual se considera muerta a toda persona que pre-
sente: «Cese irreversible de las funciones circulato-
riasy respiratorias o cese irreversible de las funciones
del cerebro completo, incluyendo las del tronco del
encéfalo» 8. Por lo tanto, la muerte puede ser deter-
minada por criterios cardiopulmonares o por criterios
neurolégicos (muerte encefélica). S6lo cuando el
equipo de resucitacion haya certificado la muerte por
criterios cardio-pulmonares podran iniciarse las téc-
nicas encaminadas a la obtencién de érganos *.

1b. Tipos de donantes

Existen cuatro categorias de posibles donantes en
asistolia que podemos definir de la siguiente manera
basandonos en la clasificacién realizada en la
Conferencia de Maastricht.

I. Ingresa en parada cardiaca a la llegada del hos-
pital, sin maniobras de resucitacidn previas.

II. Individuos en situacion de parada cardiorrespi-
ratoria en los que las maniobras de resucitacion son
ineficaces.

[1l. A la espera de presentar parada cardiaca (en
este grupo se incluyen las individuos a los que se re-
tira la ventilacion mecanica).
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IV. Sujetos con diagnéstico de muerte cerebral y
que presentan una parada cardiaca antes de proceder
ala extraccion de los 6rganos.

1c. Seleccion de donantes

Los criterios médicos de aceptacién de estos posi-
bles donantes serian los mismos que rigen para los
donantes en situacién de muerte cerebral, pero con-
siderando ademas el tiempo de isquemia caliente y
otros criterios relativos de aceptacion de 6rganos de
estos donantes.

1d. Técnicas de preservacion

Los diferentes procedimientos técnicos de perfu-
sién/extraccién de 6rganos de donantes en asistolia
deberian satisfacer las siguientes condiciones:

» Técnicas encaminadas a conseguir el maximo
namero de érganos viables del mismo individuo.

» Tiempos de isquemia caliente cortos que pue-
dan garantizar la viabilidad de los 6rganos.

» Técnicas que permitan la perfusién rapida y efi-
caz, asi como el enfriamiento de los érganosy que
aseguren la limpieza de la microcirculacion.

» Liquidos de perfusién y conservacion que respe-
ten la estructura de los 6rganos y eviten en lo posible
los efectos nocivos de la reperfusion.

* Minimas actuaciones sobre el cadaver, hasta co-
nocer la voluntad del fallecido sobre la donacién a
través de los familiares del donante.

— Se debe actuar siguiendo un protocolo que es-
pecifique los diferentes pasos, tiempos y técnicas a
seguir con vistas a evitar posibles fallos u omisiones.

1e. Otros

A efectos de extraccion de érganos a corazoéon pa-
rado se considerara isquemia caliente el tiempo que
transcurre desde la asistolia hasta la perfusién fria de
los 6rganos, independientemente de las maniobras
de resucitacién cardiopulmonar. Se debera especifi-
car el tiempo de isquemia caliente con maniobras de
resucitacion cardiopulmonar y sin maniobras de re-
sucitacion cardiopulmonar. Se recomienda que el
tiempo méaximo de isquemia caliente sin maniobras
de RCP sea de 30 minutos.

Se introduciran en el registro de donantes de la
ONT las modificaciones necesarias que permitan
monitorizar la casuistica de la extraccién de érganos
de este tipo de donantes.

* A efectos de este documento, equipo de resucitacion equiva-
le a equipo de reanimacién cardiopulmonar avanzada.



2. Aspectoslegales

2a. La legislacién espafola en materia de tras-
plantes (Ley 30/1979, 27 octubre) contempla la
«extraccion de 6rganos u otras piezas anatomicas
de fallecidos podra hacerse previa comprobacion
de la muerte» (art. 5.°). La muerte puede ser secun-
daria a procesos que conduzcan primariamente a
un dafno completo e irreversible de las funciones
cerebrales (muerte cerebral) o a procesos que con-
duzcan a un paro cardiorrespiratorio. H reglamen-
to que desarrolla la ley en el Real Decreto 22 de
febrero de 1980 especifica las condiciones que de-
be reunir el posible donante en situacién de muer-
te cerebral para poder proceder a la extraccién de
o6rganos (art. 10), pero no hace referencia a la
muerte tras paro cardiorrespiratorio. En cuanto a la
extraccién de tejidos si existe una clara referencia
a este segundo tipo de donantes en las disposicio-
nes adicionales de dicho Real Decreto (Dispo-
sicion 1.3).

Dado que tanto el espiritu de la Ley de Tras-
plantes, como la letra contemplan el supuesto de este
tipo de donantes, urge modificar el Reglamento, es-
pecialmente en su art. 10. Este articulo deberia consi-
derar éste y otros tipos de donantes. Mientras se pro-
duce esta modificacién reglamentaria, se recomienda
como guia de buena practica médica la aplicacion
estricta del presente protocolo.

2b. Lalegislacion espafiola considera a toda per-
sona fallecida como posible donante si no consta
manifestacion expresa en contra de la donacién, lo
que se deberia constatar consultando a la familia
(art. 5.°).

Es por ello que podria considerarse aceptable, des-
de el punto de vista legal, que se inicien medidas
que permitan la conservacién de érganos con vistas a
una posterior extraccién y trasplante, mientras se lo-
caliza a los familiares mas cercanos que puedan
acreditar la no oposicion en vida del fallecido a la
donacién de 6rganos. En Espana la mayoria de la po-
blacion se ha manifestado de acuerdo con la dona-
cién y trasplante, lo que significa que existen grandes
posibilidades de que una persona fallecida sea final-
mente donante. Por ello, diferentes grupos de jueces
se han manifestado a favor de iniciar maniobras de
preservacion de los érganos mientras se localiza a la
familia para tratar de garantizar la viabilidad de los
organos a trasplantar y permitir asi que se puedan
cumplir los deseos del fallecido sobre donacién-tras-
plante .

2c. A efectos del consentimiento familiar y la au-
torizacién judicial, los donantes en asistolia se consi-
deraran de la misma manera que los donantes en
muerte cerebral y con corazén latiendo.
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3. Aspectos éticos

3a. H médico que certifica la muerte no debera
formar parte de los equipos de extraccion-tras-
plante.

3b. H equipo encargado de la perfusion-extrac-
cién-trasplante solo iniciara las actuaciones cuando
el médico o equipo responsable del tratamiento del
paciente haya dejado constancia escrita de la muer-
te en la historia clinica.

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

3d. Se deberd mantener en todo momento el res-
peto al cadaver y a los comportamientos y senti-
mientos de la familia. Asimismo se ofrecerd a los fa-
miliares la posibilidad de ver el cadaver.

3e. Se deberd dar informacién completa e inteli-
gible a la familia.

3f. El protocolo de actuacién explicitado en el
punto 1, debera ser aprobado por la direccion del
hospital, tras el informe favorable del Comité de
Etica Asistencial Hospitalario.

3g. Losresultados seran evaluadosy conocidos
por las instituciones y sociedades cientificas impli-
cadas en el proceso.
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Anexo |

CONFERENCIA DEMAASTRICHT (1995)

Donantes a corazéon parado (NHBD). Decla-
raciones-recomendaciones*

1. B hecho de que se tengan que considerar para
trasplantar los 6rganos procedentes de NHBD es
consecuencia directa de la escasez de 6rganosy del
continuo aumento de las listas de espera.

La utilizacion de érganos de NHBD puede ser un
camino de gran valor para incrementar la disponibili-
dad de érganos para trasplantar.

2. La disponibilidad de datos sobre el nimero po-
tencial de NHBD vy los costes que conllevan es esca-
sa. Se deberia recopilar mas informacion para poder
evaluar su eficacia.

3. Laidea de utilizar los 6rganos de NHBD esta en
expansion. Por consiguiente es importante poder de-
mostrar que los resultados justifican el esfuerzo, el
gasto, etc., y que los resultados son buenos. Se hace
preciso incluir en los registros toda informacion rela-
tivaalosNHBD.

4. Para la perfusion y preservacion de estos 6rga-
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nos deben utilizarse las soluciones que se consideren
mejores segun el nivel de conocimientos actual. Para
los rinones deberia valorarse la conveniencia de utili-
zar la perfusion continua en maquina.

5. Ningun programa de NHBD deberia ponerse en
marcha sin protocolo escrito aprobado por el Comité
de Bica médica.

6. Para que los trabajos sobre obtencion y tras-
plante de érganos procedentes de NHBD sean mejor
interpretados y tengan una mayor coherencia, se pro-
pone que, en el futuro, para su clasificacion se haga
referencia a las «categorias de Maastricht».

[. Ingreso cadaver.
II. Resucitacién infructuosa.
lll. A laesperadel paro cardiaco**.

IV. Paro cardiaco en un donante en muerte cere-

bral.

7. En las categorias de NHBD Il y Ill, el inicio del
proceso de la perfusion debe retrasarse diez minutos
tras la interrupcién del masaje cardiaco y de la venti-
lacién artificial, a fin de asegurar la muerte cerebral.

8. H periodo de isquemia caliente en los NHBD
debe contarse desde el momento del paro cardiaco y
hasta el comienzo de la perfusion hipotérmica, inde-
pendientemente del periodo de maniobras de resuci-
tacion cardiopulmonar.

9. Deberian desarrollarse mejores métodos para
evaluar la viabilidad de los 6rganos de NHBD.

10. Al igual que en los protocolos de donantes en
muerte cerebral, el diagndstico de muerte en un
NHBD deben efectuarlo uno o mas médicos que no
estén relacionados con el equipo de obtencién de 6r-
ganos.

11. La educacién de la poblacién general respecto
alos NHBD vy la trasparencia en este campo son im-
prescindibles para mantener la confianza de la socie-
dad y para evitar que pudiera repercutir negativa-
mente sobre los programas de donantes en muerte
cerebral.

12. Los paises con legislacién basada en el con-
sentimiento presunto permiten todos los procesos re-
lacionados con la preservacién de los érganos antes
de contactar con |la familia. En los paises en los que
la situacion legal vigente se basa en el consentimien-
to expreso, se deberia tratar de conseguir que todos
los procesos relacionados con la preservacién fueran
legalizados.

* Publicacion presentada sujeta a aceptacién en Trans-
plantation Proceedings.

** (1) Hace referencia a los casos en que se decide desconec-
tar la ventilacion artificial.
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