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Resumaen

A pesar de e los estuclios l::ts;n!is{:ip'inﬂl'ins han permitido acveder a ].1|]'|L5h'|h-m:i(|-||. ehien parn realizar bras-
Fl-'ll'lfi’s e drganos extrafdos a domantes en estudo de muerte determinada o criterios Jw1|r~:1|c'}gic_-{;|5, el nii-
e de estos LT o eadi ver mds Prgueiio en proporeion con el e prcientes e lis lstes de EEETL
Para aumentar el nimero de traspliotes, altimamente se propone especialments recorr de nieva i dos e
mantes a cormsin parado” (DCE),

La Universicdad e T‘irl'sfnlrgh, en 1992 fue e primer centro que formulé un protocalo o Ta estraceicn de
los dirganos de pacientes o los que se les hubieran suspendido las terapias desproporcionadas de sostenimien-
b ddes L vidi, En segundo lugar, el Institute of Medicine (EE. UL estodio en 1997, adens de los pacientes
previstos en el protocolo de Pittsborgl, o los “DOP neontrolados™, Por ot piuete, e i die 1995 hobo
i rewnicn en Maastricht (Hobandal sobre este tipo de donacitn v alli se establecie on nuevos criterios pu-
ra-asegurar la “regla del donaste moento”, Finalmente, el altimo Real Decreto Espudiol (BRI de 198, gque

regbi la obtencidn v ublizaciin clinica de drganes humanos, solo permite iniciar los procedimientas de s
de que havan pasado cinco minutos tras | declaracion de lmuerte. Pero esa e sperase complementa con o
grade mayor de exigencin al tener que comprobarse b irreversibilidad, poes se exige en todos los cisos on pe-

rfoclo adgewads de upiir:.'mir‘m e iniminhras :.l_t- RCP v el rL'L'H]L'ul.Ln|1't:||t:|-l'uT{!i-'in e o casos e I|'|i[Juh'|‘|||L:J_

Pavammis cowe: Donuntes a cormtn parado, eriterios ||.l:'a1rn[:'1gi::n:1s¢ de munerte, muerte encefilion, “maerte

cerehral”, trasplantes.

Assract

Eren thongh interdisclpling ey studies have allowed ethical jrustification to practice transpdund using orgnns
frotie benin-death petiats, the number of dowers & 6l small in comparison with the waiting fises of
paticnis In arder to raise the nmber {{‘J"h‘ﬂ'ir.'.‘jlf:f.llr-'t. it J-'I'r'ﬂ.ll{_“!rlr -\'u;"‘r_:ﬂ.uir.'r.f b tse, oNed ggo F.M, MNai-Hevirt-
Beating-Donors (NHEBLY, .

I 1982, Pittsbwrgth University was the fivst center that formmdlated an NHBD jreetocol, Laley o, the Institute
af Mecicine (USA) stucliod, hesides the “eontroled” pattents (wlom intered the 10U, the ones who can be
programmed for withdvewal), the stuation of the “wncantroled” donors, that ave the enes wefio fave sufferid
ate wrexpected hoart attack, with preciows fness or withont, and that hace not being reavinated | Talies |
areel 21 I the otler hauel, in Marel of 1995, the Maasteicht | Holland ) meeting establishad that, i ovder to
seenene e “dead dovor mule”, the procedures for eategories 1 and 01 (incondrolled Dy failed veanimation
anied controlled Dy heart attack on hold) can ondy start 10 minutes after the eardiae massae hes ceasce. alyo
artificial sentilation [ Teble 3), Finally, the faxt Spanish Act | Beal Decreto Expaniol | of 1998, thet regelates
thir hanelling and clinical use of feeman segans, preseats noticealle aspects sueh as the tiwe o hold e firre
initiating the preserving procedures of the organs, procedwres just ellmoed after five wintes stuee declared
deged - This new Act wkes it possibde to diagnose brain death by sineg ethier tests, seientifically moee i
wrons and objective, such as the measuve of Mood o, and establishes o thne of wo less than fice winntes,
placing iteelf i a medinm point between the two mindes of Fittsbrrgh protocol and the ten minutes of
Maastricht. But thiv hold complements itself with @ mayor degvee of demnand as it is e that it fias o
wayf ek, Deceie if is an obligation on etery case aiadeguate perdod of the application of the CPR aud e
precious refeeatings fn hipothermia cases ( Taldes o and 51,

Ky womes; Non-Hearth-Beating Donors, newrologic evitedia of death, “brain death”, frivspleants.
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a medivina de trasplantes se ve acechada, en

todos los [}til'.'it.*s: [ror wrd dificultad en zlpetrif_*n—

cin insoslavable: cada vez anmenta la diferen-

cia entre el nimero de pacientes a la espera de
e Grganao ¥ [ canticad de tﬁr:._i‘m 15 t|1'ﬁpn:|]ih|(=..'i [rara ol
trasplante. Como si fuera poco, en el debate bioético
ha surgido la duda sobre la justificacion del trasplante
de los droanos extraidos a donantes en estado de
muerte determinada por eriterios nenrolagicos (11 La
polémica sobre la naturaleza de ese estado clinien
continiia viva v por eso se ha hecho necesario el estu-
dio de practicas médicas que promuevan al mismo
tiempo la medicina de los trasplantes como medio pa-
ra salvar muchas vidas v también el respeto a la vida
de los donantes ¥ Ly inqllin*tm]os de conciencia so-
bre la vitalidad del paciente.

Para aumentar ¢l nimero de potenciales donantes se
ha recurrido a diversas alternativas: va desde antes de
la aceptacidn de los eriterios neurologicos de mmerte,
los caddveres alos e 1o les latia el corazin (Cdonan-
tes o corazon I)tlrii(!t)“. en adelante “DOCPY) eran la
liente prrinici) vl des arganos, junto con los donantes vi-
vos. Pero el ripido deterioro de sus drganos, debido a
la isquernia, limita su utilidad.

En il]gnnnﬁ paises que no aceptaron los eriterios neu-
ru]t’:u;i_[it.‘nﬁ de muerte, comao Japdn o Letonia, [:4 NAYOT
fuente de drganos de caddveres han segnido siendo
los DCP (2), En otros paises se continnaron utilizan-
do. junto con este tipo de drganos, los extraidos a do-
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nantes en muerte encelidlica. En Holanda, por ejem-
plo, se comenzd en 1980 un programa para trasplan-
tar rifones de DCP: como resullado. hasta 1990 este
tipo de donantes aporto el 21% de log l"l‘ﬂ.‘ipl:ll'ltl-.'.‘i de

rition en ese l'mﬁi (3 Par el contrario, o se acep-
t la definicidn de 1o muerte encefilica en Estados
Unidos, se dejd de trasplantar drganos tomados a ese
tipo de pacientes, Pero también alli legd un momen-
to en que fue necesario incluirlos, para aumentar el

miimero de drganos disponibiles.

La eficacia de los trasplantes de drganos extraidos a
DCE ha 1IIE"IilI]ri:If.|¢} en los dltimaos afios, gracias a que
cada vez by mids alternativas para superar los prolile-
mas que ocasiona la isquemia, v a la introduccion de
TRRDEYW O i1|1||1111[J.‘1‘IIE‘.|I'U.‘=(}]\L:5. Erl l!.‘i!{* Elrti{"l]]ﬂ ]_)rl'"‘}'.l"'l]t{?
un seguimiento histérico v geogrilico de los principy-
les programas de DCP reseniados en la literatura mé-
dica.

1. EL PROTOCOLO DE LA UNIVERSIDAD
DE PITTSBURGH

Aungue en la literatura lgoran bastantes casos de
trasplantes de drganos tomados de DCP, L Universi-
dad de Pittsburgh fue el primer centro que formuld
un protocolo para la extraceion de los drganos de pa-
cientes a guienes se lihieran ﬁEI.‘il‘rf‘]J[.{i{]H las ’rm'ﬂpius
{]Ei:il‘.r]'r}p{)]'cilra]'l:ulzlh‘ de sostenimiento de la vida, Este
programa tiene la ventaja de haber sido fruto de varios
afios de discusion interdisciplinar, y de haber contado
desde el principio con patrones claros para la prictica
y la revision periddica (4).

.-‘&prnh;u]{: el 2 de E de 1992 d(asl}u{:ﬂ de dos afios
i estudio v planificacidn. se refiere solo a pacientes
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tpue se encuentran en fr UG, o los (e e les puede
prograniar lu desconexian del ventilador, y pretende
“respetar los derechos de Tos pacientes v de sus fami-
lies a1 L SUSPETSIon i lows miedios de sostenimiento v

la domacion de los deganos. si desean hacerlo™(5).

Los donantes potenciales i los gue se refiere prineipal-
mente el protocolo de Pittsbuargh son aguellos con darios
encetilicos severos, pero gue no desarrollan of sindrome
completo de iy muerte encefilica. Kstos pacientes, anm-
gque dependen del ventilador, no estin legalmente
rnertos porgue no han perdido fodas las Tanciones ce-
rebrales. El ]rmhx'fﬂn biscn ][Pg_frur i nnk sitenon ]f_eg:l!;
desconectar al paciente del ventilador en el quirdlano.
esperar el paro Girdiaco, certificar entonees la muerte y
extracr despnés ripidamente los drganos.

Este progrinma :_*ﬁpm:iﬁ(-a (que el cese irreversible de la
Mneion cardinen se demuoestra cnanda el valor de la
presidn del pulso, medida a través de an catéter en la
arteria femoral, es de cero: adenis, gque ol paciente se
cncucntre en estado apneico v arreactivo, con nno de
los signientes criterios electrocardiogrilicos: dos mi-
nntos de librilacion ventricalar dos minatos de asisto-
lia eléctricn (sin complejos, solo la linea basal) o dos
minutos de disociacion electromecinicn. Estos erite-
rics “se desarrolliron t]t*ﬁpu{'}; e haber revisado la li-
teratura v discutido con experiog internacionales en
reanimacion’,

La publicacion de este protocolo no fue aceptada de
modo nnanime, como plwdfﬂ VETSE 10T L dlisension de
lis aspectos Eticos que le siguio. A estas polémicas se
sumaron los problemas logisticos senalados por Bl
H]ﬁv]m;m wiliS: M (_,'.1111'11):, [1|!i('n(-..t: encontriaron gque

muchos centros ]'mspil':llzlrius beriian ProgErngs e
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DCP sin condiciones éticas adecnadas, pues deseuida-
ban la elaboracidn de protoeolos, no esperaban un
liempo minime [iLriL declarar by mmerte, o extradan or-
@anos 4 pacientes que no eran enfermos terminales,

an otros centros enconlewron fallas en L scenencia de

decisiones sobre la desconexidn del ventilador v sobre
la donacion, contlictos de intereses entre {1ia'uli-¢||ms ¥
E:nc'.u'gudﬂs del enidado del paciente, inclsive coordi-
nadores con el papel de dobles agentes, a favor del do-
nanke v dliol receptor, v, en nlwn 108 eusos, b ansencia de
consullores o de comités Slicos (G). Esta sitiacion le-
vo aque el Instituto de Medicina (10M) encargara un
estudio {rspf—:n’.riﬁuj, Ui se estudin o continmacion.

2, EL ESTUDIO DEL 10M

En respuesta a las dudas gue se habian despertado so-
bre el manejo de los donantes muertos, el 10OM con-
sultd en 1997 a un grupo de especialistas para que
estudiara el estado de las donaciones v la disponibili-
dad de OrEanos pari 'T':LEI'I]H.HTL!'.'\' en BEE. UL, (8). En
conerelo, s prvgnm{uhu si las intervenciones realiza-
das para preservar los drganos {(anticoagulantes, vaso-
dilatadores y otras en general} eran benéficas para el
donante o si, por el contrario, accleraban la muerte, v
solicitaba la aclaracion de las acciones médicas fue
mejoran la calidad de los drganos sin violar las normas
éticas sobre los derechos del donante. Se esperaba, de
esta manera, mantener la eficacia de los programas de
obtencidn v trasplante de drganos v parantizar al mis-
mo tiempo la confianza del piblico en Ta donacion,

kil principal objetivo de este inlorme era examinar los
aspectos médicos y éticos de la extraceiin de Graanes a

DCP que no f'mu]ufwn el patrein ile b wnerte Pm.‘fﬁf."r'—
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ca. Pero no estudia solo el caso de los pacientes previs-
tos en el protocolo de Pittsburgh ("DCP controla-
dog™), sing también el de los “DOP incontrolados”,
que son los que han sufrido paro cardiaco inesperado,
con enfermedad previa o sin ella, y no se les ha podi-
do resmimar, como puede verse en la Tabla 3 (9). Des-
pués de analizar los protocolos de DCP de 34
organizaciones de EE. UL, sefala los principios que
deben gniarlos (tabla 1).

Segiin el informe, las politicas locales y los protocolos
pueden reflejar las diferencias loeales en cuanto a cos-
tumbres y pricticas, aungue también podria haber
uniformidad nacional. En enalquier caso, insiste en
que habri que evitar contradiceiones entre esas politi-
vas diversas, para facilitar la confianza del priblico en
el manejo de los DCP. Por ejemplo, no poder prohibir
totalmente el uso de anticoagulantes v vasodilatadores
como aceleradores de la muerte en unos lugares, v ad-
ministrarlos como mitina en otros: o usar deliniciones
diﬂ[j]’]lllﬁ 1]:(.’- ek, IJI-L"- r!’:f_.‘f“'l'l[’!'l'ldi_-lf_:!lﬁl'l'tt‘ﬂ rT'Ii;.,S iI“P{)T—

tantes que el 10OM propone tener en cucnta []11(’.(!!_‘.“:
verse en la tabla 2,

Tabla 1

1. Valor social del aumento en las donaciones de organos.

3. MAASTRICHT

Los esfucrzos para wumentar las reservas de donantes
acudiendo a los DCP tanto controlados como incon-
trolados. llevd a una amplia aceptacidn del trasplante
conto un tratamiento para la enlermedad renal en sy
etapa final; es decir, que ya no se considera una inves-
tigacidn y hay quien plantea que no es un medio des-
proporcionado (10). En marzo de 1993 hubo una
reunidin en Maastricht sobre este tipo de donacion v
alli se establecieron las sipuientes doce clausulas;

1. El hecho de gque los drganos de DCP se hayan con-
sidderado prara el lj‘wsphmti: es un resultado directn
de la disminncion de los donantes de Graanos en vis-
ta de que la lista de espera sigue creciendo. E1 uso
de los drganos de DCP puede seran mado valioso
para aumentar [x disponibilidad para trasplantes,

e ]

. Solo |1al}r' datos aislados del mimern Imfmu:in[ cle
DCP y del costo del procedimiento. Hay que reco-
ger mis informacidm para evaluar la eficacia de es-
te procedimiento.

. Institute Of Medicine (USAL 1997,

2. Los donantes deben estar muertos cuando se extraen los drganos,

3. Prohibicion absoluta de la eutanasia activa.

4. Transparencia completa de las politicas y protocolos,
5. Consentimiento informada.

b. Respetar los valores del donante y de su familia.

FUENTE: Institute of Medicine, Non-Hean-Beating organ transplantation: Medical and ethical issues in procurenment, Washington, 13, O,

Mational Academy Press, 1997, pp. 45-64.
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e a. e ik

Protocolos escritos y aprobados localmente,

2. Transparencia publica de los protocolos,
3. Decisiones individuales sobre anticoagulantes y vasodilatadores,

4., Consentimiento familiar para la canulacidn premartem.

5. Asegurar que no haya conflictos de intereses.
f. En los casos de DCP incontrolados, determinarla muerte por monitorizacion electrocardiografica y de presidn

arterial por lo menos durante cinco minutos,

7. Brindar opciones a las familias (por ejemplo, que asista a la desconexion del ventilador) v proteccion financiera.

FULENTE: Institute of Medicine. Son-Hear-Bealing organ transplantation: Medical and ethical ssues n procurement, Washington, 1 C,
Mational Acacemy Press, 1997, pp. 45-04,

3

6.

=]

80

El concepto de DCP estd evolucionando, Ademas.
es importante mostrar gue los resultados jnsﬁﬁcmi
el trabajo. los gastos. ete., v que son buenos. Es ne-
cesario incluir en los registros los datos de DCF.

. Para métodos de extraccion v de preservacion, hay

r]"{‘ LESHT Hf}!l ||f:'l“'"|{‘.‘i i:l”[.,l [‘lﬁt[";"l'l ll["‘ EI{,!'l]["'l'(hT 0 {"l E5-
tado del conocimiento cientifico. Se debe conside-
ar la médquina de perfusion para los rifiones.

. No se puede comenzar el progriama de DCP sin

un protocolo eserito. aprobado por el comité ético
médico locul,

En adelante, para mavor entendimiento v consis-
teneia, los informes relacionados con la obtencion
y trasplante de drganos de DCP se deben referir a
las “Categorias de Maastricht™.

. Los procedimientos para las categorias 11 y 111 so-

lo pu{rti(ru comenzar H0 niinutos rfrf.*,';am:a- el ceve
eled Iieseie catreliee iy la ventilacion nr‘.f{ﬁfriuf i
asegurar la regla del donante muerto.

CORAZON PARADO

5,

L)

12

El Hempo de isquemia en DCP debe contarse des-
de el momento del paro cardiaco hasta el inicio de
la caida de la temperatura, independientemente del
perfode de reanimacion cardiopulmonar,

. Il.ll.:u' qli{'.‘ [!{"!Sai.!‘t‘ﬂ“llr II'I{'!_'i{:I]".‘..‘ui IJ](E*{MJ.U’S i I!I'I.EH.I{T

la viubilidad de los Grganos de DCF.

El diagnastico de la muerte deben hacerlo uno o
varios médicos, independientes del equipo de tras-
p]uu’fn*ﬂ.

. Es necesario eduecar al piblico y mantener la aper-

tura en los protocolos de DCP, para ganar ka confian-
za general v prevenir fracasos en los programas.

f\iglim)ﬁ sistemnas de consentimiento 1711'51111I'n per-
miten instalar un instrumento para preservar los
drganos antes del contacto con la familia —aungue
¢l nuevo RDE lo prohibe—. En paises sin legisla-
citn de consentimiento presunto, ]m}f e buscar
—.‘ii—':._':ﬁﬂ ]t}S I!_{ll{' ﬁTlII}HI esta ]}l'(}I!I.I.i:‘Shl— lllll' el 111-
vorezea la preservacion (110
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La aplicacion legal de estos principios no ha sido facil en
toclos los paises. Por ejemplo, en 1997 se aprobad en Ale-
mania b ey de trasplantes, después de un amplio deba-
te. En ¢lla se contempla el consentimiento presunto del
donante v se establece que su muerte se compruebe
“segrin la ciencia médica”, a la vez que se exige para la
extraceion de los Grranos [ constatacion Jdel Cpredry rfrﬁ—
nitive ¢ irremediable de todas las funciones del cirtex
cerchral, del cerebelo y del tronco cevebral”. Es decir
que, como consecuencia de las discusiones sobre la
muerte encelilica, se tene en cuenta esta situacion oli-

Categoria  Descripcion
I Muerte inminente Fuera del hospital
lincontroladno) Sala de urgencias
I Reanimacion fallida Sala de urgencias
{incantroladeo) ucl
Haospital (In,
trauma, hemorra-
gia cerebral)
i1l Paro cardiaco en espera ] ]
(controlado)
A% Paro cardiaco en muerte Lcl

encefalica {incontrolado)

nica como criterio de explante, pero no como definicién
de muerte (12).

4. REAL DECRETO ESPANOL (RDE)

F,R‘E]:lf']:l es el s (ue ostenti la VT cilra proporcio-
nal de donaciones de drganos del mundo y desde di-
ciembre de 1999 cuenta con un decreto e n=_§_{1;|:t [

obtencion v atilizacion elinica de draanos humanos,
ademids de lu coordinacidn territorial en materia de do-
nacidn y trasplante de drganos y tejidos (13).

Protocolo Problema ético notorio
! - Institute OfF Consentimiento
Medicine, I0M ()
- Maastricht (7]
- Real Decreto
Esparol RDE (57)

bt 1OM (£)
Maastricht {107}
RDE (5°)

Consentimiento

Preservacion
premortem
de los drganos

g Pittsburgh (27)
IOM (5]
Maastricht (T07)
RDE (5]

I+

1OM
Maastricht
RDFE

Muaclificade de: Kootstra, G. "The asystolic, or non-hearl-beating donor’, Transplantation, 1997, 63 (7 919, (Las adiciones van en italica),

CORAZON PARADO a1
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Las modificaciones sustanciales que incluye el RDE se
relacionan principalmente con los coneeptos legales de
muerte encelilica, la extraceion de drganos después
del jraro cardiaco, la donacion de donantes vivos W la
comfidencialidad. Hasta ahora, Tos drganos solo se po-
dian extraer después de la certificacion de la muerte
encefilica y esta tenia que diagnosticarse con dos EEG
realizados con seis horas de intervalo. Pero el nuevo
deereto hace posible diagnosticar 1a muerte enceflilica
por medio de otras [rrlu_‘imﬁ cientificuments mis rigi-
rosas v objetivas, como la medida del (itjo sanguineo,
Sinembargo, la innovacion mias importante es la ineln-
sidn, como potenciales donantes, de personas que,
ammneue no estén en estado de muerte encefilica, hayan
padecido un paro cardiorrespiratorio, como las vieti-
mas de accidentes de trinsito. Estos donantes pasan i
ser DOP(14),

En el articulo 10 se tratan los puntos relacionados tanto
con el diagndstico v certificacion de ka muerte como con
la extraceion de Qs de donantes fallecidos, En pri-
mer lugar, se exige que el donante no haya dejado cons-
tancia expresa de su oposicidn a la extraccicn de todos o
algune de sus drpanos, Este es ol principio del consenti-
miento presunio, que en otros paises es objeto de disen-
sion, como se ha mencionado antes v se verd en el
it Lli‘.utj“'f-:tdu. Al mismu tiempo. se Ur{imluﬁ:r.'ﬁim."
t los funiliares presentes en el contro sanitario informa-
cion sobre la naturadeza, necesiclad i chrenmstancias de la
exteecion, restauracion, corsernyacion o privtices e wei-
wiclad maortuoria.

En cwanto a la comprobaciin y certificacidn de la
mnerte, que se realiza tras la eonfirmacion del cese
irreversible de las funciones R'.‘-'cl!'l'.]if.?l"l'L:Hl'}I'i ratorias o de
las finciones encefillicns, el RDE indica nnas nommas

a2 CORAZON PARADC

detalladas en su anexo I También acoge la obligatorie-
dad de L separacicn, no solo material, sino también je-
rarquica. de los profesionales que certifican la muerte
{que deben ser “médicos con cualificacion o especiali-
zaciin adecnadas para esta finalidad ™) y los que han
de intervenir en L extraccion o el trasplante,

El RDE exige para el cose irreversible de las unciones
cardiopulmonares “un certificado de defuncidn exten-
diclo por un médico diferente de aguel gue interviene
it I extraceion o ef trasplante”. En cambio, [ cer-
tificar el cese irreversible de las funciones encefdlicas
reclama “la existencia de un certificado médico firmado
por tres médicos, entre los que debe figurar un neurs-
logo o newrocirujano y el jefe de servicio de la unidad

“ff.’-"djf'ﬂ l"-"””fl'l(-’ se ehrctenive Eilgﬁ.’h‘ﬁl’ff{}_ o st stestifuto”

Los eriterios diagndsticos, tanto de muerte encefilica
como de muerte Por paro carddi wrespirilorio, vienen
expuestos en el anexo 1 del RDE, y sus principales
puntos pur_‘clt‘l‘l verse en las tablas 4 va de este traba-
jo. Esos eriterios recogen la experiencia obtenida du-
rante Jos afios de vigencia de Ta anterior ley, adecuan
los requisitos al estado actual de la teenologia Vs
abren alos futuros desarrollos en el LT L]iu;yl:'}.k:ii-
co o terapéulico.

Resulta importante resefiar que las l'}]'|'|{"'|:|;'.15 auxiliares
e lli?ignﬁ:?ﬁtﬂ no son obligatorias, excepto en unos ca-
sos determinados. Tambicn permite que, cuando el
ciggndstico se realiza sin dificultades, el iempo de es-
pera seq conmutado R prilf.‘hu {Iiugm':ritir:'ﬂ ins-
trumental (tahla 4),

Por lo (ue respecta a los eriterios de {fiugmjﬁtin:n de
muerte por paro cardiorrespiratorio, queda estableci-
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Tabla 4

e

1. CONDICIONES DIAGNOSTICAS
= Coma de eticlogia conocida y de cardcter irreversible.

= Lvidencia —clinica o por neuroimagen— de lesion destructiva en el sisterma nervioso central compatible con
la situacion de muerte encefalica,

2. EXPLORACION CLINICA NEUROLOGICA
11y 2 Sistematica, completa y rigurosa. Comprobar: estabilidad hemodinamica, oxigenacidn y ventilacion
adecuadas, temperatura > 32°C, ausencia de alteraciones metabélicas, de neurodepresores y de blogueantes
neuromusculares.
31y 4) Hallazgos fundamentales:

* Coma arreactivo {sin respuestas motoras o vegetativas al estimulo algésico en el territorio de los nervios
craneales, Mo deben existir posturas de descerebracion ni de decorticacidn,
» Arreflexia del troncoencéfalo (reflejos fotomotor, corneal, oculocefdlicos, oculovestibulares, nauseoso y
tusigena) con fest de atropina negativo.
» Y lest de apnea negativo, La actividad motora de origen espinal no invalida el diagndstico.
5) Condiciones que dificultan el diagnostico: destrozo macizo craneofacial, intolerancia al test de apnea,
hipotermia, intoxicacion, edad < 1 ano.

3. PERIODO DE OBSERVACION
Valoracion individual. Si el diagnéstico solo es clinico, repetir: si hay lesion destructiva, a las 6 horas; si hay
encefalopatia andxica, a las 24 horas; si hay intoxicacion, segin la vida media de los farmacos v las condi-
ciones del paciente.

4. PRUEBAS INSTRUMENTALES DE SOPORTE DIAGNOSTICO

* No son obligatorias, excepio: (a) las situaciones referidas en el ap. 2.5, (b si no hay lesion destructiva cere-
bral demaostrable por evidencia clinica o por neuroimagen, v (c) si la lesion es primariamente infratentorial.
1) Evaluacion de la funcion neuronal: EEG, potenciales evocados.
2} Evaluacion del flujo sanguineo cerebral: arteriografia cerebral de los cuatro vasos, angiografia cerebral por

sustraccion digital, angiogammagrafia cerebral, sonografia doppler transcraneal.

® En un futuro podran aradirse aquellas pruebas instrumentales de soporte diagnastico que acrediten absoluta
garantia diagndstica,

* Sise trata de un coma de causa conocida, sin las situaciones del ap. 2.5, es suficiente con la exploracion

clinica v una prueba instrumental, sin necesidad de esperar el perindo de observacion sefalado en el ap. 3.
» Casos especiales: recién nacidos, lactantes y ninos,

FIIEMTE: RDE 207067999, anexa |,
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Criterios diagnésticos de muerte por paro cardiorrespiratorio. RDE 2070/1999.

1. DIAGNOSTICO

1) Constatacion inequivoca, durante un periodo no inferior a cinco minutos, de:
« Ausencia de latido cardiaco imediante ausencia de pulso central o trazado electrocardiografica).

» Ausencia de respiracion espontanea,

21 Irreversibilidad: se deberd constatar tras el adecuado periodo de aplicacidn de maniobras de RCP avanzada.
3) En casos de hipotermia, recalentar el cuerpo antes del diagndstico de muerte.

2. MANTENIMIENTO DE VIABILIDAD Y PRESERVACION

Estas maniobras solo se iniciardn cuando el equipo médico responsable de la RCP haya dejado constancia

escrita de la muerte,

FUEMTE: RIJE 2070619949, anexa |,

do un tiempo de espera no inferior a cince yinutos,
(que se sitiia en un punto medio entre los dos minutos
de Pittsburgh y los diez minutos de Maastricht. Pero
e5il esper se (-:}ntlahét:wutu Ccon un gm{]n TN OT de
exigeneia al tener gue comprobarse la irreversibilidad,
pues se exige en Lodos los casos un periodo adeenado
e aplicaciin de maniohras de reanimacion cardiopul-
wmonar (RCP) v el recalentamiento previo en los casos
de hipotermia.

Por iiltimo, se zanja la polémica sobre el mantenimien-
to de la viabilidad v Ta preservacion de los drganos gue
se trasplantarin, al determinar que esas maniobras solo
pueden comenzar despuds de que el equipo méelie en-
('r.u';_{arfu el b reanimacidn —gue et el ser r'irffr’l'rn’m."fw!—
te del equipo de trasplantes— haya certificado por
gserito la muerte del donante (tabla 5). En otro trabajo
anlizremos las repercisiones Gheas de estos nuevos
]‘_-J'U{{molus, I APATECET COTO N TEVE CSPETanza en
el esluero por anmentar L c1i5|‘.r{}|!i.h]'|i|:]ti{l el OTgaAnos
para trasplantes.

BisiriocgrAaFfA

I, Eshwa, B Conteoversias sabre ponerte cerebral™. Pessona g
Blodticon, 1999, 206k 4.3-09.

7. Odol. M. 5. Beed, AL; Frtuk, E., of al. “Nen-heart-beating
calaveric organ denation”, Annaly Snre 19, 220 (4): 575-
ELGH

84 CORAZONM PARADO

o

=

it

L

&=

 Kootstra, L,

3. Wijnen, B, M. . Booster, M. 113 Stubenitsky, B M. et al.

“Ohileome of tmrs.l.[:]rml:dil:lu of NHB done Kidnevs”. Laneet,
14635, 345: 10GT-TT,

CYoungner, S, ] Amold, B M, “Ethical. psyehosocial, and pu-

il policy implications of procuring organs from non-heart-
heating cadaver donors™, JAMA, 1893, 264 2768-74,

L DeVita, ML A Zinder, |V Developent of the University of

Pittshureh Medical Center Policy for the care of terminally il
patients who may beeome argan clonors after death Following
Hie venumwal of life support”, Kenmedy dnst. Frhies [, 1983, 3
(2% 131-43,

: H]‘.lil“llllilll. B.. Me Carthy, 5. "]5:'_\nlir| Pittshurah: Protoeols

for controlled Non-Heart-Beating cadiver orgm reciveny™,
Kennedy Tt Ethies [ 1995, 5 (4): 323-33,

7. Merdvmum, B.C Beanchamp, T Lo Potts, ). T T Tostitute

af Medivines report on Non-Heart-Beating organ transplanta
tion”, Kennedy Trst. Etlifes ., 15995, 5 (1) 83-90,

CPotts, | T Herdman, B C Beapchamp, T Lo Robertson, |,

A Commentary: Clear thinking and open disenssion guide
LOMS report an ersy donation”, | Law Med Etfics, 1998, 26
(230 1664

Tnstitute of Medicine, “Non-Hear-Beating orgn transplanita
tien: Medical and ethical issnes in procurement”™ Washingoton,
12 €. National Aeaclemy Press, 1997

Strong, B W “Renal grafts from Non-Heart-Reating donors”,
Lameier, 19I5, 345: 1064-5.

“Stuteanent on Non-Heart-Beating-Donor -
grams”_ Transp, Proe., 1995, 27 (5 2463,

- Thomas, L “Etca de los 11'.1!;1:[:11|lt':-:". en Conziler. A2 M

Bioseticn i elignicdaed en v sociicaed |u.llrrJ'l'n'. 411 NS

3. Restd Decreta 20701989, del 30 de diciembre, por el gue se e

sl Jas netividides de ohtencion v atilizacidn clinica et
nos manos vl coordinacidn territorial en matera i
domacidn v 1I'ii.‘i|.‘.l[il11h' de Grganos ¥ h-ji(lm;. :‘|ItIp.n".*‘.'-"-w..:-'illllt-*-
c.estnilecAdmined207Ti- 16 b= Consaltade el 200 de
marze dle 2000,

- Boseh. X “Spain leads world in argan donation wmld trasplanta-

tiom”, fAMA. 1968 282: 17,



