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Donantes pediatricos en Espana

* Donantes pediatricos en M.E. entre 2010-
2019:314

 1,8% del total de donantes.



Trasplante pedidtrico en Espana 2010-
2019(1309)25% de D.Vivos.

Tx Renal 521
Tx Hepatico 489
Tx Cardiaco 198
Tx Pulmonar 41
Tx Multivisceral 41

Otros Tx combinados 15
Tx Intestinal 4

Total 1.309




Evolucion de las Listas de espera

L.E Global L.E Global
31/12/2017 31/12/2018
455 33 385 25
260 5 241 1
124 12 139 13

Total Lista Espera 4.891 75 4.804 88
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Numero de donantes < 17 ainos por aio en el HGUA

i No efectivos

u Efectivos
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HISTORIA CLINICA

NINO DE 16 MESES : NACIDO DE EMBARAZO GEMELAR BICORIAL BIAMNIOTICO
LA MADRE PRESENTO METRORRAGIA Y ANTE SOSPECHA DE ABRUPTIO
PLACENTA, SE DECIDE CESAREA URGENTE.

TRES HERMANOS SANOS DE 1,5 Y 12 ANOS.EL HERMANO GEMELO FALLECIO A
LOS 5 MESES DE NACER, DE LA MISMA PATOLOGIA

EG 38 SEMANAS, HIPOTONICO. SE INICIA VPPI(ventilacidon conpresion positiva)
Y SE DECIDE INTUBAR Y TRASLADO A UCI NEONATAL. APGAR 3/6/7. SANGRE
DE CORDON PH INDETECTABLE Y LACTICO:13,6.

EL NINO INGRESA EN EL HOSPITAL POR PERDIDA DE BIENESTAR
FETAL.CONECTANDOSE A SIVM(ventilacion sincronizada intermitente) (16-1-2018)



HISTORIA CLINICA

AL MES VISTO POR NEUROPEDIATRIA(16-2-18)

RM CECREBRAL(145-2-18)LESIONES HIPOXICO ISQUEMICAS GRAVES CON AFECTACION DE
GANGLIOS BASALES Y TALAMOS BILATERALES, MESENCEFALO ASI COMO EXTENSA
ENCEFALOMALACIA CON ZONAS DE NECROSUS CORTICAL LAMINAR

DIAGNOSTICO: ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA GRAVE

A LOS TRES MESES(16-4-18) INGRESA EN LA ARRIXACA POR EHI GRAVE Y ,PARPADEO
PAROXISTICO Y CLONIA EN Ml

EEG:ACTIVIDAD CEREBRAL MARCADAMENTE DEPRIMIDA,Y ANOMALIAS EPILEPTIFORMES
SOBRE AREAS FRONTOTEMPORALES, PREDOMINANTEMEN DE HEMISFERIO DERECHO. SE
INICIA TRATAMIENTO CON KEPRA

10-5-18 INGRESA POR DESCOMPENSACION EPILEPTICA EN EEG: PERSISTENTES DESCARGAS
DE ACTIVIDAD EPILEPTIFORME  MULTIFOCAL SOBRE AMBAs AREAS TEMPORALES,
CONFRECUENCIA DE TRES A CINCO AL DIA.

SE INICIA ~ ALIMENTACION POR  SNG.DIAGNOSTICOS :DESCOMPENSACION
EPILEPTICA.RETRASO PSICOMOTOR GRAVE Y EPILEPSIA SINTOMATICA



HISTORIA CLINICA

16-7-18: INGRESA POR SACUDIDASDE MSD Y CABEZA ADERECHA E IZQUIERDA Y EPISODIOS RECURRENTES
QUE DURARON COMO 2 HORAS

EEG(5-7-18) EMPEORAMIENTO POR EL INCREMENTODEL TRASTORNO
IRRITATIVOPAROXISTICO  MULTIFOCAL,PREDOMINANDO EN AREAS TEMPORALES DE
HEMISFERIO IZQUIERDO.

SE DIAGNOSTICA DE DESCOMPENSACION EPILEPTICA.RETRASO PSICOMOTOR GRAVE

TRATAMIENTO:DEPAKINE ,LEVITARACETAM Y TOPIROMATO Y ALIMENTACION POR SNG Y
POSTERIORMENTE PEG

30-10-19: PASA A UHD .EL PACIENTE TIENE CRISIS EPILEPTICAS REPETIDAS DURANTE EL DiA
TRATADO CON LEVE TIRACETAM,FENOBARBITAL,CLOBAZAN Y ARTANE.

11-11-19: INFORME DE NEUROPEDIATRA: EPILEPSIA INTRATABLE E INDICA SEDACION CON
MIDAZOLAM

LOS PADRES PROPONEN LA DONACION DE ORGANOS EN ASISTOLIA



Practicas al final de la vida en UCIs Europeas

Realizado en 37 UCl en 17 paises europeos.AET

Estudio Ethicus Sur hes

Pacientes, namero (%)

Limitacion del tratamiento Retirada tratamiento n Reduccion activa del
de soporte vital de soporte vital tiempo hasta la muerte

RCP fallida Muerte cerebral

Regién
Norte (n=1505) 154 (10,2) 48 (3,2) 575 (38,2) 714 (47,4) 14 (0,9)
Central (n=1209) 217 (17.9) 92 (7.6) 412 (34,1) 409 (33,8) 79 (6,5)
Sud (n=1534) 461 (30,1) 190 (12,4) 607 (39,6) 275 (17,9) 1 (0,1)
Total (n=4248) 832 (19,6) 330 (7,8) 1594 (37,5) 1398 (32,9) 94 (2,2)
Rango entre paises, % 5-48 0-15 16-70 5-69 0-19
Mortalidad hospitalaria 100 100 89 89 100

*p<0,001, 2 test de asociacion entre regiones y practicas al final de la vida. La muerte cerebral se excluyd del analisis.

RCP: Resucitacion cardiopulmonar.

Sprung CL, ef al. End-of-life practices in European intensive care units: the Ethicus Study. JAMA. 2003 Aug 13;290(6).790-7.
T



QUE ES LA DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADAZ?

La donacion de organaos procedentes de
personas con dano. cerebral catastrofico u
ofras patologias en fase terminal en las que
se ha decidido la adecuacion del esfuerzo
terapéeutico.



mal pronostico de la persona en term
cantidad y calidad de vida fufuras co
de los profesionales sanitarios implicade

que solo contribuye a prolongar en Elilie
situacion clinica carente de expecta
de mejoria.
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>
ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTIC tmade i

v Decisiones consensuadas

v Protocolos establecidos

v Informacion clara , precisa

Decision de la limitacion es independiente
de la decision de donacion




Limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV)

*  Buena practica médica y estandar de cuidados de calidad

- Deontolégica y éticamente exigible a los profesionales

- Diferencia entre permitir y provocar la muerte

* No hacer LTSV si esta indicado es: Obstinacion terapéutica

+ LTSV se basa en criterios de FUTILIDAD (basada en un juicio clinico de profesionales, en una

situacion especifica de un paciente en la que las medidas terapéuticas han demostrado ser futiles
y no indicadas; teniendo en cuenta opinién del paciente, religion, creencias, etc.)

+ Indicada y consensuada por el equipo asistencial responsible del paciente e informada y
consensuada con la familia.

+ Una vez aceptada la LTSV se plantea la DAC.

DAC: Donacion en asistolia controlada.



13.4. ¢Quiény como se diagnostica la muerte por criterios circulatorios y respiratorios?

El pediatra de cuidados intensivos responsable del paciente, y ajeno al proceso de donacidn, sera

quien certifique el fallecimiento.

n nuestro pais, segun lo establecido en el Real Decreto 1723/2012 en su Anexo |, e
diagnodstico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios se basa en la
constatacién, de forma inequivoca, de ausencia de circulaciéon y respiracién espontaneas,
ambas cosas durante un periodo no inferior a cinco minutos. La ausencia de circulacion

se demostrara mediante al menos uno de los siguientes hallazgos:

= Asistolia en un trazado electrocardiografico continuo.
= Ausencia de flujo sanguineo en la monitorizacién invasiva de la presion arterial

» Ausencia de flujo adrtico en un ecocardiograma.




Donacion en asistolia e

Donante en Asistolia (RD 1723/2012)

EL DIAGNOSTICO DE MUERTE POR CRITERIOS CIRCULATORIOS Y RESPIRATORIOS DE
BASARA EN LA CONSTATACION DE FORMA INEQUIVOCA DE AUSENCIA DE

CIRCULACION Y DE AUSENCIA DE RESPIRACION ESPONTANEA, AMBAS COSAS
DURANTE UN PERIODO NO INFERIOR A 5 MINUTOS TIPO I

1.* 5e han aplicado, durante un periodo de tiempo adecuado, maniobras de
reanimacion cardiopulmonar avanzada, que han resultado infructuocsas. Dicho periodo,
asi como las maniobras a aplicar, se ajustaran dependiendo de la edad y circunstancias
que provocaron la parada circulatoria v respiratoria. En todo momento debera seguirse lo
especificado en los protocolos de reanimacion cardiopulmonar avanzada que
periodicamente publican las sociedades cientificas competentes. En los casos de
temperatura corporal inferior o igual a 32°C se debera recalentar el cuerpo antes de poder
establecer la imeversibilidad del cese de las funciones circulatona y respiratona y por lo
tanto el diagnostico de muerte.

2° Mo se considera indicada la realizacion de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar en base a razones medica y éticamente justificables, de acuerdo con las
recomendacionss publicadas por las sociedades cientificas competentes. TIPO Il

NO LIMITACIONES LEGALES A LAS INTERVENCIONES PREMORTEM




Donacion en Asistolia

Controlada

Donacion en Muerte Encefalica

Diagnostico de muerte

Por criterios cardiocirculatorios

Por criterios neuroldgicos

éQuién realiza el diagnéstico de

éxitus?

Un médico (independiente de los
profesionales a cargo de |la

donacién y el trasplante)

Tres médicos (independientes de los
profesionales a cargo de la donacion y el

trasplante)

¢Cuando se diagnostica el éxitus?

Tras 5 minutos de parada cardio-
respiratoria una vez retiradas las

medidas de soporte vital.

Cuando se concluye el protocolo
diagnostico de muerte encefdlica Anexo |

Real Decreto 1723/2012.

¢Cuando se realiza la entrevista

familiar?

Siempre antes del diagndstico de

muerte

En general, después del diagndstico de

muerte encefalica

¢Canulacion ante

Puede ser necesaria la canulacion

Cualquier actuacién quirdrgica se hace

mortem/postmortem? de grandes vasos in vivo siempre postmortem
Tiempo de isquemia caliente Existente Inexistente
Efectividad de la donacidn Menor numero de 6rganos vy | Es a priori mayor el nimero de érganos

dificultad

posibilidad de que la asistolia se

para predecir la

produzca dentro del tiempo limite

establecido en los protocolos

que se podran extraer




3. PROCESO DE DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA PEDIATRICA

La Figura 4 describe las fases del proceso de DACp.

CUIDADOS DEL

IDENTIFICACION DEL R DONANTE PREVIOS Y DIAGNOSTICO DE
POTENCIAL OBTENCION DEL POSTERIORES A LA MUERTE , OBTENCION DE LOS

DONANTE Y CONSENTIMIENTO A RETIRADA DE INTERVENCIONES POST- ORGANOS

JACIO o
NOTIFICACION AL CT LA DONACION TRATAMIENTO DE MORTEM

SOPORTE

Figura 4: Fases del proceso de donacion en asistolia controlada pediatrica.

Fuente: Modificada de “Guide to the quality and safety of organs for transplantation. 6th edition. EDQM Council of Europe

2016". https://www.esot.org/news/latest-news/guide-quality-and-safety-organs-transplantation-6th-edition



TAMEDIA <50 mmHg en >10 ANOS

TAMEDIA <a0 mmhg de 1-10 ANOS

|

Retirada del Hipoperfusion Parada Diagndstico Inicio de la Exraccion
soporte vital significativa circulatoria de muerte presenvacion
. Monitorizar ’ Monitorizar ’ 25 min ' ‘ .

Extubacién ‘ Tiem po de isquemia caliente verdadera o funcional Tiempo de

< > preservacion

(técnica
Tiempo de isquemia caliente total superripida)
- > - >
Heparina

Figura 5. Fases del proceso de donacion en asistolia controlada, y tiempos relevantes<.



Tabla 18: Tiempos orientativos de isquemia caliente para cada organo en la
donacion en asistolia controlada pediatrica.

RINON | HIGADO | PANCREAS | PULMON*

Tiempo de isquemia caliente total
45-60 min | 30 min 45-60 min
(extubacion-perfusion fria)

Tiempo isquemia real (hipoperfusion
- o <30min | <20-30 min | 30 min
significativa) hasta perfusion fria

PULMON*: no existen publicaciones sobre este dato para el pulmdn.




Paciente en programa de Cuidados Paliativos Domiciliario’

Elaboracién de Plan de decisiones anticipadas con el pediatra

Los padres expresan deseo de que sea donante

C Coordinador de Tr

)

E ista padres, CT, pedi

Posible Donante

e

SITUACION DE RIESGO VITAL INMINENTE (sobre la que se acordé actuar con medidas de confort)

Optimizacion medidas de confort |

Fallecimiento Inminente _ >

re

NOTIFICACION AL CT
Ratificacién en ad ion de medid: péuticas y en la decisié
de
SER DONANTE

RATIFICA CONSENTIMIENTO PARA DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

a2 .

A 4

Traslado a Hospital
—_—
Ingreso en unidad con _

monitorizacién continua y
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acompafiamiento familiar

RECOM4 Protocolo Donante Asistolia ONACION PEDIATRICA




1.- Diagnéstico prenatal de feto con defecto del tubo neural incompatible con la vida.

2.- Comunicacién al CT que informa a los padres

aiA MAA~E

AFIRMACION DEL DESEO DE DONACION DE LOS PADRES S| EL

}

PADRES ACEPTAN INTUBACION
ELECTIVA

PADRES NO ACEPTAN
INTUBACION ELECTIVA

Cuidados Paliativos en
UCIN

CONTACTO ONT y CONSENTIMIENTO DONACION
Solo donacién de tejidos o posibilidad de obtencion de

Indicacién clinica de
intubacién y VM

—is] [

\4

| CONTACTO ONT ORGANIZACION DE LA OBTENCION DE TEJIDOS Y/O ORGANOS |

!

| Sl donacion de 6rganos intubacion y canalizacion de |

v

Facilitar el contacto de la familia con el recién nacido en paritorio y
Traslado a UCIN o directamente al quiréfano

v

o

#++En cualqui por

Mantener monitorizado y acompafiado por la familia, si asi lo desean.
falta de receptor compatible o si la familia lo

desea se podra interrumpir el proceso de donacién y continuar CPP

v

RETIRADA DE MEDIDAS DE SOPORTE

| Parada respiratoria y cardiocirculatoria

Tiempo de espera 5 MINUTOS

CERTIFICACION FALLECIMIENTO

v

MEDIDAS DE PRESERVACION Y EXTRACCION DE ORGANOS Y TEJIDOS

COMENDACIONES ESPANOLAS SOBRE DONACION PEDIATRICA
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PERFUSION PERFUSION

INSITU REGIONAL
CATETER DOBLE NORMOTERMICA

SUPER RAPIDA BALON




Tipo de
técnica

Canula venosa

/ Canula arterial

Catéter de
Oclusion aortico




EXTRACCION SUPER RAPIDA PN >

< Perfusion fria de los
Organos previa a su
diseccion

< Canulacion Aorta e
inicio de perfusion

< Drenaje de la vena
cava

< Clampaje

—_— e

5 min

.]
E

Extraccion

- t. 1sq caliente funcional
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El modelo Aliconte

EDAD DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA

e’

W>80a M70-79a M60-69a M45-59a M30-44a W15-29a MoO-14a

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017



Spain (2019) |
Croatia(166) |

Portugal (337) |
Belgium (351) ]

UsA (9970) |

Iceland (3] |

France (1859) |

Czech Re public (266) ]
Austria (217) |

Malta (10) |

Finland (136) ]

Italy (1478) |

Belarus (222) |
Lithuania (63) |

United Kingdom (1401) ]
Morway (111) ]
Australia (503) |
Canada (731) |
Slovenia (42) ]

Sweden (195) ]
Hungary (182) |
Denmark (100 |
Estonia (22) ]

Uruguay (57 |

Ireland (77)

Latvia (30] |
Netherlands (250) ]
Brazil (2083) |

Poland (542) |

Slovakia (72) |

MNew Zealand (61) ]
Switzerland (111) |
Cuba (149) |
Argentina (515) ]
Iran (Islamic Rep.) (870) ]
Germany (857) |
Isrzel(85) |

Chile (134] |
Panama (29) |
Turkey (562) |
Colombia (343) |
Romania (124) ]
Bulgaria (39) |
Ecuador (83) |
Luxembourg (3) ]
Singapore (27) ]
Costa Rica (23) |
Greece (51) |
Kuwait | 18) ]
Mexico (470) ]
Russian Fed. (487) |
Cyprus (4] |
Thailend (220) ]
Rep. of Moldova (13) |
Saudi Arabia(92) |
Qatar (6) ]

Peru (70) ]
Paraguay (11) |
Dominican Republic (15) |
Bosnia and Herzegovina(5) ]
Kazakhstan (16) |
Guatemala (8) |
Philippines (21} ]
Malaysia (6)

m Donantes en ME (pmp)
Donantes en Asistolia (pmp)

mDonantes (total, no especificado
tipo de donante)

Fuente: Newsletter / Global Observatory on Donation
and Transplantation (www.transplant-

observatory.org)
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Encefdlica. 2016



http://www.transplant-observatory.org/

DONACION EN ASISTOLIA ESPANA MAYOR TASA P.M.P.
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Actividad de frasplante renal segun tipo de donante
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EL TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO Y DE
ASISTOLIA, DETERMINANTES DEL INCREMENTO DE
ACTIVIDAD EN ESPANA
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CONCLUSIONES

SOLO UN 5,5% DE LOS CASOS QUE SE LIMITA PODRIA SER
DONANTE.

LOS NEONATOS SON DESCARTADOS POR LA INMADUREZ DE SUS
ORGANOS.

QUE SE PRODUZCA LA PCR EN UN PERIODO DE TIEMPO
COMPATIBLE.

DIAGNOSTICO DE MUERTE, EL MEDICO DE LA UCI

POSIBILIDAD DE QUE NO HALLA RECEPTORES PEDIATRICOS Y LOS
ORGANOS VAYAN PARA UN ADULTO.

LA TECNICA DE EXTRACCION ES LA EXTRACION SUPERRAPIDA



Fases del proceso de la DAC &
Bl modelo Alicante
a I & =

Deteccidn de
ATSV

Valoracion

Cuidados
premorten

Diagnostico de
muerte

Abordaje familiar

Preservacion
y extraccion
de drganos







CERTIFICACION LEGAL DE LA MUERTE it s

5 MINUTOS

v' Basado en el concepto de permanente pérdida de circulacién,

no siendo posible tras esto la recuperacion de la circulacion
espontdnea



TIEMPOS DE ISQUEMIA & v

Hipoperfusion Parada Diagnostico Inicio ..
LTSV significativa  circulatoria muerte  preservacion Extraccion
Tiempo de isquemia caliente verdadera o funcional
Tiempo de
Tiempo de isquemia caliente total preservacion
> 1% ]
TIEMPO ISQUEMIA CALIENTE FUNCIONAL

HIGADO 30 min.

PULMON 60 mn.

PANCREAS 60 mn

RINON 60 min. (valorar hasta 120 min.)













RESULTADOS DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

Trasplante renal DA
Experiencia espanola

FUNCION RENAL RETARDADA e
TX 2012 2015 g

GLOBAL 79% 90% 57%
Super rapida 65% (139)
Doble Balén 88% (33) 100% (3) 57% (61)
PRAH 81% (133) 100% (3) 0% (2)

PRAN 79% (144) 75% (4) 27% (33)



RESULTADOS DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

> Enero de 2015 a Diciembre de 2016

Canulado y conectado al NECMO 40 potenciales donantes.

J3-Mal aspecto en
laparotomia.
U Elevacién GPT en NECMO.

32 donantes reales 0 Coagulacién de la membrana
de NECMO.

8 descartados O Mala seleccién del donante.

U Hepatolitiasis desapercibida.
W Tumor renal.

80% rentabilidad

32 trasplantes hepdaticos

Mediana de seguimiento 8,2 meses (2
meses- 25 meses)

Supervivencia injerto 100 %.
Ausencia de Colangiopatia Isquemica.




Como se llega al final de la vida...

Domicilio
Urgencias . FAMLA

Patologia cerebral Parada DA tipo lly I
cardiorespiratoria

DIAGNOSTICO CLINICO CADAVER
Muerte cerebral

Diagnéstico de muerte por

HOSPITAL

parada circulatoria

CERTIFICADO MUERTE CERTIFICADO MUERTE CERTIFICADO MUERTE




Anualmente se va incrementando el porcentaje de donantes mayores de 60 e incluso de 70
afnos (Figura 16). En los afios analizados, un total de 340 donantes tenia una edad mayor de 60

afnos (46%), teniendo 108 de ellos mas de 70 afios.

1{]':'% {‘l’ *’ “““ _—-———— —=
7 10 - 70 af
1 . m>
80% 30 anos
]
£ 60%
g [0161-70 afos
=]
O 40% —
2 17 —
L 116
20% —— 177 | [ Hasta 60 afios
0% . T T T |
2012 2013 2014 2015 2016
Figura 16. Evolucion de los grupos de edad de los donantes en asistolia tipo lll. Espafa
2012-2016.
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Tabla 11. Efectividad de los donantes en asistolia. Total y por tipo de Maastricht. Espafia

2016.

TOTAL lia b ] v

Donantes N 495 117 5 370 3

Organos extraidos N 1236 273 11 945 7
Organos extraidos por donante N 25 2.3 2.2 2.6 2.3
Donantes utilizados N 409 79 4 324 2

(% sobre donantes eficaces) | 82.6% 67.5% 80% 87.6%  66.7%

Organos implantados N 875 150 8 712 5
Organos implantados por donante N 1.8 1.3 16 1.9 1.7
2.1 1.9 2 2.2 2.5

Organos implantados por donante utilizado N

El porcentaje de donantes utilizados en funcidn del tipo de Maastricht (agrupando lla y IIb) por

hospital generador se representa en las Figuras 30 y 31, poniendo de manifiesto diferencias
sustanciales, especialmente en la DANC. En este tipo de DA, el porcentaje global de donantes

utilizados es del 68%, si bien puede observarse que el rango varia desde el 50% al 100%.



