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ARTICULO ESPECIAL

El profesional de urgencias y el proceso de donacion.
Recomendaciones del grupo colaborativo ONT-SEMES

Fernando Martinez Soba', Niria Masnou Burrallo?, Gloria de la Rosa Rodriguez’ y
Javier Povar Marco*, en representacion del grupo colaborativo ONT/SEMES*

Aunque en 2015 se realizaron en Espafia 4.769 trasplantes y la tasa de donacién alcanzd los 39,7 donantes por millén
de poblacion, miles de pacientes siguen a la espera de un trasplante. EI perfil actual de los donantes en muerte ence-
falica (el 65% fallece por accidente vascular cerebral y su edad media es de 64 afios) justifica las estrategias para su
deteccion fuera de las unidades de cuidados intensivos y la creciente participacion de los servicios de urgencias y
emergencias en el proceso de donacion. La Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) y la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) han redactado estas recomendaciones con el objetivo de definir la res-
ponsabilidad de los profesionales de urgencias y emergencias en el proceso de donacion, establecer unas pautas de
trabajo multidisciplinar que favorezcan la deteccién de posibles donantes y consolidar un nuevo concepto asistencial
que permita el manejo dptimo del posible donante hasta su ingreso en la unidad de cuidados intensivos.
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Emergency department staff and the organ donation process:
recommendations from the joint working group of the National Transplant
Organization and the Spanish Society of Emergency Medicine (ONT-SEMES)

Although 4769 transplants were performed in Spain in 2015 and the organ donor rate reached 39.7 per million
population, thousands of patients remain on wait lists. Currently 65% of donors die from strokes and the mean donor
age is 64 years. This profile calls for strategies to detect candidates outside the intensive care unit (ICU) and it justifies
an ever stronger role for the participation of emergency services in the procurement process. Spain's National
Transplant Organization (ONT) and the Spanish Society of Emergency Medicine (SEMES) have drafted
recommendations whose purposes are to define the responsibilities of emergency staff in this process, to establish
protocols for multidisciplinary cooperation that facilitate the identification of candidate donors, and to consolidate a
new approach to patient care that will facilitate optimal management of the donor prior to ICU admission.
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Introduccion

La consolidaciéon del programa de garantia de cali-
dad, puesto en marcha por la Organizacién Nacional
de Trasplantes (ONT) en 1999, permite la evaluacién
continua del proceso de donacién en las unidades de
cuidados intensivos (UCI), identificando areas de mejo-
ra para las que es posible disefiar y poner en marcha
acciones correctoras especificas y valorar posteriormen-
te su impacto'. Dado que esta metodologia de analisis
se circunscribe a las UCI, en 2008 el Plan Estratégico-
Donacién 40 definié como linea fundamental de actua-
cion la deteccion posibles donantes fuera de la UCI. La
integraciéon de los servicios de emergencias (SE) y ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH) en el proceso
de donacién se enmarca dentro de esta linea de mejo-
ra y constituye la principal via de incremento en las ta-
sas de donacién en muerte encefalica (ME)*.

Las necesidades derivadas de nuestras listas de espe-
ra y las resoluciones tomadas en Madrid en el 3 World
Health Organization Global Consultation on Organ Do-
nation and Transplantation, en las que se hacia un lla-

mamiento para avanzar hacia la autosuficiencia en el
trasplante, han impulsado un cambio en la actitud y en
las dinamicas de muchos centros, de forma que cada
vez es mas habitual plantear la opcién de la posibilidad
de donacién antes de que se declare la ME**.

Los SE y SUH atienden diariamente pacientes con
patologia neurolégica grave que requieren una aten-
cién urgente y una rapida toma de decisiones. En algu-
nas ocasiones, por la gravedad de la lesién y, sobre to-
do, por la irreversibilidad, estos pacientes se consideran
no tributarios de tratamiento médico ni quirdrgico. Sin
embargo, estos pacientes pueden ser considerados po-
sibles donantes, esto es, pacientes neurocriticos con alta
probabilidad de evolucionar a ME si se aplican las medi-
das adecuadas con el Unico objetivo de llevar a cabo la
donacién®®.

Es fundamental que la deteccion de estos posibles
donantes forme parte de la labor asistencial de los fa-
cultativos de urgencias, que han de implicar posterior-
mente tanto al equipo de coordinacién de trasplantes
como a las UCI con objeto de decidir de forma consen-
suada la actitud a seguir en cada caso. La Guia Bench-
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marking (2011) incluyé en sus “Recomendaciones para
mejorar la efectividad en la derivacion del posible do-
nante a las unidades de criticos” la necesidad de imple-
mentar un protocolo de actuacién orientado a la identi-
ficaciéon de pacientes con dafio cerebral grave, su
comunicacién precoz y la gestién de los recursos de las
UCI para facilitar su asistencia®*".

Recientemente, distintas iniciativas han permitido
cuantificar la magnitud de esta realidad. Destaca entre
ellas el estudio multicéntrico realizado en 2012 por el
grupo colaborativo de la ONT y la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) en el
que participaron 28 hospitales de 10 comunidades au-
tébnomas. Este estudio permitié identificar en un semes-
tre 543 posibles donantes atendidos en los SUH en los
que solo se planteé la opcién de donacién en el 8% de
los casos, a pesar de que el 62% presentaba al ingreso
una puntuacién inferior a 8 en la Escala del Coma de
Glasgow (GCS). El 19% de los posibles donantes corres-
pondia a pacientes menores de 80 afos, sin contraindi-
cacién médica, en los que no se consideré la donacién
en los SUH y fallecieron fuera de UCI. Asimismo, en
cuanto al potencial de donacién de los SUH, se consta-
té que el 8% de los fallecimientos de urgencias y el
16% de los fallecimientos hospitalarios fallecidos en las
72 horas siguientes a su ingreso son posibles donantes
(resultados pendientes de publicaciéon).

El estudio europeo ACCORD ha venido a constatar es-
ta potencialidad real de los SUH como lugar donde detec-
tar posibles donantes y ha puesto de relieve que, a menu-
do, los prejuicios acerca del posible donante dificultan el
proceso (en especial en relacién a la edad y las comorbili-
dades). Seguln se deriva del andlisis de los datos de Espa-
fa, el 28% de los posibles donantes nunca llega a comu-
nicarse al coordinador de trasplantes, porque no se
consideran como posibles donantes, y solo el 8% de posi-
bles donantes ingresan en la UCI con el Unico objetivo de
la donacién (resultados pendientes de publicacién).

De lo expuesto se deduce que los SUH desempefian
un papel clave en el proceso de donacién identificando
posibles donantes. Para ello han de comunicar su exis-
tencia de forma precoz al equipo de coordinacién de
trasplantes y a los profesionales de UCI, para que valo-
ren su idoneidad para la donacién e informen a los fa-
miliares de manera apropiada (veraz, adecuada y com-
prensible)” >,

Objetivos de las recomendaciones

— Definir la participacién y responsabilidad de los profesio-
nales de urgencias en el proceso de donacién en ME.

— Definir las funciones del coordinador de trasplantes
en el proceso de donacién en urgencias.

— Definir unas pautas de trabajo multidisciplinar que fa-
vorezcan la deteccién de posibles donantes en los SE
y SUH y faciliten el ingreso en la UCI.

— Consolidar un nuevo concepto asistencial, con el ob-
jetivo especifico de optimizar el manejo del posible
donante.

Recomendaciones

Con el fin de abordar de forma global el papel de
los profesionales de urgencias en la deteccién de posi-
bles donantes, las recomendaciones de la presente guia
se estructuran en tres areas:

I. Identificacién de posibles donantes en los SUH y
comunicacién precoz a los profesionales de la coordina-
cién de trasplantes.

II. Comunicacién e informacién a familiares o repre-
sentantes del posible donante.

Ill. Definicion de modelos de integracién del profe-
sional de urgencias en el equipo de coordinacién de
trasplantes.

I Identificacion de posibles donantes
en urgencias y comunicacioén precoz
a la coordinacion de trasplantes

Dado que la deteccién de posibles donantes en los
SUH es el punto iniciador del proceso de donacién vy,
por tanto, el principal factor limitante del mismo (sin
deteccién no hay donacién), la implicacién de los pro-
fesionales de los SUH resulta crucial.

La deteccion de posibles donantes debe integrarse
dentro de la cartera de servicios de estas unidades y
formar parte de la labor asistencial de los facultativos
de los SUH’. El paciente que se identifica como posible
donante es aquel que, por su patologia aguda neurolé-
gica y prondstico vital infausto, no se considera tributa-
rio de ningln tipo de tratamiento porque es fatil®. Esta
futilidad es el punto clave de decisién que nos debe ha-
cer plantear si, dentro de los cuidados al final de la vi-
da, la opcién de la donacién es apropiada. Si, ademas,
es una opcién que el paciente hubiese manifestado, de-
be ser respetada y facilitada siempre que sea factible.

La deteccion precoz de un posible donante y la incor-
poracién en fases muy iniciales del coordinador de tras-
plantes tanto en el proceso de toma de decisiones como
en la comunicacién con las familias se traduce en una
mayor tasa de aceptacién de la donacién y en una mayor
efectividad del proceso de donacién, ya que el paciente
es orientado como posible donante desde el inicio de su
asistencia, iniciandose todas aquellas medidas oportunas
cuyo objetivo es mejorar la viabilidad de los 6rganos para
trasplante. Es clave la elaboracién multidisciplinar y puesta
en marcha de un protocolo hospitalario para la deteccién
de posibles donantes en los SUH y SE que defina aspectos
fundamentales del proceso de donacion.

1. {Qué paciente puede ser considerado posible
donante?

Todo paciente con una lesién neurolégica devasta-
dora de causa conocida, con prondstico vital infausto y
para el que se ha desestimado cualquier tratamiento
por criterios de futilidad terapéutica (decision interdisci-
plinar que debe ser tomada por los responsables asis-
tenciales) puede ser considerado como posible donan-
te. Con el fin de estructurar el proceso de donacién en
muerte encefdlica, pueden definirse tres escenarios en
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1.A

Lesion-ingreso UCI
para tratamiento

Lesién devastadora
no tratable

Entrevista familiar:
solicitud I0T/VM

Lesion devastadora
no tratable

Ingreso en espera de
evolucion a ME

Ingreso en espera de
evolucion a ME

Entrevista donacion

Entrevista donacion

Entrevista donacion

Figura 1. Posibles escenarios del proceso de donacion. TA. Escenario 1 (unidad de cuidados intensivos, UCI): el proceso de dona-
cién se inicia tras el diagnéstico de muerte encefélica. 1B. Escenario 2 (servicio de urgencias hospitalario): identificacién de un posi-
ble donante en el que se ha iniciado tratamiento de soporte vital. 1C. Escenario 3 (servicio de urgencias hospitalario): identificacion
de un posible donante en el que no se ha iniciado tratamiento de soporte vital. Los escenarios 2 y 3 precisan de entrevista previa
de donacién (ver texto). Dx: diagnéstico; ME: muerte encefélica; I0T/VM: intubacién orotraqueal/ventilacién mecénica.

la practica clinica (Figura 1). En la secuencia habitual en
el proceso de donacién en ME (Figura Ta), el paciente
ingresa para tratamiento en una UCI, la evolucién es
desfavorable, se confirma la ME y se plantea la posibili-
dad de donacién a la familia. En el servicio de urgen-
cias con frecuencia nos encontramos ante un paciente
que ha sido atendido por el equipo de urgencias y/o
emergencias, en el que se han establecido tratamiento

y medidas de soporte vital (ventilacion mecanica, far-
macos vasoactivos, etc) y que, tras ser valorado en el
SUH, se decide que no es tributario de seguir con el
tratamiento dado el mal pronéstico vital (Figura 1b). En
otras ocasiones (Figura 1c), los profesionales de urgen-
cias atienden pacientes (generalmente afiosos, con sos-
pecha de patologia neurolégica vascular grave y
GCS = 8)' que llegan al hospital sin haberse iniciado
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medidas de soporte vital con la idea de que asi, si el
prondstico es infausto, sea mas facil tomar las decisio-
nes de limitacién de tratamiento.

Ante estos dos Ultimos escenarios, una vez decidida
y consensuada la limitaciéon de tratamiento de soporte
vital (LTSV) por criterios de futilidad, el profesional de
urgencias ha de considerar la posibilidad de la dona-
cién y comunicar la existencia de este paciente al coor-
dinador de trasplantes. El coordinador sera el responsa-
ble de evaluar inicialmente la idoneidad de la donacién
y las probabilidades de que el paciente pueda evolucio-
nar a ME y por tanto ser donante.

El coordinador de trasplantes, con la participacion
del profesional de urgencias, planteara a la familia la
posibilidad de continuar con las medidas de tratamien-
to (escenario 2) o de iniciar las medidas de tratamiento
(escenario 3) exclusivamente con el objetivo de la do-
nacion, de modo que el motivo de ingreso en UCI sera
exclusivamente como posible donante. Como expon-
dremos mas adelante, esto implica un abordaje distinto
del proceso de donacién con los familiares, haciendo
una primera solicitud de autorizacién para mantener las
medidas de tratamiento de soporte vital durante un
tiempo determinado (entrevista previa)'*?'*.

2. ;Qué contraindica la donacién?

No existe limite de edad para la donacién y por
tanto la edad avanzada no impide plantear la posibili-
dad de donacién. Las contraindicaciones absolutas para
la donacién son muy pocas: serologia positiva para VIH

Paciente

con lesion Ingreso UCI
devastadora-SNC para

MAL PRO- tratamiento

NOSTICO

EVALUACION
AVISO CTX POSIBLE

DONANTE

CONTRAINDICA(;ION
PARA DONACION

y patologia infecto-contagiosa de origen desconocido o
para la que no se ha instaurado un tratamiento eficaz y
mantenido. La existencia o historia previa de neoplasia
maligna implica una valoracién individualizada.

El resto de antecedentes patoldgicos y comorbilida-
des deberéan evaluarse de manera individual. La pluripa-
tologia no constituye una causa de exclusiéon a priori.

3. {Quién puede poner en marcha el proceso
de donacién?

Los médicos y enfermeros del SUH y SE, que tienen
la responsabilidad asistencial del paciente, pueden ser
iniciadores del proceso. El proceso de donacién debe
estar integrado en la cultura de los profesionales del
hospital, de modo que cualquier profesional que identi-
fique un posible donante esta en condiciones de activar
el sistema.

4. ;Cuando activar el proceso de donacién?

Todo paciente que relna las siguientes caracteristi-
cas es considerado posible donante y ha de ser comuni-
cado al coordinador de trasplantes:

- GCS = 8.

— Lesion estructural irreversible del sistema nervioso
central (SNC).

— Sin opcién terapéutica médica ni quirtrgica.

5. ¢{Cémo poner en marcha el proceso de donacién?
El algoritmo de identificacién y comunicacién precoz
de la existencia de un posible donante en el servicio de

Medidas
de confort
si
NO ACEPTAN
Entrevista
familiar
posibilidad
de

donacién

Ingreso UCI
para donacion

Evolucion
ME

Retirada

Donacién medidas
de de soporte

érganos Medidas
de confort

Figura 2. Algoritmo de deteccion e identificacion del posible donante en el servicio de urgencias.
CTX: coordinador de trasplantes; ME: muerte encefalica; UCI: unidad de cuidados intensivos. SNC:

sistema nervioso central.
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urgencias se muestra en la Figura 2. Es recomendable

definir para cada centro un sistema de alerta sencillo y

de alta sensibilidad, lo que presenta mdltiples ventajas:

— Todo posible donante es identificado y comunicado
al coordinador de trasplantes.

- La comunicacién se hace con antelacién suficiente fa-
cilitando:

e Un continuo asistencial del posible donante.

ela toma de decisiones interprofesionales y con la fa-
milia.

ePlanear de manera secuencial los cuidados al final
de la vida.

o El coordinador toma la responsabilidad de los aspec-
tos relacionados con la donacién, determinando la
idoneidad o no de proponer/seguir con el proceso,
planteamiento de la estrategia a seguir con la fami-
lia y con los profesionales.

La estrategia de implementacion de un sistema de
alerta ha de adaptarse a las peculiaridades de cada cen-
tro. Se recomienda hacer de la identificacion y comuni-
cacién de posibles donantes una actividad habitual en
el servicio de urgencias y desvincular el manejo clinico
del paciente de la identificacién como posible donante.

Existen varias estrategias complementarias para
mantener la alerta respecto a la deteccion de posibles
donantes: comunicacién fluida entre el coordinador de
trasplantes, SUH y SE, carteles explicativos (algoritmos
de decisién y activacién) y designacion de un médico
del SUH como referente en donacién.

6. ;Coémo abordar los obstaculos el manejo clinico
de los posibles donantes?

El ingreso en una UCI de un paciente con el Gnico
objetivo de posibilitar que si evoluciona a muerte ence-
félica pueda ser donante de 6rganos debe considerarse
un motivo suficiente de ingreso en UCI. Si no es facti-
ble el ingreso del posible donante en la UCI del propio
centro, el coordinador de trasplantes consideraré el
traslado a otro hospital para poder dar respuesta a la
voluntad del paciente respecto a la donacién. En ambas
situaciones es necesaria la conformidad de los familiares
tras la informacién previa correspondiente y dejar cons-
tancia en la historia clinica de las decisiones tomadas.

Il. Comunicacion e informacion a familiares
del posible donante

A pesar de las campafias a favor de la donacién y de
haber fomentado el desarrollo de documentos de volun-
tades anticipadas o instrucciones previas a partir de la
publicaciéon de la Ley de autonomia del paciente (Ley
41/2002) y de las leyes de muerte digna en algunas co-
munidades, solo 4 de cada mil habitantes dispone de
ellos**. La (nica posibilidad de conocer la voluntad del
paciente respecto a la donacién es la de preguntar.

Es importante matizar que hablamos de la donacién
como una posibilidad, porque se va a plantear a los fa-
miliares o representantes legales del paciente que auto-
ricen las medidas de soporte necesarias para que pueda
evolucionar a ME y ser donante. Aunque es dificil pre-

decir con una seguridad absoluta la evolucién a ME (se
trabaja con probabilidades), la relaciéon de confianza y
ayuda a la familia se establecera independiente de la in-
certidumbre y del resultado.

Hay que considerar y definir el factor tiempo. Es im-
prescindible establecer con los familiares el tiempo duran-
te el cual se van a mantener las medidas de soporte vital.
El proceso de ME generalmente se desarrollara en las pri-
meras 72 horas de evolucién en funciéon de multiples fac-
tores (momento en que se detecta al posible donante, si-
tuacién clinica, patologia), por lo que a priori es razonable
establecer un tiempo de espera corto (24-72 h). No obs-
tante, este periodo podra modificarse en funcién de la
evolucién del paciente y de acuerdo con la familia.

La existencia de protocolos especificos de deteccién
debe acompafiarse del desarrollo de conocimientos, ha-
bilidades y actitudes en el ambito de la informacién y la
comunicacion. En la entrevista clasica de solicitud de
donacién, la informacién y comunicacién con la familia
o representantes legales se inicia tras la certificacion le-
gal del fallecimiento en ME en la UCI. Sin embargo,
tras la identificacién de un posible donante en el SUH y
SE no podemos utilizar el modelo secuencial estandar
ya que el paciente todavia no ha fallecido. La informa-
cién y comunicacién con la familia o representantes del
posible donante se desarrolla en la denominada entre-
vista previa.

La entrevista previa no sustituye a la entrevista clasi-
ca y solo debe realizarse cuando el pronéstico vital del
posible donante sea ominoso, aunque esto no significa
que el desenlace final sea siempre la ME. Por ello, una
vez se produzca el fallecimiento en ME, se debera solici-
tar el consentimiento para donacién mediante la entre-
vista clasica. El objetivo principal de la entrevista previa
no es solicitar la donacion sino, tras informar a los fami-
liares o representantes legales de la situacion clinica y
del pronéstico vital y funcional, solicitar el consenti-
miento para que el paciente reciba los cuidados y me-
didas necesarios para que, si fallece en ME, pueda ser
donante. Este consentimiento sera verbal, debiendo
constar la decisién en la historia clinica.

Los familiares o representantes legales han de en-
tender que la finalidad por la que se ingresara al pa-
ciente en una UCI no es mejorar su salud sino posibili-
tar que, si fallece en ME, pueda ser donante de
6rganos. Del mismo modo que en la entrevista clasica
el médico responsable del paciente en la UCI colabora
con el equipo de coordinacién de trasplantes, se reco-
mienda que el urgenciélogo, médico responsable del pa-
ciente en el SUH, participe en la entrevista previa.

Aunque la situacién clinica del posible donante le
incapacita para tomar decisiones, es necesario respetar
la autonomia del paciente, por lo que se preguntara a
la familia por la voluntad expresada en vida y se com-
probara si disponia de documento de instrucciones pre-
vias o si designé a un representante legal. Si no se dis-
pusiera de documento de instrucciones previas ni
representante legal, seran las personas vinculadas al pa-
ciente por razones familiares o de hecho las que pres-
ten el consentimiento por representacion.
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En la entrevista previa se pueden establecer tres fases:
— 17 Fase: comunicacién de situacién clinica. El médico
de urgencias responsable del paciente comunicara a los
familiares/representantes la situacién clinica del paciente
de forma progresiva y de un modo veraz, adecuado,
comprensible, prudente y con ponderacién, incluyendo
su prondstico vital y la futilidad del tratamiento (tras el
consenso previo de los facultativos que intervienen en la
atencién del paciente: neurélogo, neurocirujano, urgen-
ciélogo, intensivista). La comprensién de la situacién cli-
nica por parte de los familiares o representantes es re-
quisito indispensable para afrontar la siguiente fase®**.
— 27 Fase: alivio emocional y ayuda. El urgenciélogo, mé-
dico responsable del paciente que ha comunicado la si-
tuacion clinica del mismo, debe ayudar a la familia ade-
cuadndose a las necesidades que se manifiesten
principalmente desde el punto de vista emocional, da-
do que el alivio de estas emociones facilitara una mejor
comprension de la situacién por parte de los familiares
y les capacitara para tomar otras decisiones. Podran co-
laborar en esta relacién de ayuda los profesionales de
enfermeria segln la organizacién del servicio y la capa-
citacion del personal. El hecho de no comunicar la
muerte del paciente, sino fundamentalmente su situa-
cién y prondstico ominoso, no implica que las respues-
tas emocionales sean diferentes a las que se producen
en el duelo tras la pérdida de un ser querido, aunque
permite a los familiares del posible donante tomar con-
ciencia de la realidad, liberar su estado de animo y ges-
tionar el tiempo en vista de la inevitable muerte.
— 32 Fase: solicitud de consentimiento de ingreso en la
UCL. El urgenciélogo, médico responsable del paciente y
de suministrar la informacién y comunicacién en las dos
primeras fases, acompafiara y presentara a la familia o
representantes del posible donante al equipo de coordi-
nacién de trasplantes. El coordinador de trasplantes dis-
pone de los conocimientos, habilidades y experiencia
necesarios para identificar el momento y el modo de re-
alizar esta entrevista previa, por lo que sera el que solici-
tard el permiso o consentimiento para que el paciente
ingrese en la UCI con el Gnico propésito de que, si falle-
ce en ME, pueda ser donante. La familia ha de com-
prender que el ingreso en la UCI no mejorara su estado
final de salud o prondstico y solo se realizara por su
condicién de posible donante. A la familia o represen-
tantes debe ofrecérseles tanto la opcién de ingreso en la
UCI, como la alternativa de ingreso hospitalario fuera de
dicha unidad explicandoles que esta Gltima opcién no
permitira que pueda ser donante de érganos, ya que las
medidas de soporte vital y mantenimiento que precisaria
(intubacién orotraqueal, ventilacién mecénica...) solo
pueden llevarse a cabo en la UCI, aunque si podria ser
donante de tejidos®*. Ha de explicarse a la familia o re-
presentantes legales, de un modo gradual, tanto las me-
didas de soporte como las pruebas diagnésticas (serolo-
gias, pruebas de imagen) que seran necesarias para
poder validar posteriormente al donante. Independiente-
mente de la decisién de la familia o representantes, se
garantizaran los cuidados paliativos que permitan la dig-
nidad y la ausencia de dolor o sufrimiento®?'.

Dado que la evolucién del posible donante esta mar-
cada por la incertidumbre (podemos definir los casos de
prondstico ominoso, pero no asegurar la evolucién a ME
ni el momento en el que se producird), es aconsejable
plantear a la familia un periodo de espera (es preferible
que no supere las 72 horas) que se ajustara de forma in-
dividualizada atendiendo a la etiologia y a diversos fac-
tores del paciente, la unidad y el centro sanitario. Una
vez concluido este periodo de espera acordado, se plan-
teara la retirada de medidas de soporte vital, lo que im-
plicara la pérdida de su condicién de posible donante vy,
probablemente, su derivacién a una unidad de hospitali-
zacion para continuar con los cuidados paliativos que
garanticen el confort del paciente. En cualquier caso, los
familiares o representantes legales del posible donante
pueden ejercer el derecho de no agotar el periodo de
espera y solicitar la retirada de las medidas de soporte
vital antes del tiempo establecido, si esta espera les su-
pone un sufrimiento o dafio insoportable.

Es recomendable registrar todas las decisiones asis-
tenciales en la historia clinica del paciente (el médico
responsable de la asistencia del paciente y el equipo de
coordinacién de trasplantes deben reflejar en la historia
clinica las opciones que se han planteado y la decision
que la familia o representantes han tomado). El consen-
timiento de ingreso en la UCI sera verbal y solo se soli-
citara el consentimiento por escrito para la donacién
una vez que el posible donante haya fallecido en ME.

Aproximadamente en una tercera parte de los casos,
la entrevista previa no es factible o debe posponerse
(no estan los familiares o representantes, estan pero no
entienden la situacion critica del paciente, la inestabili-
dad del paciente precisa su ingreso en la UCI). En estas
situaciones, la entrevista previa debera realizarse mas
tarde, cuando las circunstancias limitantes lo permitan.

Il. El profesional de urgencias en el equipo
de coordinacion de trasplantes: modelos de
integracion

1. ¢{Cémo involucrar a los profesionales

de urgencias en el proceso de donacién?

Los profesionales de los SUH y SE han de ser cons-
cientes de la importancia de valorar la posibilidad de la
donacién ante todo paciente neurocritico sin opciones
terapéuticas. La deteccion de posibles donantes ha de in-
tegrarse en la labor asistencial, por lo que se recomienda:
— Identificar a los profesionales de urgencias con mayor

interés en desempefiar tareas relacionadas con la do-
nacién, designando un urgenciélogo de referencia al
que los profesionales del SUH puedan plantear cual-
quier cuestién relacionada con la donacion. Este pro-
fesional podré incorporarse o no al equipo de coordi-
nacién del hospital.

— Colaboracién del urgenciélogo de referencia con el
coordinador de trasplantes en la monitorizacién pros-
pectiva de los ingresos de los posibles donantes, asi
como en la revisién retrospectiva de la mortalidad en
urgencias de pacientes neurocriticos.
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— Proporcionar periédicamente informacion retrospecti-
va respecto a la donacién a los SUH y SE desde la co-
ordinacién de trasplantes a través del profesional res-
ponsable y del propio coordinador de trasplantes.

— Definir un plan de formacién continuada en materia
de donacién para los profesionales de urgencias.

2. ;Cémo puede la formacion favorecer

la implicacién de los profesionales?

— Desarrollar y divulgar en cada centro un protocolo de
cuidados del paciente al final de la vida que refleje
que, una vez establecido que el tratamiento es futil,
se decide LTSV. A partir de ese momento, la donacién
ha de plantearse como una opcién dentro de los cui-
dados al final de la vida. La decisién de LTSV es siem-
pre anterior y de ningin modo debe vincularse a la
donacion: siempre se decide en primer lugar la LTSV
y después se valora la posibilidad de ser donante
(nunca al revés)?*,

— Definir estrategias formativas de comunicacién de
malas noticias y, en particular, de entrevista previa. La
existencia de un continuo asistencial y una sola linea
argumental en la informacién a los familiares facilita
su comprensién de la informacion.

— El plan basico de formacién de los profesionales de
los SUH y SE ha de incluir el proceso de donacién de
érganos, especialmente la deteccién y manejo de po-
sibles donantes como area basica de competencia
profesional, incluyéndoles en actividades formativas
especificamente relacionadas con su participaciéon en
el proceso de donacién.

— Es recomendable incluir a profesionales de los servi-
cios en proyectos y estudios cientificos relacionados
con la donacién de érganos.

3. {Quién es responsable de mejorar la donacién

en el servicio de urgencias?

— El trabajo interdisciplinar y de colaboracién entre pro-
fesionales de urgencias, UCI y coordinacién de tras-
plantes es esencial dado que cada uno tiene su fun-
cion especifica.

- La direccién y la comisién hospitalaria de trasplantes
han de aunar esfuerzos para fomentar iniciativas loca-
les y protocolos de actuacion especifica interdisciplinar.

4. ;Cual es el papel de los profesionales

de coordinacion de trasplantes?

- La coordinacién autonémica de trasplantes ha de ac-
tuar como agente impulsor en el desarrollo de proto-
colos que integren a los SUH y SE en el proceso de
donacién.

— Los coordinadores hospitalarios de trasplantes han de
actuar como elemento facilitador con todos los profe-
sionales implicados para desarrollar protocolos hospi-
talarios de actuacion.

— La comisién hospitalaria de trasplantes ha de facilitar
la discusion de los protocolos de actuaciéon y ha de
mediar en la resolucién de conflictos entre las partes
implicadas.

5. ;Qué medidas han de adoptar los hospitales

para facilitar la integracion del SUH y SE

en el proceso de donacién?

— Debe desarrollarse e implantarse (asegurando su difu-
sion y cumplimiento) un protocolo hospitalario de
LTSV.

— El hospital ha de fomentar y desarrollar una cultura
de donacién que facilite la atencién del posible do-
nante como parte de la labor asistencial del centro.

— Las lineas estratégicas de las coordinaciones autoné-
micas de trasplantes han de impulsar la integracién
de los SUH y SE en el proceso de donacién destacan-
do la importancia del profesional de urgencias como
elemento iniciador (e insustituible) del proceso de do-
nacion, haciendo especial hincapié en el impacto de
la identificacién y comunicacién precoz de posibles
donantes en los SUH como via de expansion del pool
de donantes.

Resumen de aspectos clave

Las siguientes recomendaciones han de integrarse en
una estrategia global que incorpore a todo el hospital
en el proceso de donacién, ya que los SUH y SE no pue-
den desarrollar el proceso de donacién de forma aislada.
- La deteccién de posibles donantes en los SUH y su

comunicacién precoz a la coordinacién de trasplantes
para su valoracién es clave en el proceso de donacién
en los hospitales.

— La deteccién de posibles donantes ha de formar parte
de la labor asistencial de los profesionales de urgen-
cias y emergencias.

- La deteccién de un posible donante en urgencias
conlleva que la comunicacién con la familia o repre-
sentantes se enmarque en una entrevista previa. El
objetivo de esta entrevista no es solicitar la donacion
sino, informarles de la situacion clinica, la falta de op-
ciones terapéuticas y del prondstico vital infausto y
solicitar el consentimiento para que el paciente reciba
los cuidados y tratamientos necesarios para que, si fa-
llece en ME, pueda ser donante.

— Debe fomentarse la participaciéon de los profesionales
de urgencias en las actividades formativas y cientificas
en materia de donaciéon que se llevan a cabo tanto
en el ambito hospitalario como en el autonémico y
nacional.

- La formacién y designacién de un profesional del SUH
como referente en donacién facilitara la comunicacién
con la coordinacién de trasplantes de su hospital y
optimizara la deteccién de posibles donantes.

— Es preciso desarrollar protocolos consensuados de
LTSV que deben tener en cuenta las peculiaridades
locales y elaborarse con participacion multidisciplinar.
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Recomendaciones Grupo Colaborativo ONT-SEMES. El profesional de
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nal de Trasplantes del Consejo Interterritorial el 7 de octubre de 2015.
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