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DONANTES DE ORGANOS EN ESPANA
DESDE EL INICIO DE LA O.N.T.
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DONANTES EN ASISTOLIA

1° International Workshop on Non Heart Beating Donors
Fallecido antes de llegar al hospital con tiempo de asistolia cono-

Fallecido en el hospital tras maniobras de resucitacién infructuosas

Tipo 1.
cido
Tipo |I. i
Tipo lIl. Fallecido tras retirada de ventilacién mecdnica en situaciones de
coma vegetativo irreversible
Tipo V. Fallecido en muerte cerebral en el que la asistolia se produce an-
tes de proceder a la extraccién
/ “ERALU/”
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DONACION EN ASISTOLIA

« Maastricht | y |1 « Maastricht Il
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Donacion en Asistolia Controlada

Paciente dependiente de fratamienfos de

soporte vital, decisidn consensuada (sanitarios,

familiares) de retirar dichos tratamientos de
soporte vital

Donacion en Asistolia No Controlada

Parada cardiorrespiratoria y decision de no
iniciar o finalizar las maniobras de resucitacion

H

Ofrecer la opcidn de donar los drganos y
consentimiento

Determinacion de la muerte

U

Refirada de los tratamientos de sporte wital
Cuidados al final de la vida

U

|

Determinacion de la muerte

U

Ofrecer la opcion de donar los drganos y
consentimiento

Extraccion de drganos

ﬂ

Extraccion de drganos

Figura 10.1.1: Secuencia de actuaciones en la DA controlada y no controlada (National
Recommendations for donation after cardiocirculatory death in Canada. 2006).

CAMJ October 10, 2006 175(8), s4
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DEFINICION

 El objetivo del presente programa es poner en
marcha la donacion de organos en aquellos
pacientes que fallecen tras practicarseles una
LTSV
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SOPORTE LEGAL

ANEXO |

Protocolos de diagnostico y certificacion de la muerte para la obtencion
de 6érganos de donantes fallecidos
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I. DISPOSICIONES GENERALES

MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

15715 Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las

actividades de obtencion, utilizacién clinica y coordinacion territorial de los
érganos humanos destinados al trasplante y se establecen requisitos de
calidad y seguridad.

3. Diagnéstico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios
1. Diagnostico:

a) El diagnéstico de muerte por criterios circulatorios vy respiratorios se basara en la
constatacién de forma inequivoca de ausencia de circulacién y de ausencia de respiracion
espontanea, ambas cosas durante un periodo no inferior a cinco minutos.

b) Como requisito previo al diagndstico y certificacién de la muerte por criterios
circulatorios y respiratorios, debera verificarse que se cumple una de las siguientes
condiciones:

1. Se han aplicado, durante un periodo de tiempo adecuado, maniobras de

reanimacion cardiopulmonar avanzada, que han resultado infructuosas. Dicho periodo

asi como las maniobras a aplicar, se ajustaran dependiendo de la edad y circunstancias
que provocaron la parada circulatoria y respiratoria. En todo momento debera seguirse lo
especificado en los protocolos de reanimaciéon cardiopulmonar avanzada que
periddicamente 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 irreversibilidad del cese de las funciones circulatoria y respiratoria y por lo

anto sl diasndstics da muarts

2.° No se considera indicada la realizacion de maniobras de reanimacio
cardiopulmonar en base a razones médica y éticamente justificables, de acuerdo con la

recomendaciones publicadas por las sociedades cientificas competentes.
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D.E.A. EN EL MUNDO
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D.E.A. EN EL MUNDO

Cifras del R. U.

- NEWSLETTER
&ne TRANSPLANT ACTIVIDAD ACTUAL ESTIMADO
I e TOTAL DTES 1502 2162
CIFRAS (%) ESPANA BELGICA HOLANDA JR. UNIDO\ AUSTRALIA DTES M.E. 1372 1372
TOTAL DTES 1502 221 227 1015 302 DEA. 130 w1
TOTAL T. R. 2225 2626
D.EA. 130 (8,6) 50 (22,6) 84 (37) 373 (36,7) 67 (22,2)
T.R. M.E.) 2067 2067
T. RENALES* 2225 453 867 2724 841
T.R. (D.E.A) 158 559
T.RENALES D.E.A. 158 (7,1) 61 (13,4) 129 (14,9) 580 (21,3) 117 (14) COTALT I oot 16
T. HEPATICOS 971 243 135 712 208 AT 053 053
T. HEPATICOS D.E.A. 18 (1,8) 25(10,2) 16 (11,8) 104 (14,6) 12 (5,8) T.H (DEA) 18 163
T. PULMON 235 114 67 162 123 TOTALT. P. 235 264
T. PULMON D.E.A. 8 (3,4) 13 (11,4) 0 22 (13,6) 27 (22) T.P.(M.E) 227 227
/@ e Datos del afio 2010 T.P.(DEA) 8 37
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PUNTOS CLAVES

Tratamiento de soporte vital: Toda intervencion sanitaria destinada a
mantener las constantes vitales de la persona, independientemente de que
actlie o no terapéuticamente sobre la enfermedad de base 0 el proceso
bioldgico que amenaza la vida.

Limitacion de esfuerzo terapéutico: Retirada o no instauracion del
tratamiento de soporte vital cuando dadas las nulas posibilidades de
supervivencia dicho tratamiento se considera fuatil, ya que solo sirve para
prolongar una situacion carente de expectativas.

Hoy en dia la LTSV se considera una buena practica medica, por lo tanto
no cabe la objecion de conciencia.

La realizacion de una LTSV implica un cambio de objetivo
terapeutico, a partir de la toma de la decision se buscara el confort del

__ paciente, la ausencia de sufrimiento y finalmente una muerte digna
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PUNTOS CLAVES

e Larealizacion de una LTSV es potestad de las
diferentes UMC del hospital y debe formar parte
de los cuidados al final de la vida.

« La CTx se mantendra ajena a estas decisiones en
todo momento.

e Solo cuando este firmado el consentimiento
Informado para la LTSV se le notificara la
S|tuaC|on ala CTx.
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&2 CENERALITAT Lape
N VALENCIANA Hospital Universitari i Politecnic

LIMITACION DEL TRATAMIENTO
DE SOPORTE VITAL

Recomendaciones de tratamiento al final de la vida
del paciente critico

J.L. MONZON MARIN?, I. SARALEGUI RETA®, R. ABIZANDA | CAMPOS®, L. CABRE PERICAS®,
S. IRIBARREN DIARASARRI¢, M.C. MARTIN DELGADO', K. MARTINEZ URIONABARRENETXEA?
Y GRUPO DE BIOETICA DE LA SEMICYUC*
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VI TA N D
DE SOPORTE VITAL

DONACION EN ASISTOLIA EN ESPANA:
SITUACION ACTUAL Y
RECOMENDACIONES

Para el impulso de la Donacién y el Trasplante

ORGANIZACION NACIONAL DE TRASPLANTES

Documento

de Consenso Nacional 2012
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GENERALIDADES

e Justificacion ingreso en UMC

— Existen probabilidades de beneficio para el paciente a
fin de revertir o paliar la situacion clinica.

— Se puede lograr su reinsercion familiar y/o social (?)
— A pesar de todo en las UMC hay una alta mortalidad.

e, | Parece razonable optimizar el tratamiento al final de la vida

2 de SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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GENERALIDADES

 Barreras que dificultan el tratamiento al final de la
vida:
— Negacion de la muerte
— Dificil de predecir
— Tratamiento compartido por varios profesionales

— EXxpectativas poco realistas de pacientes, familiares,
Incluso PROFESIONALES

— Escasa formacion de los profesionales en cuidados

<oty paliativos y comunicacién.,
2 % K SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada

Valencia 19 de Noviembre de 2013



AGENTES IMPLICADOS |

« Familia

* Profesionales
e |nstituciones
» Marco Legal

AL
(F7m V%)
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¥

FAMILIARES

» Desempenan un papel fundamental al final de la
vida, tiene derechos y consideraciones

« Laley 41/2002 reguladora de la autonomiay
derechos del paciente los define como:

— «Personas vinculadas al paciente por razones
familiares o de hecho»

— Establece ademas la figura del representante legal

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 19 de Noviembre de 2013
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DERECHOS DE LOS FAMILIARES

« A lainformacion

« Al consentimiento informado

« Al acceso a la historia clinica

« A recibir un informe de alta

 Estos derechos asumen un papel preponderante en

caso de incapacidad del paciente.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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CONSIDERACIONES

 Los profesionales deben:
— Mostrar empatia hacia los familiares
— Facilitar el encuentro con el enfermo
— Facilitar asistencia religiosa si se solicita, u ofrecerla
— Informar de los pasos a seqguir tras el obito

« Es aconsejable:
— Informar de los cambios clinicos relevantes (es obligatorio)
— Facilitar el contacto con el personal sanitario
— Garantizar flexibilidad horaria y acceso libre al paciente

— Concienciar a los familiares que son importantes y necesarios al final
de la vida del paciente

e — Disponer de una sala de espera confortable.

22 SARTD-CHGUV Sesién de Formacién Continuada
% & Valencia 19 de Noviembre de 2013



¥

PROFESIONALES

 La convivencia diaria con el sufrimiento humano
y la incertidumbre del resultado de nuestras
acciones supone un stress anadido a nuestro
trabajo para el que no estamos formados, por lo
tanto parece obvio que

— Se implementen cursos de formacion sobre el duelo, la
muerte y habilidades de comunicacion social

— Se establezcan sistemas de apoyo para los
profesionales

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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INSTITUCIONES

La calidad de la asistencia estd en relacion con las
habilidades vy la experiencia de los profesionales sa-
nitarios en el manejo de la tecnologia, pero también
en la toma de decisiones ante los problemas clinicos
de los enfermos criticos y con la capacidad de dichos

profesionales para paliar el sufrimiento del paciente y
de sus seres queridos™.

Es obligacion de las instituciones formar a sus
profesionales en estos ambitos del conocimiento

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 19 de Noviembre de 2013



MARCO LEGAL

TABLA 3. Legislacion sobre toma de decisiones
== ©n el final de la vida

Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de los
derechos humanos vy la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la biologia v la medicina
(convenio de Oviedo, firmado el 4 de abril de 1997, en vi-
gor en Espana desde el 1 de enero de 2000)

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la au-
tonomia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacion y documentacion clinica

El capitulo I, «Principios generales/principios bdsicos», hace
referencia a la dignidad de la persona humana, el respeto a
su autonomia, el derecho a decidir libremente y el requeri-
miento de consentimiento previo

El capitulo II, «Derecho a la informacion sanitaria», repasa el
derecho a la informacion asistencial y el titular del derecho

El capitulo IV, «El respeto a la autonomia del paciente», con-
creta la teoria del Consentimiento Informado: la necesidad
de consentimiento libre ¥ voluntario, la forma de establecerlo,
el derecho de revocacion, asi como los limites del consen-
timiento y el consentimiento por representacion. Especial
interés tiene dentro de este capitulo el articulo 11, que hace
referencia a las «Instrucciones previas»

Leyes autondmicas que regulan las Instrucciones Previas

Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el
Registro Nacional de Instrucciones Previas y el correspon-
diente fichero automatizado de datos de cardcter personal

fan sl
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I. DISPOSICIONES GENERALES
MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

15715 Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencion, utilizacion clinica y coordinacion territorial de los
érganos humanos destinados al trasplante y se establecen requisitos de
calidad y seguridad.
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T.5.V.

Se entiende por tratamiento de soporte vital (TSV)
segtin el Hastings Center «toda intervencién médica,
técnica, procedimiento 0 medicacion que se adminis-
Matizable tra a un paciente para retrasar el momento de la muer-
te, esté o no dicho tratamiento dirigido hacia la enfer-
medad de base o el proceso biolégico causal™s». Para

En las UMI se entiende que la resucitacion cardio-
pulmonar (RCP), la ventilacién mecdnica, los siste-
mas de depuracidn extrarrenal, los fArmacos vasoac-
tivos, la nutricién artificial, los hemoderivados, etc.,
son tratamientos de soporte vital. No ingresar a un pa-
ciente en UMI puede ser una forma de omision de tra-

=N tamiento.
257 SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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L.T.S.V.

PERSONA

| LIBERTAD | ?

[ DIGNIDAD]

AUTONOMIA

[ NO MALEFICIENCIA ] [JUSTICIA ]

NoO consumir recursos
sanitarios inutilmente

[ BENEFICIENCIA ]

No recibir tratamientos futiles
Mala préactica clinica

Vg
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L.T.S.V.

En nuestro pais no hay ninguna ley que regule la li-
mitacion de tratamiento*, pero disponemos de reco-
mendaciones sobre dicho tema avaladas por la socie-
dad cientifica correspondiente, en este caso por la
SEMICYUC*, asi como de recientes trabajos de in-
vestigacién® y recomendaciones internacionales*,

Moralmente es lo mismo omitir que retirar un
TSV. Hace mis de diez afios que el eticista america-
no Daniel Callahan decia: «Aceptar el hecho de que
una enfermedad no puede controlarse a pesar de ha-
ber hecho un esfuerzo para ello y suspender un trata-
miento es moralmente tan aceptable como decir pre-
viamente que la enfermedad no puede ser controlada
eficazmente y no iniciar medidas de soporte...»™.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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L.T.S.V.

LEY 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garan-
tias de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la
Muerte.

EL PRESIDENTE DE LA JUNTA DE ANDALUCIA A TODOS LOS
QUE LA PRESENTE VIEREN, SABED:

Que el Parlamento de Andalucia ha aprobado y yo, en
nombre del Rey y por la autoridad que me confieren la Consti-
tucion y el Estatuto de Autonomia, promulgo y ordeno la publi-
cacion de la siguiente

LEY DE DERECHOS Y GARANTIAS DE LA DIGNIDAD DE LA
PERSONA EN EL PROCESO DE LA MUERTE

TITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 5. Definiciones.

f) Limitacion del esfuerzo terapéutico: Retirada o no ins-
tauracion de una medida de soporte vital o de cualquier otra
intervencion que, dado el mal prondstico de la persona en
terminos de cantidad y calidad de vida futuras, constituye, a
juicio de los profesionales sanitarios implicados, algo futil, que
solo contribuye a prolongar en el tiempo una situacion clinica
carente de expectativas razonables de mejoria.

g) Medida de soporte vital: Intervencion sanitaria desti-
nada a mantener las constantes vitales de la persona, inde-
pendientemente de que dicha intervencion actue o no terapeu-
ticamente sobre la enfermedad de base o el proceso biologico,
que amenaza la vida de la misma.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 19 de Noviembre de 2013



CONDICIONES PARA LA L.T.S.V.

« 1. La decision se debe ajustar al conocimiento actual
de la Medicina (M.B.E.).

— Tratamiento condicional

» 2. La decision de debe tomar colectivamente
(medicos y enfermeras) y por consenso.
— Dudas: Iniciar o seguir TSV

» 3. Se debe consultar con la familia, pero la decision
de LTSV es medica (aunque la puede proponer la
familia)

iz — Acuerdo

How %)Z) SARTD-CHGUV Sesién de Formacién Continuada
Sy S Valencia 19 de Noviembre de 2013



CONDICIONES PARA LA L.T.S.V.

» 4.Si no hay acuerdo consultar Comité de Etica
Asistencial.

« 5.Si1sedecide LTSV, la OBLIGACION médica es no
abandonar al paciente e iniciar un tratamiento
paliativo
— Muerte digna

* 6. Las decisiones y el consentimiento deben constar
en la historia clinica
— Formulario de ordenes de LTSV

2, — Debe firmarse un consentimiento informado

& [
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NECESIDADES

¢ Hay documento

Plan de retirada o
Prevision de posi
— Prolongacion de

de Instrucciones previas?

Pauta de sedacion terminal
Pauta de tratamiento del dolor

e la VCM
nilidades evolutivas

a agonia

— Supervivencia del paciente

=2 No vaticinar el momento de la muerte

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Cancer diseminado en fase avanzada

4 \ \ k >

Dano cerebral severo e irreversible

 Demencia severa debida a cuatd mer © )u‘

/aa Enfermedad iInmunodeficiente en fase avanzada.
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PLANTEAMIENTO A LA FAMILIA

Argumentacion de motivos
Explicacion de los cambios del objetivo terapéutico

Si conflicto o desacuerdo entre los profesionales y /o
la familia, se pospondra la decision sobre la LTSV

S1 LTSV, se proporcionara los cuidados de confort y
se favorecera el acompanamiento de los familiares

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 19 de Noviembre de 2013



RECOMENDACIONES SESION LTSV

« Meédico responsable

« 2 medicos mas del servicio

» Residente (si lo hubiera)

« En caso de guardia, el equipo de guardia
« Otros especialistas (si los hubiera)

« Enfermera/o

Comprobacion de las Voluntades Anticipadas
Valoracion de la voluntad del paciente
Valoracion de la actitud de la familia

‘_‘_,_..;\;Eazi_E,N ESTAS SESIONES SE DEBE EXCLUIR A LA COORDINACION DE TRASPLANTES
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€2 GENERALITAT Lafe

Hospital Universitari i Politecnic

DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA
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REQUISITOS RECOMENDABLES PARA INICIAR UN
PROGRAMA DE DONACION EN ASISTOLIA TIPO
MAASTRICHT 11

Experiencia consolidada en procesos de donacion
Disponer de un registro de muerte encefalicay LTSV

Disponer de protocolos consensuados y aceptados de LTSV y de
extubacion terminal

Existencia de un Protocolo de donacidn en asistolia controlada,
aprobado por el Comite de Bioética del hospital

Formacion adecuada del personal implicado

Sesion informativa sobre el programa

Aval de la organizacion Autonémica de Trasplantes
Notificacion a la Organizacion Nacional de Trasplantes

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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DONACION DE ORGANOS EN ASISTOLIA CONTROLADA
MAASTRICHT 111

« La donacion de 6rganos Yy tejidos tras el fallecimiento ha de formar
parte de los cuidados integrales al final de la vida.

La decision sobre la LTSV siempre precede y es independiente de la
posibilidad de donacion

Criterios de seleccion
* No contraindicaciones generales a la donacion
 Decision conjunta con la familia de LTSV.
« Presentacion del exitus en un periodo compatible con la donacion
« Edad < 65 afos.
eenae - Tiempo transcurrido desde la extubacion y/o inicio LTSV y la PCR <2 h.

, g § SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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CONSENTIMIENTO FAMILIAR PARA LA DONACION

Comunicacion del equipo responsable del paciente a la Coordinacion de Trasplantes
de la existencia de un potencial donante

El Coordinador de Trasplantes es el responsable de plantear a la familia la
posibilidad de donacidn en asistolia

Explicacion del procedimiento completo(canulacion, heparinizacion) y de la
posibilidad que la donacidn no se realice si la PCR no se produce en el tiempo
adecuado

Consentimiento especifico para la canulacion de los vasos femorales
y la administracion de farmacos destinados a la preservacion de los 6rganos

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA
EXTUBACION Y LA CERTIFICACION DEL EXITUS

La desconexion de la ventilacion mecanica o extubacion puede producirse en la propia Unidad de Criticos o
en el Quiréfano

Administracion protocolizada de farmacos destinados a mejorar la preservacion de érganos, previa
consentimiento informado

Administracion de la sedacidn necesaria

Registro de las constantes hemodinamicas, respiratorias y de la diuresis

El fallecimiento sera confirmado por un médico responsable de la Unidad de Criticos donde se encuentre
ingresado el paciente y ajeno a la Coordinacion de Trasplantes

Constatacion durante 5 minutos de:

Ausencia de trazado en ECG y curva en la monitorizacion arterial
Ausencia de respiracion

Ausencia de respuesta a estimulos
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RECOMENDACIONES RELATIVAS A LA PRESERVACION,
EXTRACCION Y ESTUDIO DE VIABILIDAD DE LOS
ORGANOS

« Administracion de heparina sodica iv antes de la LTSV o0 en el momento
comprendido entre la extubacion terminal y la PCR

« Seleccion del método de preservacion

% Canulacion de arteria y vena femorales premortem y perfusion fria in situ a
través de un catéter de doble baldn y triple luz

% Canulacion de arteria 'y vena femorales premortem y preservacion con
oxigenacion de membrana extracorporea (ECMO)

% Técnica de extraccion superrapida
» Consentimiento familiar especifico para la canulacion de los vasos femorales y
e, administracion de medicacion

22 SARTD-CHGUV Sesién de Formacién Continuada
% & Valencia 19 de Noviembre de 2013



CRONOGRAMA

DECISION LTSV EN UMC
VALORACION DTE )
NOTIFICACION H ACEPTAC'CD
C. TRASPLANTES NOTIFICACION EQUIPOS
PAUTA SEDACION OBTENCION ACOMPANAMIENTO

CONSENTIMIENTOS | FAMILIA

INICIO PROCESO
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CRONOGRAMA VIA UNO: EXTRACCION SUPERRAPIDA

SEDACION MUERTE

MONITORIZACION

TRASLADO A QUIROFANO *
\

RAPIDA

A

RINON 60 min

| TIEMPO MAXIMO DESDE LA LTSV HASTALAPCR 2 h |

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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CRONOGRAMA VIA DOS: CANULACION IN SITU

MUERTE

SEDACION
MONITORIZACION

TRASLADO A
QUIROFANO

| TIEMPO MAXIMO DESDE LA LTSV HASTALAPCR 2 h |
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MONZON MARIN JL ET AL. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO AL FINAL DE LA VIDA DEL PACIENTE CRITICO

TABLA 4. Farmacos mas utilizados en sedacion

Dosis endovenosa en bolo Dwuracidn del efecto Perfusién endovenosa
Midazolam 1-3 mg 4-9 horas 0,05-0.25 mg/kg/h
Morfina 3-5mg 3-4 horas 0,5-4 mg/h
Fentanilo 0,05-0,1 mg 0.5-2 horas 0,5-2 pg/kg/h
Remifentanilo No se recomienda 3-4 minutos* 3-12 pg/kg/h
Haloperidol 5 mg 2-4 horas 3-5 mg/h
Propofol I mg/kg 10-15 minutos 1-4.5 mg/kg/h

*La duracién del efecto una vez suspendida la perfusidn. En la sedacién terminal no debe considerarse limite de dosis.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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MONZON MARIN JL ET AL. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO AL FINAL DE LA VIDA DEL PACIENTE CRITICO

ANEXO 1. DOCUMENTO DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

HOSPITAL

Servicio de Medicina Intensiva \dentificacién del paciente

ORDENES DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

Fecha Meédico responsable | Firma

1. En caso de paro cardiorrespiratorio
NO iniciar medidas de RCP

2. Otras limitaciones de tratamiento:

No intubacidn
No didlisis
No transfusién

No fdrmacos vasoactivos
No nutricién artificial

3. Mantener el tratamiento iniciado sin aumentarlo
ni iniciar nuevo tratamiento (excepto paliativo)
4. Retirada de Tratamientos de Soporte Vital:
Didlisis
Farmacos vasoactivos
Ventilacién mecdnica

5. Rescisién de las érdenes anteriores

Se aconseja mantener este formulario en la seccidn de drdenes médicas. Si se han de rescindir una o mds de las drdenes
de limitacién del soporte vital, tachar lo anterior, fechar y rubricar el espacio de rescisién. Entonces iniciar un nuevo
formulario actualizado si es necesario. En caso de alta hospitalaria, las 6rdenes se consideran automdticamente
rescindidas.

El fundamento de las decisiones (argumentos médicos y voluntad del paciente o sus representantes) debe constar en la
evolucion clinica.

Verificar si se ha dispuesto el tratamiento paliativo necesario para asegurar el control del dolor y el bienestar del
paciente.

RCP: resucitacién cardiopulmonar.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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HOSPITAL Santiago Apéstol - Vitoria-Gasteiz

Identificacion del pacenis

Recomendaciones Servicio de Medicina Intensiva
El fundamento de las decisiones de retirar o no iniciar tratamientos de soporte vital (argumentos médicos y voluntad del
paciente o sus representantes) debe constar en la evolucon clinica

Ordenes de Limitacion de Tratamientos de Soporte Vital

*  Serecomienda adoplar l2 decsion en sesién clinica, con el consenso del parsonal medico y enfermeria, teniendo en
cuanta al papel relevants del médico responsable del paciente.

« Informar a los familiaes de los motivos por los que se plantea |a lim#acidn de tratamientos, tratando de liegar a un El paciente tiene redactado un documento de Voluntades Anticipadas O si O No
acuerdo coo ellos.

o Hablado con (parentesco)

[0  En caso de paro cardiorrespiratorio NO iniciar medidas de RCP
« Procurar el alivio del dolor y la comodidad del paciente, ampleando la analgesia y sedacian adecuada: el ohjetivo es e

tienestar del enfermo; en estos casos no existe imie de dosis

« Reconsicerar el tratamiento farmacciogico previc 2 la decsidn de limitacon, manteniendo la sedo-ansigesia como e —

terapia fundamental [J  otras Limitacion T i

. Flexdibliizar el horario de visitas para facilitar que los familisres o allegados puedan acompaiiar al paciente.

o Sl esposible, utlizar un box Individual: 32 recomienda el box 3 porque facilita |a entrads y salida ce las O Nointibacié O Mo ks il

visitas, ademds de que redne las condicones adecuadas paa su intimidad gioubacon DU A

. Ambiente apropiado. procurar silencio. suspender todas tas alarmas posibles y retirar aquella monitonzacion O No Depuracién extracorpdrea O No Cirugia

nue suponga incomodidad para el pacients

QO No transfusién O No farmacos vasoactivos

. Disminuir o anular las analiticas, pruebas radiclégicas, etc.
. Se aconssja mantenar aste formuianio en la seccion de ordenes madicas. Sl se han de rescindir una o mas de O

las ordenes de limitacion del soporte vital, tachar 1o anterior, fechar y rubricar el espacio de resciaion. Enfence:

iniciar un nuevo formulano actuaiizado si es necesario
. Reevaiuar 183 6rdenss de limitacion &i existe alguna variacion en ol diagnostico y/o pronostico [J  Mantener el tratamiento iniciado, $in aumentarlo ni iniciar nuevo tratamiento

. En caso de aka

o Aglro servicio del haspital: anotar en el informe y comunicar al médico responsable a partir ce ese
momento cel plan de cuidados y tratamientos,
[0 Retirada de Tratamientos de Soporte Vital

o A otro centro hosgitalario: las Grdenes se d automat rescndidas. Serd el nuevo
equipo responsable el que decida s eslas drdenes deben modificarse
* Comentaros.- O Depuracion extracorporea O ventitacién Mecanica
O Farmacos vasoactivos O

Edad Fecha Ingreso TAi’_ACﬁE W 22 [SAPSI S
—— S TP o i gt

Motivo Ingreso Shock Séplicg  Coma-Encefalopatia “Empeoramiio Enf Basal Divos.

Motivo LTSV SOMO persistente  Pronosticc  Caligad Vida  Encefalopatia [ A

loeionss e 1) | el S S e e

FoE N o _jrememnny S N0 ; [0 Rescision de las Ordenes anteriores
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SERVIZO
™ 7] GALEGO
de SAUDE

Xerencia Xestion Integrada

Extubacion terminal

e Enlas 6 h previas:

- Detener la nutricion y limitar sueros (estertores).
- Diuréticos (sobrehidratado).

- MPD 100 mg IV (estridor).
 Sedoanalgesia.

¢ 30 minutos antes de extubar:

> Butilbromuro de hioscina (buscapina) 20 mg IV (estertores).
> MPD 100 mg IV.

e Tubo en T, extubar y no admon de O, (UCI| o QF).
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ANEXO 7.1I. CRITERIOS DE WISCONSIN PARA PREDECIR LA
ASISTOLIA TRAS LA LTSV

Respiracion Espontanea fras 10 min
FR =12 rpm 1
FR < 12rpm 3
VT > 200ml 1 PRUEBA DE LA U. DE WISCONSIN
VT < 200ml 3 (PROBABILIDAD DE PCR EN MENOS DE 60 Y 120 MINUTOS
Presion inspiratoria negativa > 20cm de H20 1 TRAS LA EXTU Bﬁt(lﬂ”]
I Presion inspiratoria negativa < 20cm de H20 3 | PUNTUACION < 60 MIN. [%]‘ <120 MIN. [%]

No respiracion espontinea 9 10 8 26
indice de masa corporal (Kg/m2) 11 13 34
<25 1 12 20 42
25.09 2 13 28 51
=30 3 14 38 59
Vasopresores 15 20 63
No vasopresores 1 16 62 75
Uno 2 17 i2 51
Mas de uno 3 18 81 86
Edad 19 ar Q0
0-30 aiios 1 20 92 92
31-50 afios 2 21 35 95
> 51 afios 3 22 37 96
Intubacion 43 38 97
Tubo orotragueal 3
Tragueostomia 1
Oxigenacion fras 10 min
Sat02 > 90% 1
Sat02 80-89% 2

{g&s‘;‘i}#ﬂ‘%‘; Sat02 < 79% 3

|"'§ 3’SA'RTDQ'_5 %\', . ., .
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PROGRAMA DE DONACION DE ORGANOS ASISTOLIA MAASTRICHT il

ETIQUETA IDENTIFICATIVA

CODIGD DOMANTE

CRITERIOS DE WISCONSIN PARA PREDECIR LA ASISTOLIA TRAS LA LTSV

RESPIRACION ESPONTAMEA TRAS 10 PRUEBA DE LA U. DE WINSCONSIN

FR > 12 rpm 1 [Probabilided de PCR &0 menos oe 50 v 120 miceros
FR < 12 rpm 3 s

VT >200 mi 1 PUNTUACQON |« 60 MIN{X) <120 MIN{%)
VT <200m 3 10 E 26
Presidn inspiratoria negativa>20 cm de H20 1 11 13 34
Presidn inspi ria negativa < 20 cm H20 3 12 20 42
Mo respiracion espontanea 9 13 I8 51
INDICE DE MASA CORPORAL 14 38 53
< 25 1 15 50 68
25-25 2 16 62 75
>30 3 17 72 81
VASOPRESDRES 18 El B
Mo vasopresores 1 19 BT 90
Uno 2 20 92 32
Mas de uno 3 21 95 35
EDAD 22 97 96
0-30 afios 1 23 38 37
31-50 afios 2

251 afios 3

INTUBACION

Tubo orotraguea 3

Traqueostomia 1

OXIGENACION TRAS 107

Sat > 30% 1

Sat BD-89% 2

Sat <79% 3

INDICE WISCONSIN

PROBABILIDAD EXITUS

PATOLOGIA BASE:

A. LTVS
HEPARINIZACION
B. HIPOPERFUSION **

PCR

C. INICIO PRESERVACION
Cl. ABDOMINAL
ECMO
PERFUSION FRIA IN SITU
C1. PULMONAR
FRIO PLEURAL TOPICO

INICIO EXTRACCION

D. CLAMPAJE VASCULAR

T2 ISQUEMIA CALIENTE TOTALIDESDE A C) ! e

10
15’
20
£l
40
50°

o

80

100°
110°
120°

**TAS <60mm Hg y/o 5a02 B0%

SA\R/T °; 2 SARTD-CHGUV Sesion de Formacién Continuada
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Bomba
perfusion
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Sangre + solucion

reservacion
P 0

Solucién de
preservacion

Drenado: sangre +
solucion preservacion

€ Aspirador
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Sonda Doble Balon y Triple Luz
Tipo Porges
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Esta técnica de extraccion, a la que se han afadido algunas modificaciones, se describe en
Expenence with liver and kidney allografts from non-heart-beating donors. Casauvilla (6)

Figurs 3.
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