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presentacién

Los profesionales de urgencias desempefian un papelrelevante en el proceso de
donacidn de drganos y son uno de los pilares fundamentales en la identificacidon
y derivacidn de posibles donantes a las unidades de cuidados intensivos.

La cooperacidn ONT-SEMES a nivel institucional, y entre los coordinadores de
trasplantesy los profesionales de urgencias y emergencias, constituye una de las
lineas estratégicas de mejora de la donaciéon de drganos en Espafia al
considerarlo un proceso multidisciplinar donde intervienen los servicios de
emergencias (SE), urgencias hospitalarios (SHU), de neurologia y de cuidados
intensivos (UCI).

En los dltimos anos se ha consolidado la integracion de la donacion en los
cuidados al final de la vida como una opcién que debe plantearse siempre que
sea razonable y factible. Esto ha condicionado un cambio en la secuencia de
actuacion al plantearse la posibilidad de ingreso para donacién en aquellos
pacientes que, debido al mal prondstico vital por la lesidn inicial, no son
tributarios de tratamiento médico/quiridrgico pero podrian evolucionar amuerte
encefdlica (ME) y, en consecuencia, ser donantes de drganos si se inician
medidas de soporte vital adecuadas.

Todo lo anteriormente expuesto hace que sea fundamental elaborar e
implementar unas recomendaciones que integren procedimientos basados en la
actuacion multidisciplinar, toma de decisiones compartida y en la comunicacidon
veraz con los familiares acerca del diagndstico y prondstico del paciente y su
ingreso en unidad de cuidados intensivos con el propdsito de la donacidn.



Introduccion

La consolidacion del Programa de Garantia de Calidad (puesto en marcha
1999) permite, desde hace mas de una década, la evaluacién continua del
proceso de donacidn en las UCl, identificando areas de mejora para las que es
posible disefiar y poner en marcha acciones correctoras especificas y valorar
posteriormente suimpacto.

Dado que esta metodologia de andlisis se circunscribe a las UCI, el “Plan
Estratégico-Donacion 40" (2008) defini6 como linea fundamental de
actuacion la deteccion posibles donantes fuera de la UCI por lo que la
integracion de los SE y SHU en el proceso de donacidn se enmarca dentro de
esta linea de mejora y constituye la principal via de incremento en las tasas de
donacién en ME.

Las necesidades derivadas de nuestras listas de espera y las resoluciones
tomadas en Madrid en el 3rd World Health Organization Global Consultation on
Organ Donation and Transplantation, en las que se hacia un llamamiento para
avanzar hacia la autosuficiencia en el trasplante han impulsado un cambio enla
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 muerte encefdlica”.

Los SE y SUH atienden diariamente pacientes con patologia neurolégica
grave que requieren una atencion urgente y una rapida toma de decisiones. En
algunas ocasiones, este tipo de pacientes, por la gravedad de lalesiony, sobre
todo, por lairreversibilidad, se consideran no tributarios de tratamiento, tanto
médico como quirurgico.

Sin embargo, estos pacientes pueden ser considerados posibles donantes,

esto es, pacientes neurocriticos con alta probabilidad de evolucionar a ME si se
aplican las medidas adecuadas con el Unico objetivo de llevar a cabo la donacidn.



Es fundamental que la deteccion de estos posibles donantes forme parte de la
labor asistencial de los facultativos de urgencias que han de implicar

posteriormente tanto al equipo de coordinacion de trasplantes como alas UC],
con objeto de decidir de forma consensuada la actitud a seguir en cada caso.

La Guia Benchmarking (2011) incluyé en sus “Recomendaciones para mejorar
la efectividad en la derivacidn del posible donante a las unidades de criticos” la
necesidad de implementar un protocolo de actuacion orientado a la
identificacion de pacientes con dafio cerebral grave y su comunicacion precoz a
las UCy de gestionar 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 ONT-SEMES en el que participaron 28 hospitales de 10
comunidades auténomas. Este estudio permitid identificar en un semestre 543
posibles donantes atendidos en los SUH en los que sdlo se planted la opcidon de
donacion en el 8% de los casos a pesar de que el 62% presentaba al ingreso una
puntuacion inferior a 8 en la escala de Glasgow. El 19% de los posibles donantes
correspondia a pacientes menores de 80 afos, sin contraindicacion médica, en
los que no se considerd la donacidn en los SUH y fallecieron fuera de UCI.
Asimismo, en cuanto al potencial de donacidn de los SUH, se constaté que el 8%
de los exitus de urgencias y 16% de los exitus hospitalarios fallecidos en las 72
horas siguientes a su ingreso son posibles donantes.

El estudio europeo ACCORD, ha venido a constatar esta potencialidad real de
los SUH como lugar donde detectar posibles donantes y ha puesto también de
relieve que, a menudo, los prejuicios acerca del posible donante dificultan el
proceso (en especial enrelacidonala edad y las comorbilidades). Segun se deriva
del analisis de los datos de nuestro pais, el 28% de los posibles donantes nunca
llega a comunicarse al coordinador de trasplantes, porque no se consideracomo
posible donante. Ademas, sélo el 8% de posibles donantesingresan en UCI con el
unico objetivo de la donacidn, lo que constituye una opcidn real de mejoradela
actividad.



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

existencia de forma precoz al equipo de coordinacién de trasplantes y a los

profesionales de UCI, para que valoren su idoneidad para la donacién e informen
a los familiares de manera apropiada (veraz, adecuada y comprensible).

Obijetivos

Los objetivos de estas recomendaciones son

= definir la participacion y responsabilidad de los profesionales de urgencias en
el proceso de donacion en ME.

= definir las funciones del coordinador de trasplantes en el proceso de donacidn
en urgencias.

= definir unas pautas de trabajo multidisciplinar que favorezcan la deteccién de
posibles donantes en los SE y SUH y faciliten el ingreso en la UCI.

= consolidar un nuevo concepto asistencial, con el objetivo especifico de
optimizar el manejo del posible donante.

Con el fin de abordar de forma global el papel de los profesionales de urgencias
en la deteccion de posibles donantes, las recomendaciones de la presente guia
se estructuran en tres dreas:

l.  Identificacidon de posibles donantes en los SUH y comunicacion precoz a
los profesionales de la coordinacidn de trasplantes.

[I. Comunicacién e informacién a familiares o representantes del posible
donante.

[ll.  Definicion de modelos de integracion del profesional de urgencias en el
equipo de coordinacidn de trasplantes.



identificacién de posibles donantes en Urgencias y

Comunicacién Precoz a la Coordinacién de trasplantes

Dado que la deteccidn de posibles donantes en los SUH es el punto iniciador
del proceso de donacién y, por tanto, el principal factor limitante del mismo
(“sin deteccién no hay donacién”), la implicacién de los profesionales de los SUH
resulta crucial.

La deteccién 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 identificamos como posible donante es aquel que, por su
patologia aguda neuroldgica y prondstico vital infausto, no se considera
tributario de ningun tipo de tratamiento porque es futil. Esta futilidad es el
punto clave de decision que nos debe hacer plantear si, dentro de los cuidados
al final de la vida, la opcidn de la donacidn es apropiada. Si, ademas, es una
opcidn que el paciente hubiese manifestado, debe ser respetada y facilitada
siempre que sea factible.

La deteccion precoz de un posible donante y la incorporacion en fases
muy iniciales del coordinador de trasplantes tanto en el proceso de toma
de decisiones como enla comunicacion con las familias se traduce en una mayor
tasa de aceptacion de la donacién y en una mayor efectividad del proceso de
donacidn, 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 parala deteccién de posibles donantes en los SUH y SE que defina
aspectos fundamentales del proceso de donacién:

¢Quiénactiva el proceso? elemento iniciador del proceso
¢A quiénactivar? participantes en el proceso

¢Cuando activarlo? triggers definidos en cada entorno

1)  :QUE PACIENTE PUEDE SER CONSIDERADO POSIBLE DONANTE?

Todo paciente con una lesién neurolégica devastadora de causa conocida, con
prondstico vital infausto y para el que se ha desestimado cualquier tratamiento
por criterios de futilidad terapéutica (decisién que debe ser tomada por los
responsables asistenciales).

A fin de estructurar el proceso de donacién en muerte encefilica, atendiendo a
las posibles situaciones de las que partimos, pueden definirse tres escenarios:

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. Escenario 1

Lesion-ingreso UCI
para tratamiento

Esta es la secuencia habitual en el proceso de donacidn en ME: el paciente
ingresa para tratamiento en una UC|, la evolucidn es desfavorable, se confirma
la ME y se plantea la posibilidad de donacidn a la familia.



SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS. Escenario 2
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Nos encontramos ante un paciente que ha sido atendido por el equipo de
urgencias y/o emergencias que han establecido tratamiento y medidas de
soporte vital (ventilacion mecdnica, farmacos vasoactivos...) y que, tras ser
valorado en el SUH, se decide que no es tributario de seguir con el tratamiento,
dado el mal prondstico vital.

SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS. Escenario 3
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En ocasiones, los profesionales de urgencias atienden pacientes, generalmente
afosos con sospecha de patologia neuroldgica vascular severa y GCS<8, que
llegan al hospital sin haberse iniciado medidas de soporte vital, -
fundamentalmente la intubacidn- con la idea de que asi, si el prondstico es
infausto, sea mas facil tomar las decisiones de limitacidén de tratamiento.



Ante estos escenarios (2 y 3), una vez decidida y consensuada la limitacién de
tratamiento de soporte vital (LTSV) por criterios de futilidad, el profesional de
urgencias ha de considerar la posibilidad de la donacién y comunicar la
existencia de este paciente al coordinador de trasplantes. El coordinador sera el
responsable de evaluar inicialmente la idoneidad de la donacion y las
probabilidades de que el paciente pueda evolucionar a ME y por tanto ser
donante.

El coordinador de trasplantes, con la participacidon del profesional de urgencias,
planteara a la familia la posibilidad DE CONTINUAR CON LAS MEDIDAS DE
TRATAMIENTO (caso 2) o de INICIAR LAS MEDIDAS DE TRATAMIENTO (caso 3)
EXCLUSIVAMENTE CON EL OBJETIVO DE LA DONACION, de modo que el motivo
de ingreso en UCI sera exclusivamente como posible donante.

Como expondremos mas adelante, esto implica un abordaje distinto del proceso
de donacién con los familiares, haciendo una primera solicitud (entrevista
previa) de autorizacién para mantener las medidas de tratamiento de soporte
vital durante un tiempo determinado.

2)  :QUE CONTRAINDICA LA DONACION?

No existe limite de edad parala donacidn. La edad per se no es un factor para no
plantear la posibilidad de donacion.

Las contraindicaciones absolutas parala donacién son muy pocas, basicamente:
serologia positiva para VIH 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 co-morbilidades deberan evaluarse de
manera individual. La pluripatologia tipo HTA, DM, DLP, no constituye tampoco
una causa de exclusion a priori.



3) ¢QUIEN PUEDE PONER EN MARCHA EL PROCESO DE DONACION?

Los médicos y enfermeras del SHU y SE, que tienen la responsabilidad asistencial
del paciente.

El proceso de donacidn debe estar integrado en la cultura de los profesionales
del hospital, de modo que, cualquier profesional que identifique un posible
donante esta en condiciones de activar el sistema.

4) ¢CUANDO ACTIVAR EL PROCESO DE DONACION?

Todo paciente que reudna las siguientes caracteristicas:

o GCS<8
o Lesidon estructural irreversible del SNC.

o Sinopcion terapéutica médica ni quirdrgica.

es considerado POSIBLE DONANTE y ha de ser comunicado al coordinador de
trasplantes.

5) ¢COMO PONER EN MARCHA EL PROCESO DE DONACION?

El diagrama de flujo mostrado a continuacion refleja el algoritmo de
identificacion y comunicacidn precoz de la existencia de un posible donante en
el servicio de urgencias.
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Es recomendable definir un sistema de alerta sencillo y de alta sensibilidad, lo
que presenta multiples ventajas:

* todo posible donante es identificado y comunicado al coordinador de
trasplantes.

= |a comunicacion se hace con antelacidn suficiente facilitando:

o un continuo asistencial del posible donante.

o latoma de decisiones interprofesionales y con la familia.

o planear de manera secuencial los cuidados al final de la vida.

o el coordinador toma la responsabilidad de los aspectos relacionados con la
donacién, determinando la idoneidad o no de proponer/seguir con el
proceso, planteamiento de la estrategia a seguir con la familia y con los
profesionales.

La estrategia de implementacion de un sistema de alerta ha de adaptarse a

peculiaridades de cada centro y es preciso basarla en:

» Hacer de la identificacion y comunicacién de posibles donantes una actividad
habitual en el servicio de urgencias.

= Desvincular el manejo clinico del paciente de la identificacion como posible
donante.

Existenvarias estrategias complementarias para mantener la alertarespecto

ala deteccion de posibles donantes:

o comunicacidn fluida entre el coordinador de trasplantes y el SUH y de SE.

o carteles explicativos (algoritmos de decisién /activacién)

o designacion de un médico del SUH como referente en donacidn.



6) :COMO ABORDAR LOS OBSTACULOS EL MANEJO CLINICO DE LOS
POSIBLES DONANTES?

o Elingreso enuna UCI de un paciente con el Unico objetivo de posibilitar que
si evoluciona a muerte encefdlica pueda ser donante de drganos debe
considerarse un motivo suficiente de ingreso en UCI.

o Sino es factible el ingreso del posible donante en la UCI del propio centro, el
coordinador de trasplantes considerard el traslado a otro hospital para
poder dar respuesta a la voluntad del paciente respecto a la donacidn.

o En ambas situaciones es necesaria la conformidad de los familiares tras la
informacién previa correspondiente y dejar constancia en la historia clinica
de las decisiones tomadas.



Comunicacién e informacién a familiares

del posible donante

A pesar de las campafias a favor de la donacién y de haber fomentado el
desarrollo de Documentos de Voluntades Anticipadas o Instrucciones Previas a
partir de la publicacion de la Ley de Autonomia del paciente (Ley 41/2002)y de
las leyes de muerte digna en algunas comunidades, sélo 4 de cada mil habitantes
dispone de ellos. La unica posibilidad de conocer la voluntad del paciente

respecto ala donacién esla de preguntar.

Es importante matizar que hablamos de la donacién como una posibilidad

porque vamos a plantear a los familiares o representantes legales del paciente
que autoricen las medidas de soporte necesarias para que pueda evolucionar a
ME y ser donante. Aunque es dificil predecir con una seguridad absoluta la
evolucién a ME (trabajamos con probabilidades), la relaciéon de confianza y
ayuda a la familia se establecerd independiente de la incertidumbre y del
resultado.

Hay que considerar y definir el factor tiempo. Esimprescindible establecer con
los familiares el tiempo durante el cual se van a mantener las medidas de
soporte vital. El proceso de ME generalmente se desarrollara en las primeras 72
horas de evolucién en funcidon de multiples factores (momento en que se
detecta al posible donante, situacién clinica, patologia...), por lo que a priori es
razonable establecer un tiempo de espera corto (24-72h). No obstante, este
periodo podra modificarse en funcidon de la evolucidn del paciente y de acuerdo
con la familia.

La existencia de protocolos especificos de detecciéon debe acompafiarse del
desarrollo de conocimientos, habilidades y actitudes en el dmbito de la

informacidny la comunicacidn.



En la ENTREVISTA CLASICA de solicitud de donacidn, la informacién y
comunicacion conlafamilia o representantes legales se inicia tras la certificacion
legal del fallecimiento en ME en la UCI. Sin embargo, tras la identificacién de un
posible donante en el SHU y SE, no podemos utilizar el modelo secuencial
estandar ya que el paciente todavia no ha fallecido. La informacidon y
comunicacion con la familia o representantes del posible donante se desarrolla
en la denominada entrevista previa.

La ENTREVISTA PREVIA no sustituye a la entrevista clasica y sélo debe realizarse
cuando el prondstico 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 deberd solicitar el consentimiento para donacién
mediante la entrevista clasica.

El objetivo principal de la entrevista previa no es solicitar la donacidn sino, tras
Informar a los familiares o representantes legales de la situacion clinica y del
prondstico vital y funcional, solicitar el consentimiento para que el paciente
reciba los cuidados y medidas necesarios para que, si fallece en ME, pueda ser
donante. Este consentimiento sera verbal, debiendo constar la decisién en Ila
historia clinica.

Los familiares o representantes legales han de entender que la finalidad por la
que se ingresara al paciente en una UCI no es mejorar su salud sino posibilitar
que, si fallece en ME, pueda ser donante de érganos.

Del mismo modo que enla entrevista clasica el médico responsable del paciente
en la UCl colaboracon el equipo de coordinacion de trasplantes, se recomienda
que el urgenciélogo, médico responsable del paciente en el SUH, participe en la
“entrevista previa” .

Aunque la situacidon clinica del posible donante le incapacita para tomar
decisiones, es necesario respetar la autonomia del paciente, por lo que se
preguntard a la familia por la voluntad expresada en vida y se comprobara si
disponia de documento de instrucciones previas y/o si designd a un
representante legal. Si no se dispusiera de documento de instrucciones previas
ni representante legal, seran las personas vinculadas al paciente por razones

familiares o de hecho las que presten el ““consentimiento por representacion”.



Enla ENTREVISTA PREVIA podemos establecer tres fases:

1° FASE: COMUNICACION DE SITUACION CLINICA.

El médico de urgencias responsable del paciente comunicarda a los
familiares/representantes de forma progresiva y de un modo veraz, adecuado,
comprensible, prudente y con ponderacién la situacidon clinica del paciente

incluyendo su prondstico vital y la futilidad del tratamiento (consenso previo
médico de los facultativos que intervienen en la atencién del paciente:
neurdlogo, neurocirujano, urgencidlogo, intensivista).

La comprension de esta  situacion  clinica por parte de los
familiares/representantes es requisito indispensable para afrontar la siguiente
fase

2%Fase: ALIVIO EMOCIONAL Y AYUDA.

El urgenciélogo, médico responsable del paciente que ha comunicado la
situacion clinica del mismo debe ayudar a la familia adecudndose a las
necesidades que se manifiesten principalmente desde el punto de vista
emocional dado que el dlivio de estas emociones facilitard una mejor
comprensién de la situacion por parte de los familiares y les capacitara para
tomar otras decisiones. Podran colaborar en esta relacién de ayuda los
profesionales de enfermeria segun la organizacion del servicio y la capacitacion

del personal.

El hecho de no comunicar la muerte del paciente sino fundamentalmente su
situaciony prondstico ominoso no implica que las respuestas 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 conciencia de la
realidad, liberar su estado de animo y gestionar el tiempo en vista de la

inevitable muerte.
3" Fase: SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO DE INGRESO EN UCI.

El urgencidlogo, médico responsable del paciente, y de suministrar Ia
informacidny comunicacion enlas dos primeras fases acompafiard y presentara
a la familia o representantes del posible donante al equipo de coordinacién de
trasplantes.



El coordinador de trasplantes dispone de los conocimientos, habilidades y
experiencia necesarios para identificar el momento y el modo de realizar esta
entrevista previa por lo que sera el que solicitara el permiso o consentimiento
para que el paciente ingrese en la UCI con el unico propésito de que, si fallece en
ME, pueda ser donante. La familia ha de comprender que el ingreso en la UCI no
mejorard su estado final de salud o prondstico y sélo se realizara por su
condicion de posible donante.

A la familia/representantes debe ofrecérseles tanto la opcidn de ingreso en la
UCl, como la alternativa de ingreso hospitalario fuera de dicha unidad
explicandoles que esta ultima opcidn no permitira que pueda ser donante de
organos ya que las medidas de soporte vital y mantenimiento que precisaria
(intubacién oro-traqueal, ventilacién mecanica...) sélo pueden llevarse a cabo
en la UCl, aunque si podria ser donante de tejidos. Ha de explicarse a la
familia/representantes legales, de un modo gradual, tanto las medidas de
soporte como las pruebas diagndsticas (serologias, pruebas de imagen) que
seran necesarias para poder validar posteriormente al donante.

Independientemente de la decisidn de la familia/representantes, se garantizaran
los cuidados paliativos que permitan la dignidad y la ausencia de dolor o
sufrimiento.

Dado que, la evolucién del posible donante esta marcada por laincertidumbre
(podemos definir los casos de prondstico ominoso pero no asegurar la evolucién
a ME ni elmomento 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 individualizada atendiendo a la etiologia y a diversos factores del
paciente, la unidad y el centro sanitario. Una vez concluido este periodo de
espera acordado, se plantearad la retirada de medidas de soporte vital, lo que
implicara la pérdida de su condicidn de posible donante y, probablemente, su
derivacion a una unidad de hospitalizacidon 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 supone un sufrimiento o dafo insoportable.



Es recomendable registrar todas las decisiones asistenciales en la historia clinica
del paciente (el médico responsable de la asistencia del paciente y el equipo de
coordinacidon de trasplantes deben reflejar en la historia clinica las opciones que
se han planteado y la decisidn que la familia o representantes han tomado). El
consentimiento de ingreso en la UCl sera verbal y sélo se solicitara el

consentimiento por escrito para la donacidn una vez que el posible donante
haya fallecido en muerte encefdlica.

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

7) ¢cCOMO Y CUANDO HA DE COMUNICARSE A LA FAMILIA EL
PRONOSTICO INFAUSTO Y SOLICITAR SU CONSENTIMIENTO PARA
EL INGRESO EN UCI COMO “POSIBLE DONANTE”?

o El urgencidlogo responsable de la atencion médica del paciente, ha de
informar a la familia/representantes legales del prondstico infausto

(fallecimiento a corto plazo) del paciente.

o El coordinador de trasplantes llevara a cabo, con la participacién del
urgencidlogo, una “entrevista previa” en la que se preguntard a la
familia/representantes legales por la voluntad expresada en vida del
paciente y se la informara de la posibilidad de ingresar al paciente como

“posible donante” en una UCI.

o La familia/representantes legales debe entender que la Unica finalidad del
ingreso en UCI no es mejorar la salud del paciente sino posibilitar que, si
fallece en ME, pueda ser donante de érganos.

o Es preciso definir un tiempo de espera a la evolucién a ME que no obstante

podra ser revocado en cualquier momento.



€l Profesional de Urgencias
en el €quipo de Coordinacién de trasplantes:

Modelos de integracién

8) ¢(COMO INVOLUCRAR A LOS PROFESIONALES DE URGENCIAS EN EL

PROCESO DE DONACION?

Los profesionales de los SUH y SE han de ser conscientes de la importancia de
valorar la posibilidad de la donacion ante todo paciente neurocritico sin
opciones terapéuticas.

La deteccidn de posibles donantes ha de integrarse en la labor asistencial, por lo
que se recomienda:

O

|dentificar a los profesionales de urgencias con mayor interés en
desempefar tareas relacionadas con la donacién designando un
“urgencidlogo de referencia” al que los profesionales del SUH puedan
plantear cualquier cuestidn relacionadas con la donacién. Este profesional

podrdincorporarse o no al equipo de coordinacidon segun hospital.

Colaboracion del urgencidlogo de referencia con el coordinador de
trasplantes en la monitorizacion prospectiva de los ingresos de los posibles
donantes asi como enlarevisionretrospectiva de la mortalidad en urgencias
de pacientes neurocriticos.

Proporcionar un feed-back respecto a la donacién a los SUH y SE desde la
coordinacidn de trasplantes a través del profesional responsable y del propio
coordinador de trasplantes.

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



9) :COMO PUEDE LA FORMACION FAVORECER LA IMPLICACION DE LOS
PROFESIONALES?

o Desarrollar y divulgar a nivel de 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 donacidn ha
de plantearse como una opcién dentro de los cuidados al final de la vida.
La decisionde LTSV es siempre anterior y de ningiin modo debe vincularse a
la donacién: SIEMPRE se decide en primer lugar la LTSV y después se valora

la posibilidad de ser donante (nunca al revés).

o Definir estrategias formativas de comunicacion de malas noticias y, en
particular, de entrevista previa. La existencia de un continuo asistencial y una

sola linea argumental en la informacion a los familiares facilita su
comprension de la informacion.

o Elplan basico de formacidn de los profesionales de los SUH y SE ha de incluir
el proceso de donacidn de érganos, especialmente la deteccidn y manejo de
posibles donantes como area basica de competencia profesional
incluyéndoles en actividades formativas especificamente relacionadas con su
participacion en el proceso de donacidn.

o Es recomendable incluir a profesionales de los servicios en proyectos y
estudios cientificos relacionados con la donacién de érganos.

10) ¢(QUIEN ES RESPONSABLE DE MEJORAR LA DONACION EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS?

o Eltrabajo interdisciplinar y de colaboracidn entre profesionales de urgencias,
UCl y coordinacion de trasplantes es esencial dado que cada uno tiene su
funcidén especifica.

o La Direccién y la Comisidn Hospitalaria de Trasplantes han de aunar

esfuerzos para fomentar iniciativas locales y protocolos de actuacidon
especifica interdisciplinar.



11);CUAL ES EL PAPEL DE LOS PROFESIONALES DE COORDINACION DE
TRASPLANTES?

o La coordinacion autondmica de trasplantes ha de actuar como agente
impulsor en el desarrollo de protocolos que integren a los SUH y SE en el
proceso de donacidn.

o Los coordinadores hospitalarios de trasplantes han de actuar como
elemento facilitador con todos los profesionales implicados para desarrollar

protocolos hospitalarios de actuacion.

o La Comisién hospitalaria de trasplantes ha de facilitar la discusion de los
protocolos de actuacién y ha de mediar en la resolucién de conflictos entre
las partes implicadas.

12) (QUE MEDIDAS HAN DE ADOPTAR LOS HOSPITALES PARA
FACILITAR LA INTEGRACION DEL SHU y SE EN EL PROCESO DE
DONACION?

o Debe desarrollarse e implantarse (asegurando su difusién y cumplimiento)
un protocolo hospitalario de LTSV.

o El hospital ha de fomentar y desarrollar una cultura de donacién que facilite
la atencidn del posible donante como parte de lalabor asistencial del centro.

o Las lineas estratégicas de las coordinaciones autondmicas de trasplantes han
de impulsar la integracion de los SUH y SE en el proceso de donacidn
destacando la importancia del profesional de urgencias como elemento
iniciador (e insustituible) del proceso de donacién, haciendo especial
hincapié en el impacto de la identificacidn y comunicacién precoz de posibles
donantes en los SUH como via de expansion del pool de donantes.



aspectos Clave

Las siguientes recomendaciones han de integrarse una estrategia global que
incorpore a todo el hospital en el proceso de donacidn ya que los SUH y SE no
pueden desarrollar el proceso de donacién de forma aislada.

= La deteccion de posibles donantes en los SUH y su comunicacién precoz
a la Coordinacién de Trasplantes para su valoracion es clave en el proceso

de donacidn en los hospitales.

» |a deteccién de posibles donantes ha de formar parte de la labor

asistencial de los profesionales de urgencias y emergencias.

* La deteccion de un posible donante en urgencias conlleva que la
comunicacion con la familia/representantes se enmarque en una entrevista
previa. El objetivo de esta entrevista no es solicitar la donacién sino,
informarles de la situacidn clinica, la falta de opciones terapéuticas y del
prondstico vital infausto y solicitar el consentimiento para que el paciente
reciba los cuidados y tratamientos necesarios para que, si fallece en muerte
encefilica, pueda ser donante.

= Debe fomentarse la participacion de los profesionales de urgencias en

las actividades formativas y cientificas en materia de donacidn que se llevan
a cabo tanto a nivel hospitalario como autondmico y nacional.

» Laformacion y designacion de un profesional del SUH como “referente en
donacidn” facilitard la comunicacién con la Coordinacién de Trasplantes de

su hospital y optimizara la deteccion 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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