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Resumen A pesar de ser una referencia internacional en donacion y trasplante, Espafa precisa
mejorar los procesos de donacion en nifios, en particular la donacion tras la determinacion de
la muerte por criterios circulatorios (donacion en asistolia). El presente articulo, resumen del
documento de consenso elaborado por la Organizacion Nacional de Trasplantes y la Asociacion
Espaiiola de Pediatria, pretende facilitar los procesos de donacion en nifos y neonatos y analizar
los conflictos éticos que plantea. Se comentan los fundamentos éticos de la donacion pedia-
trica, los principios de la evaluacion clinica de los posibles donantes, los criterios diagnosticos
de muerte encefalica en nifios, los cuidados intensivos para el mantenimiento de los donantes,
los conceptos basicos de la donacion en asistolia y los procesos de donacion en neonatos con
malformaciones muy graves del sistema nervioso incompatibles con la vida y en nifos en cui-
dados paliativos. Considerar sistematicamente la donacion de 6rganos y tejidos cuando un nifo
fallece en condiciones de ser donante es un imperativo ético y ha de constituir un estandar
profesional, tanto por la necesidad de 6rganos para trasplante, como por asegurar un cuidado
integral centrado en la familia.

© 2020 Asociacion Espafiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

National recommendations on pediatric donation

Abstract Despite being an international reference in donation and transplantation, Spain
needs to improve pediatric donation, including donation after the circulatory determination
of death. The present article, a summary of the consensus report prepared by the Organizacion
Nacional de Trasplantes and the Spanish Pediatrics Association, intends the facilitation of
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donation procedures in newborns and children and the analysis of associated ethical dilemma.
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Surrogate consent;
Palliative care

4.0/).

The ethical basis for donation in children, the principles of clinical assessment of possible
donors, the criteria for the determination of death in children, intensive care management of
donors, basic concepts of donation after the circulatory determination of death and the proce-
dures for donation in newborns with severe nervous system’s malformation incompatible with
life, as well as in children receiving palliative care are commented. Systematically considering
the donation of organs and tissues when a child dies in conditions consistent with donation is
an ethical imperative and must become an ethical standard, not only because of the need of
organs for transplantation, but also to ensure family centered care.

© 2020 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

Introduccion

Espafa es una referencia internacional en donacion y tras-
plante de organos. En 2019 la tasa de donacion fue de 49
por millén de poblacion y se realizaron 5.449 trasplantes de
organo solido, fruto de un modelo de gestion para la iden-
tificacion sistematica de posibles donantes y su conversion
en donantes eficaces'. En menores de 16 afos se realizaron
163 trasplantes de drganos solidos. Existen diversas dificul-
tades en los procesos tanto de donacion como de trasplante
que resultan en una menor probabilidad de trasplante en
nifios en comparacion con los adultos’.

Las causas de la menor tasa de donacion pediatrica son
multiples. La mortalidad infantil es afortunadamente baja
en general (entre 2,68 por 1.000 habitantes en menores de
un ano y 0,07 por 1.000 habitantes en ninos de 10-14 anos)
y en las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)
(alrededor del 2% de los ingresos)?. Los nifios y neonatos
que pueden ser considerados posibles donantes precisan una
evaluacion compleja y especifica de cada 6rgano, asociada
a la valoracion de la adecuacion donante-receptor. Por otro
lado, la donacidn en asistolia controlada (DACp) es todavia
excepcional en la infancia®.

Por ello son necesarios esfuerzos y estrategias adiciona-
les para conseguir que los nifos se beneficien al maximo de
los trasplantes, y para que a los nifos y a su entorno se les
ofrezca la posibilidad de la donacion en sus cuidados al final
de la vida. En esa linea, la Organizacion Nacional de Tras-
plantes (ONT), dentro de su plan estratégico 2018-2022, se
propone optimizar la donacion y el trasplante pediatrico,
para lo cual se ha creado un grupo de trabajo ad-hoc de la
Asociacion Espanola de Pediatria (AEP)-ONT (Anexo 1). Dicho
grupo ha elaborado un documento de consenso que pre-
tende facilitar los procesos de donacion en nifios y neonatos
y analizar los conflictos éticos que plantean. El documento
dedica una atencion especial al proceso de DACp, incluyendo
la DACp en situaciones especiales (malformaciones graves
del sistema nervioso incompatibles con la vida y nifios en
cuidados paliativos). Este articulo es un resumen del docu-
mento completo, que esta disponible a través de la ONT
y la AEP*.

Método de trabajo

Se constituyd un grupo de expertos designados por la ONT
y la AEP. No se conto con financiacion externa y los par-
ticipantes declararon no tener conflictos de intereses. La
ONT coordin6 al grupo, organizé en su sede las reuniones
presenciales y facilité una plataforma comun de trabajo.

Las recomendaciones se han sustentado en las eviden-
cias cientificas disponibles, en documentos emitidos por
organismos internacionales y en el consenso entre los exper-
tos, que han considerado la realidad social y la normativa
vigente en Espana. Los aspectos éticos y legales han sido
revisados y debatidos de forma especial, con la colabora-
cion del grupo de expertos en bioética de la ONT. Antes de
su aprobacion, el documento se ha sometido a un proceso
de consulta publica con profesionales de diversas sociedades
cientificas. La version final del documento ha sido adoptada
institucionalmente por la Comision de Trasplantes del Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y por la
Junta Directiva de la AEP.

Fundamentos éticos de la donacién pediatrica

La donacion pediatrica forma parte de los cuidados de cali-
dad al final de la vida, y en ese sentido se han emitido
recomendaciones para considerarla, tanto ante la evolucion
a muerte encefalica (ME) como después de haber acordado
la adecuacion de las medidas terapéuticas (AMT), situacion
en la que se plantea la opcion de donar tras el diagndstico
de muerte por criterios circulatorios y respiratorios (DACp),
segln establece el Real Decreto 1723/2012°°.

La donacion pediatrica supone un proceso de toma de
decisiones compartidas con la familia (cuidados centrados
en la familia), siendo los padres quienes, de acuerdo con
la informacion recibida y sus valores morales y creencias,
otorguen el consentimiento para que su hijo sea donante,
considerando que es algo bueno para su hijo y para ellos
mismos.

En nuestro pais, los padres o tutores son los Unicos auto-
rizados a decidir que un menor de 18 anos sea donante, si
bien éticamente se deberian aplicar tres estandares: a) «<no
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hacer dafo» al nifio; b) el «juicio por representacion», res-
pondiendo a la pregunta «si tuviera el desarrollo suficiente,
;qué hubiera deseado nuestro hijo?», y c) «el mejor interés
del nifo», que supone responder a la pregunta «;queremos
lo que seria mejor para nuestro hijo?».

La donacion puede beneficiar a la familia, al brindarle
una opcion que conferiria cierto sentido a la pérdida de su
hijo, que dejaria un legado de vida para otras personas y
que, al constituir un acto altruista, ayudaria a contrarrestar
la tragedia de la muerte prematura de un hijo.

Si los padres consideran la donacion de 6rganos o tejidos
una opcién acorde con sus valores y asi lo manifiestan, el
equipo médico y el coordinador de trasplante (CT) deberan
orientar en ese sentido la asistencia, explicando de forma
sencilla, clara y compasiva los detalles del proceso.

Desde el punto de vista ético, la transicion entre la AMT
y el consentimiento para la donacién puede ser compleja y
conflictiva, al prolongar los cuidados al final de la vida para
posibilitar la donacion. Los profesionales implicados contac-
taran precozmente con el CT y dejaran claro a la familia que
los procesos de AMT y donacion se llevan a cabo de forma
independiente y que los cuidados al final de la vida se man-
tendran en todo momento, incluso cuando no se acepte la
donacion.

Evaluacién del posible donante

Consiste en una valoracion clinica completa que, por un
lado, descartara enfermedades potencialmente transmisi-
bles del donante al receptor (en especial neoplasicas e
infecciosas) y, por otro, valorara los 6rganos potencialmente
trasplantables desde un punto de vista morfoldgico y funcio-
nal, teniendo en cuenta que la no idoneidad de alguno no
descarta la viabilidad de otro.

Los detalles de esta evaluacion (historia clinica com-
pleta, exploracion fisica minuciosa y estudios complemen-
tarios), incluyendo una adenda en relacion con la infeccion
por coronavirus, se detallan en el documento completo® y
se resumen en la tabla 1.

El pediatra responsable, una vez recogida la informacion
relevante, informara al CT, quien decidira qué érganos y
tejidos son aptos para el trasplante.

¢Cudles son las contraindicaciones absolutas
para la donaciéon?

Actualmente son muy pocas, e incluyen: serologia positiva
para virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus lin-
fotréficoT humano (HTLV) del adulto tipos! yll, infeccién
sistémica activa y no tratada como causa de la muerte,
enfermedades causadas por priones, hidatidosis diseminada
o antecedentes recientes de reseccion quistica, enferme-
dades hematologicas de causa desconocida (p.ej., anemia
aplasica), colagenosis y vasculitis, neoplasias hematoldgicas
y otras con capacidad metastatizante, y algunas neoplasias
del sistema nervioso central (SNC). Siempre sera el CT quien
establezca la existencia de una contraindicacion a la dona-
cion.

¢Existen contraindicaciones especificas
pediatricas?

La edad gestacional menor de 34semanas y el peso al naci-
miento inferior a 2 kg limitan la validez de los érganos (por
inmadurez y falta de receptores), aunque se valorara la
donacion de valvulas cardiacas. En enfermedades heredita-
rias, cromosomopatias, errores congénitos del metabolismo
y malformaciones congénitas, el CT realizara una evaluacion
individualizada.

Diagnéstico de muerte encefalica en neonatos
y nifios

El diagnodstico de ME es un requisito esencial para poder rea-
lizar la donacion en la edad pediatrica, por lo que en Espaia
estd detallado en un Real Decreto (1723/2012)°. Ademas,
en nuestro pais y en otros se han elaborado diversas guias
de referencia en la materia’. El documento de la ONT-AEP
explica de forma detallada la determinacién de la ME en los
nifios?, sefalandose aqui los aspectos mas relevantes.

a) Condiciones diagndsticas. Coma de etiologia conocida,
irreversible, con evidencia clinica o por imagen de lesio-
nes destructivas del SNC. Deben excluirse las causas
reversibles de coma y apnea, en especial en relacion con
farmacos depresores del SNC.

b) Exploracién clinica neurolégica. Debe realizarse de
forma sistematica y rigurosa, asegurando los prerrequisi-
tos indicados en la tabla 2. Los hallazgos fundamentales
incluyen coma arreactivo, ausencia de reflejos troncoen-
cefalicos y ausencia de respuesta en los test de atropina
y apnea.

c) Periodo de observacion. Debe valorarse teniendo en
cuenta el tipo y la gravedad de la lesion causante y las
pruebas realizadas (tabla 3).

d) Pruebas instrumentales en la ME. Incluyen prue-
bas dirigidas a la evaluacion de la funcion neuronal
(electroencefalograma y potenciales evocados) y a la
determinacion de flujo sanguineo cerebral (arteriografia,
angiografia por sustraccion digital, angiogammagra-
fia, Doppler transcraneal, angioTC cerebral multicorte
y angiorresonancia magnética). La utilizacién de una
o varias de estas pruebas es imprescindible cuando
la exploracion neurologica no sea concluyente o se
quiera acortar el periodo de observacién. Cada una de
ellas tiene alguna limitacion, en especial en los nifos
pequenos, por lo que se recomienda la indicacion indivi-
dualizada y, si es posible, combinar dos o mas pruebas.

Mantenimiento del donante

Los cuidados de los nifos donantes de o6rganos o tejidos
incluyen acciones que pretenden mantener la perfusion de
los drganos para asegurar su viabilidad y su funcionamiento
tras el trasplante. Para ello, los pacientes deben ser atendi-
dos en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)
o neonatal (UCIN), puesto que estas unidades cuentan con
los profesionales y medios técnicos adecuados.
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Tabla 1 Procedimiento de evaluacion de un posible donante de 6rganos y tejidos

Historia clinica completa Antecedentes personales: enfermedades cronicas, infecciones previas,
transfusiones, historia vacunal, ambiente epidemioldgico de riesgo, contacto
con animales, viajes a zonas endémicas
Antecedentes familiares
Enfermedad actual: hipotension arterial, farmacos administrados, tiempo
de parada cardiorrespiratoria y reanimacion cardiopulmonar

Exploracion clinica Completa, incluyendo antropometria (talla, peso y perimetros abdominal
y toracico)
Estudio de compatibilidad Grupo sanguineo y estudio de antigenos de histocompatibilidad (HLA)
Analisis de sangre Hemograma, coagulacion, perfiles renal, hepatico y pancreatico, gasometria
arterial
Serologias Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Virus de la hepatitis B, C y D.

Virus humano linfotrofico de células T tipos| y . Citomegalovirus. Virus
de Epstein-Barr (VEB)

Sifilis. Toxoplasma

En casos concretos: Tripanosoma cruzi e infecciones geograficamente
restringidas

Microbiologia Hemocultivo, urocultivo y secreciones traqueales

Estudio cardioldgico Electrocardiograma, ecocardiograma

Estudios de imagen Radiografia de torax, ecografia abdominopélvica, valorar tomografia
computarizada abdominal/toracica

Fibrobroncoscopia Valorar en posibles donantes pulmonares

Tabla 2 Prerrequisitos para la evaluacion neuroloégica en nifos con sospecha de muerte encefalica

Estabilidad hemodinamica y metabdlica

Oxigenacion y ventilacion adecuadas

Temperatura corporal: >35°C en menores de 2 anos, >32°C en mayores
Transcurridas mas de 24 h desde el momento del dafio neurologico
Ausencia de bloqueantes neuromusculares

Tiempo suficiente para la eliminacion de los farmacos depresores del SNC
Que exista evidencia de la causa de la muerte

Tabla 3 Periodos de observacion para el diagnostico de muerte encefalica en nifios segin el Real Decreto 1723/2012

Diagnostico Diagnostico clinico y una prueba instrumental®
Unicamente clinico

RN pretérmino (< 37 semanas) 48 h El periodo de observacion podra acortarse a criterio
médico, de acuerdo con las pruebas instrumentales de
soporte diagnostico realizadas, y podra omitirse si se

NEONATO (desde la 37 semana hasta 24 h realiza una prueba diagnostica que muestre, de forma
los 30 dias de edad) inequivoca, la ausencia de flujo sanguineo cerebral
NINO (de més de 30dias hasta los 12 h

24 meses de edad)

NINO de mas de 2 afios con lesién 6h Los periodos de observacion resefiados pueden acortarse
destructiva o incluso omitirse a criterio médico, de acuerdo con las
NINO de mas de 2 afios con lesién 24 h pruebas instrumentales de soporte diagndstico

anoxica realizadas de forma equiparable al adulto

Si se sospecha o existe uso de farmacos o sustancias depresoras del SNC, el periodo de observacion debe prolongarse segln criterio
médico.
3 En menores de 2 afos la prueba instrumental debe mostrar de forma inequivoca ausencia de flujo sanguineo cerebral.
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IDENTIFICACION
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APOYO A LA FAMILIA DEL DONANTE
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Tabla 4 Donacion en asistolia controlada vs. muerte encefalica

DIAGNOSTICO DE
MUERTE ,

OBTENCION DE

INTERVENCIONES LOS
POST - MORTEM

ORGANOS

Fases del proceso de donacidn en asistolia controlada pediatrica (modificada de Thuong et al.?).

Donacion en asistolia controlada

Donacion en muerte encefalica

Diagnostico de la muerte
;Quién realiza el diagnostico
de muerte?

;Cuando se diagnostica la muerte?
;Cuando se realiza la entrevista
familiar?

Tiempo de isquemia caliente

Efectividad de la donacion

Criterios circulatorios

Un médico independiente de los
profesionales a cargo de la donacion
y el trasplante

Tras 5 min de parada
cardiorrespiratoria, una vez retiradas
la medidas de soporte vital

Antes del diagndstico de muerte

Existente. Puede comprometer la
viabilidad de los 6rganos

Menor nimero de 6rganos y dificultad
para predecir si la asistolia ocurrira
dentro del tiempo limite establecido

Criterios neurologicos

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

Cuando se concluye el protocolo
diagnostico establecido

En general, después del diagndstico
de muerte encefalica
Inexistente

A priori, el nimero de dérganos
a extraer es mayor

Durante el proceso de ME se producen alteracio-
nes fisiopatologicas que pueden alterar la perfusion y
la funcion organica, que deben ser conocidas, detecta-
das y tratadas. Las mas importantes son la «tormenta
catecolaminérgica», la vasoplejia, la hipotension, la dia-
betes insipida, las arritmias, la liberacion de mediadores
inflamatorios, las anomalias hidroelectroliticas y del equi-
librio acido-base y la hipotermia. El soporte respiratorio
es fundamental para mantener la oxigenacion y la ven-
tilacion, evitando el dafo pulmonar inducido por la
ventilacion mecanica. Ademas, deben tratarse las altera-
ciones hematologicas (anemia y coagulopatia), renales y
electroliticas, en especial las relacionadas con la diabe-
tes insipida neurogénica. La prevencion y el tratamiento de
las infecciones son esenciales para evitar su transmision al
receptor.

Donacion en asistolia controlada pediatrica

La reducida potencialidad de donantes pediatricos ha impul-
sado las alternativas para incrementar la posibilidad de

trasplante en nifos, como o6rganos reducidos, biparticion o
donacion de vivo, entre otros. En este contexto, la DACp
entendida como la que tiene lugar a partir de personas falle-
cidas tras una parada cardiorrespiratoria (PCR) esperada,
tras un proceso de AMT vy retirada de los tratamientos de
soporte vital (RMSV) (categorialll de Maastrich)>*2, tiene
una especial importancia (fig. 1). Las diferencias entre la
DACp y la donacion tras ME se resumen en la tabla 4.

:Qué pacientes son potenciales donantes y quién
notifica el caso?

Se consideran potenciales donantes en asistolia controlada
los nifos en los que el equipo médico y los padres hayan
acordado la AMT, no presenten contraindicaciones y en los
que se espere que tras la RMSV se produzca la PCR en un
tiempo compatible con la donacion. La patologia que motiva
la AMT suele ser neurologica, con un prondstico funcional
catastrofico pero sin prevision de evolucion a ME o cualquier
otra en la que el tratamiento con intencion curativa haya
resultado ineficaz y el pronostico de vida sea infausto. Una
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1.- Diagnéstico prenatal de feto con defecto del tubo neural incompatible con la vida.

2.- Comunicacién al CT que informa a los padres

| AFIRMACION DEL DESEO DE DONACION DE LOS PADRES Sl EL NINO NACE |

/

.
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INTUBACION ELECTIVA

PADRES NO
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CONTACTO ONT y CONSENTIMIENTO
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Mantener monitorizado y acompafiado por la familia, si asi lo desean.
En cualquier momento, por contraindicacion, falta de receptor compatible o si
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Figura 2

vez acordada la AMT, el equipo responsable ha de notificar
de forma precoz el caso al CT, para facilitar la valoracion
del paciente y la entrevista con la familia.

¢Quién debe realizar la entrevista familiar?

Se recomienda que lo haga el CT junto con el pediatra
responsable. Ambos exploraran, de forma progresiva y
respetuosa, si la donacion de drganos y tejidos es coherente
con los valores del nifio y su familia. En ese caso se infor-
mara de la necesidad de trasladar al paciente al quiréfano
para la RMSV, del modo en que podran despedirse los
familiares, de la posibilidad de que, si el nifo no falleciera

Proceso de donacidn de érganos y tejidos en neonatos con anencefalia®.

en un tiempo compatible con el protocolo de DACp, la
extraccion de los 6rganos no podria realizarse y el paciente
debera volver a la UCIP (u otra unidad hospitalaria) para los
cuidados al final de la vida, de la posibilidad de donacion
especifica de o6rganos o tejidos, y en algunos casos, de la
necesidad de medidas ante mortem y sus implicaciones.

¢Donde y como debe realizarse la RMSV?

Tras la decision de AMT, la informacion a la familia y la
obtencion del consentimiento informado, la RMSV (segun el
protocolo del centro y con la aprobacion del comité de ética
asistencial) se suele realizar en el quiréfano, para acortar el
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tiempo de isquemia. Se recomienda que sea el equipo pedia-
trico y el anestesiologo quienes la lleven a cabo, asegurando
la analgesia y la sedacion y permitiendo la presencia de los
padres. El equipo quirlrgico debe estar preparado y a la
espera de la indicacion del CT para iniciar la cirugia.

En el caso de que tras la RMSV el fallecimiento no se
produzca en un tiempo compatible con la DACp®, se conti-
nuaran los cuidados paliativos hasta el final de la vida en el
lugar decidido (UCIP, UCIN o habitacion de cuidados paliati-
vos), recordando que el paciente aln podria ser donante de
tejidos tras su fallecimiento.

¢Como se diagnostica la muerte por criterios
circulatorios y respiratorios?

Segun lo establecido en el Real Decreto 1723/2012°, el diag-
nostico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios
se basa en la constatacion inequivoca de ausencia de cir-
culacion y respiracion espontaneas durante un periodo no
inferior a 5min. La demostracion de la ausencia de cir-
culacion se hara mediante al menos uno de los siguientes
hallazgos: asistolia en un trazado electrocardiografico con-
tinuo, ausencia de flujo sanguineo en la monitorizacion
invasiva de la presion arterial o ausencia de flujo adrtico
en un ecocardiograma. Sera el pediatra responsable del
paciente (y ajeno al proceso de donacion) quien certifique
el fallecimiento del nino.

En la situacion especial de los nifilos que reciban soporte
con un sistema de oxigenacion y circulacion extracorporea
(ECMO) que llegue a considerarse futil, la donacion podra
considerarse tras decidir suspender dicho soporte, que deri-
vara en el cese de las funciones circulatoria y respiratoria.

:Qué son las medidas ante mortemy qué
implicaciones tienen?

Son las actuaciones que se realizan antes del fallecimiento
y que pretenden facilitar la DACp, incluyendo el traslado
al quiréfano, la administracion de farmacos y determina-
das técnicas invasivas (p.ej., canalizacion de vias centrales)
para mejorar la viabilidad de los 6rganos. Para realizarlas es
necesario recabar un consentimiento informado especifico,
explicando a los padres en qué consisten, qué riesgos tienen
y que su propdsito es mejorar la viabilidad de los drganos
para el trasplante.

¢Cuales son las técnicas para la extraccion
de d6rganos en DACp?

La habitual es la extraccion con la maxima celeridad posible
(«sUper rapida») de los drganos, aunque cada vez se utilizan
mas los procedimientos de perfusion regional normotérmica
(PRN), basada en la utilizacion de dispositivos de ECMO,
que permiten una mejor preservacion in situ de los 6rga-
nos con sangre oxigenada. La PRN regenera tejidos danados
por la isquemia, permitiendo la evaluacion funcional de los
organos previa a la extraccion, y convierte una extraccion
urgente en un procedimiento pseudoelectivo similar al de la
donacién en ME.

:Qué son los tiempos de isquemia?®4

El tiempo de isquemia «caliente total» es el que transcurre
desde la RMSV hasta el inicio de la preservacion de oérga-
nos in situ (PRN) o la extraccion del érgano. El tiempo de
isquemia «caliente verdadera o funcional» es el que trans-
curre desde el comienzo de la hipotension significativa tras
la RMSV hasta el inicio de la preservacion de 6rganos in situ
o la extraccion. El tiempo de «preservacion in situ» es el
que transcurre desde el inicio de la PRN hasta el inicio de
la extraccion. El tiempo de «isquemia fria» es el que trans-
curre desde el inicio de la perfusion fria del 6rgano hasta la
cirugia del trasplante.

En el adulto se acepta un maximo de 30 min de isquemia
caliente funcional para el higado y de 60 min para rifones
y pulmones. Todavia no se dispone de datos concluyentes
sobre los tiempos maximos de isquemia en la DACp>“.

¢{Qué aspectos éticos plantea en concreto la DACp?

La DACp supone una modificacion de la asistencia médica
estandar antes de la muerte del donante, lo que genera una
serie de controversias éticas®*. Entre ellas, destaca la vali-
dez del consentimiento por representacion para autorizar
tratamientos en el donante (ante mortem) que redundaran
en beneficio del receptor. Para ello se considera que deben
cumplirse las siguientes premisas: a) que los riesgos para el
donante sean minimos y similares a los que se exponen otros
ninos tratados con intencidén curativa; b) que los padres sean
informados y tengan tiempo suficiente para asimilar el pro-
cedimiento y espacio para plantear dudas; c) que se realice
un consentimiento especifico para las medidas ante mor-
tem precisas, y d) que los padres asuman la donacion como
una manifestacion de que su hijo (caso de haber podido
expresarse) y ellos mismos desearian que los érganos fueran
trasplantados.

En cuanto a las medidas post mortem (antes de la extrac-
cion de los organos), la PRN debe aplicarse eliminando el
riesgo potencial de restablecer la circulacion cerebral, lo
que invalidaria el diagnostico de muerte. Para evitarlo, se
bloguea la aorta abdominal con un balén o se pinza quirQr-
gicamente.

Otra controversia tiene que ver con los conflictos de valo-
res que pueden plantearse los profesionales implicados en
los cuidados del posible donante, ya que en el caso de la
DACp el nifio se somete, estando ya en régimen de cui-
dados paliativos pediatricos (CPP), a técnicas que no le
proporcionaran beneficio clinico alguno. En este sentido se
recomienda explicar claramente las fases del proceso de
DACp vy los roles de cada miembro del equipo, tanto a los
padres como a los profesionales.

Donacion en situaciones especiales

El documento de la ONT-AEP incluye un apartado novedoso
acerca de la donacién en dos situaciones especiales. Por
un lado, los neonatos con malformaciones del tubo neural
incompatibles con la vida, en los que los CPP se inician con
el diagnostico prenatal y se contintan con planes de asisten-
cia al parto, soporte emocional familiar, toma de decisiones
compartida durante la vida del nifo y el duelo. Dichos CPP
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INGRESO EN EL HOSPITAL:
Unidad que asegure adecuada monitorizacion del
paciente y acompafamiento de los familiares

Equipo de Cuidados paliativos:

. Acompafamiento a paciente y familia.

. Optimizar control de sintomas

Coordinacion de Trasplantes:
o] Coordinacion de los equipos
o Organizacion del proceso
o Informacion a los padres

Unidad Responsable: Mantenimiento del
futuro donante

TRASLADO A QUIROFANO:

Permitir el acompafnamiento de familiares y miembros del equipo de
Cuidados Paliativos en la retirada de medidas

PROTOCOLO DACP

ASISTOLIA EN TIEMPO SEGUN EL
PROTOCOLO DE DACp

DACp
CT: Cuidado de la imagen del cadaver

Figura 3

perinatales deben considerar la donacion de 6rganos y teji-
dos, activando con el CT el proceso de DACp, teniendo en
cuenta su complejidad y las dificultades técnicas (fig. 2).
Por otro lado, la donacién en nifios en CPP domiciliarios
supone también un aspecto novedoso, delicado y controver-
tido. Si asi lo expresan en su plan de cuidados y lo reiteran
a lo largo de la enfermedad, los padres o tutores y el pro-
pio nino (si es capaz intelectual y emocionalmente) pueden
optar por la donacion (si no hay contraindicacion). En ese
caso, el acuerdo de AMT sera siempre previo y exclusivo
entre el paciente, sus padres y el pediatra responsable. La
evaluacion técnica de la idoneidad del candidato para la
donacion de organos y tejidos sera competencia del CT y
sera posterior e independiente a la decision de AMT. Si la

~

Traslado a unidad que permita
continuar cuidados de confort y
acompafiamiento familiar

Resumen del proceso de DACp en nifios en cuidados paliativos domiciliarios*?.

evaluacion del CT fuera favorable y los padres (y si es posi-
ble, el menor) reiteran el deseo de donacion, el nifo sera
trasladado al hospital para el procedimiento de donacion,
de modo similar a un paciente ingresado. En todos los casos
se aseguraran el soporte psicologico y espiritual del paciente
y su familia, segln sus preferencias y los CPP al final de la
vida (fig. 3).

Conclusion

Considerar sistematicamente la posibilidad de la donacion
en ninos y neonatos cuando su fallecimiento se produce
en condiciones compatibles es un estandar ético y deberia
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considerarse un estandar profesional. Esta practica no solo
permite aumentar la disponibilidad de drganos para tras-
plante, sino que permite un cuidado integral centrado en el
propio paciente y en su familia.
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