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PALABRASCLAVE Resumen Loscuidados intensivos orientados a la donacién (CIOD)se de“nen como el inicio o
Donacién de 6rganos; la continuacion de medidas de soporte vital, incluyendo la ventilacion mecanica, en pacientes
Ventilacion electiva con lesién cerebral catastré“ca vy alta probabilidad de evolucionar a muerte encefélica, en los
no terapéutica; que se ha descartado cualquier tipo de tratamiento.

Muerte cerebral; LosClODincorporan la opcion de la donacion de érganospermitiendo un enfoque holistico en
Trasplantes los cuidados al “nal de la vida coherente con los deseosy valores del paciente. Siel paciente

no evoluciona a muerte encefalica, se deben retirar las medidas de soporte vital valorando la
donacion en asistolia controlada.
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Los ClODrespetan el marco ético y legal y contribuyen a aumentar las probabilidades de los
pacientes de acceder a la terapia de trasplante, generando salud, incrementando la dona-
cién en un 24%con una media de 2,3 6rganos trasplantados por donante y contribuyendo a la
sostenibilidad del sistema sanitario.

Estas recomendaciones ONT-SEMICYU@roporcionan una guia para facilitar una practica
armonizada de los ClIODen las UClespanolas.
© 2019 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U.

Intensive care to facilitate organ donation. ONT-SEMICYUG@ecommendations

Abstract Intensive care to facilitate organ donation (ICOD)is de“ned as the initiation or
continuation of life-sustaining measures, such as mechanical ventilation, in patients with a
devastating brain injury with high probability of evolving to brain death and in whom curative
treatment has been completely dismissedand considered futile.

ICODincorporates the option to organ donation allowing a holistic approach to end-of-life
care, consistent with the patients wills and values. Should the patient not evolve to brain
death, life-supportive treatment must be withdrawal and controlled asystolia donation could
be evaluated.

ICODis a legitimate practice, within the ethical and legal regulations that contributes increa-
sing the accessibility of patients to transplantation, promoting health by increasing deceased
donation by 24%,and with a mean of 2.3 organstransplanted per donor, and collaborating with

the sustainability of health-care system.
This ONT-SEMICYUf@commendations provide a guide to facilitate an ICODharmonized prac-

tice in spanishICUs.

© 2019 Published by Elsevier Espana, S.L.U.

Introduccion

Los cuidados intensivos orientados a la donacién (CIOD)
consisten en la aplicacion de medidas de soporte vital inclu-
yendo la ventilacibn mecanica invasiva, sin una “nalidad
terapéutica, apacientes condano cerebral catastr6“co, con
el objetivo de evitar una parada cardiorrespiratoria inmi-
nente, permitiendo asila evoluciéon a muerte encefalica (ME)
para incorporar la opcién de la donacion de érganosen los
cuidados al “nal de la vida.

Los CIODsolo se plantean tras la determinacion de la
futilidad de cualquier tratamiento por el equipo respon-
sable del paciente, requieren una valoracién previa de la
probabilidad de evolucion a MEy descartar la existencia
de contraindicaciones médicas, asi como una entrevista con
la familia o representantes, para investigar la voluntad del
paciente sobre la donacién y obtener su consentimiento al
procedimiento 2,

Los CIODno solo se re“eren al inicio de medidas de
soporte para posibilitar la donaciéon de érganos, sino tam-
bién a la prolongacién de estas medidas en pacientes que
haningresado en la Unidad de CuidadosIntensivos (UCI) con
“nalidad curativa, en quienes la mala evolucion posterior
lleva a determinar la futilidad de sumantenimiento.

El objetivo del presente trabajo esdifundir las recomen-
daciones sobre los ClODelaboradas por un grupo de trabajo
ad hoc, compuesto por especialistas en Medicina Intensiva
designadospor la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUCy la Organizacién

Nacional de Trasplantes (ONT)!, asi como complementar
estas recomendaciones con algunos casosclinicos.

Historia y antecedentes

En 1988 el Hospital Royal Devonand Exeter puso en practica
un protocolo paraidenti“‘car los pacientes en comaprofundo
por un accidente cerebrovascular y sin opciones curativas,
gue se encontraban en urgencias o en planta de hospitaliza-
cion. Trassuvaloracion y consulta ala familia, seprocedia a
la intubacién del paciente en el momento en que la parada
cardiorrespiratoria era inminente y al ingreso en la UClcon
“nalidad de donacién. Este protocolo permitié duplicar el
numero de donantes del hospital y suscité entusiasmo ante
el previsible aumento de la donacién a nivel nacional si se
generalizara su practica®.

El procedimiento sedenomind «ventilaciéon electiva » (VE)
o0 «ventilacién electiva no terapéutica » y generd un intenso
debate ético, que alcanzd un nivel institucional. Pese al
apoyo de la Asociacion Médica Britanica“, la practica fue
rechazada por la Sociedadde CuidadosIntensivos® e incluso
se cuestiond su legalidad por una interpretacion restric-
tiva del consentimiento por representacion. Finalmente, en
octubre de 1994, el Ministerio de Sanidad britAnico emiti6
una directriz considerando que la VE no era legal, con la
consiguiente suspensiénde su practica®. Aunque el debate
continué’, tuvieron que transcurrir 2 décadaspara que la VE
volviera a realizarse en el Reino Unido®°.
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En Espana, en el ano 2003, tras la aprobacién por su
comité de ética asistencial, el Hospital Gregorio Maran6n
de Madrid inici6 un protocolo para la consideracion como
posibles donantes y su ingreso en la UCI de los pacientes
en situacion irrecuperable por hemorragia cerebral masiva,
gue de otro modo habrian fallecido por parada cardiorrespi-
ratoria en Urgencias'®. Laexperiencia inicial fue alentadora:
en los 2 primeros anos hubo 15 donaciones con este proce-
dimiento, lo que supuso el 30%de todos los donantes del
hospital; el 76%de las familias entrevistadas autorizaron la
intubacion e ingreso en la UClI para facilitar la donacion, y
el tiempo medio desde el ingreso en dicha unidad hasta la
instauracién de la MEfue de 15h (De la Calle B, Pascual
M, Tomey MJ. Ingreso en UCI como potencial donante, de
pacientes en situacion irrecuperable por hemorragia cere-
bral extensa, experiencia de dos anos. XXReunién Nacional
de Coordinadores de Trasplantes. Valladolid, 4-6 mayo de
2005, comunicacion personal).

En el ano 2006, el Hospital San Pedro de La Rioja des-
arrollé un procedimiento de deteccidon y manejo del posible
donante en el servicio de urgencias y su posterior ingreso
en la UClpara donacién que permitié duplicar el nimero de
donantes del hospital**?, Esta experiencia marcé el inicio
de una colaboracion institucional entre la ONTy la Socie-
dad Espaiola de Medicina de Urgenciasy Emergencias, con
la redaccion de un documento de recomendaciones para
fomentar la identi“cacion de posibles donantes desde el
ambito de la urgencia hospitalaria y optimizar sumanejo®.

Conel tiempo, el ingreso en la UClde pacientes con dano
cerebral catastr6“co con la “nalidad de donacion se fue
extendiendo a numerososcentros del pais. Losaspectos éti-
cosy las di“cultades técnicas inherentes al procedimiento
aconsejaban la elaboracion de unas recomendaciones para
homogeneizary mejorar esta practica, que se plasmaron en
2017 en un documento elaborado por un grupo de trabajo
constituido por expertos designados por la SEMICYU® la
ONT. Eneste documento se acuno el término de CIOD,que
sere“ere tanto al inicio de medidas de soporte con “nali-
dad de donacion (la VEde la literatura anglosajona) como
a la prolongacion de estas medidas cuando se vuelven futi-
les, ya que ambas situaciones deben guiarse por los mismos
principios éticos y consideraciones técnicas.

Enla actualidad, los CIODsonunarealidad en numerosos
paisesde nuestro entorno'*'°. En Espana, su practica esta
formalmente recomendada por la SEMICYUE, se realizan
de forma generalizada en las UClespanolas'’ y sonel origen
del 24%de todos los donantes de érganos, con 2,3 érganos
trasplantados por donante®®.

Marco legal, ético y deontoldgico

LosClODse ajustan al marco regulatorio espanol, siendo los
documentos legales de referencia los relativos ala toma de
decisiones al “nal de la vida y a la obtencion y utilizacion
clinica de 6rganosy tejidos de origen humano®®-22,

El respeto del principio de autonomia es el que funda-
menta que el equipo clinico responsable de un paciente con
dano cerebral catastr6“co deba considerar la opcion de la
donacion cuando se ha desestimado el tratamiento cura-
tivo y reorientado el objetivo terapéutico hacia los cuidados
al “nal de la vida. Este principio exige que el profesional

explore la voluntad del paciente con respecto ala donacion,
comprobando si hizo patente suvoluntad a otras personaso
a través de los medios previstos por la ley, como el registro
de Instrucciones Previas™; si existiera expresion previa en
contra de la donacion de érganos, no se planteara la opcién
de los CIOD. El profesional sanitario responsable debe ase-
gurar un proceso informativo adecuado a la familia antes
de obtener el consentimiento por representacion necesario
para los CIOD. La responsabilidad del profesional sanitario
de facilitar el accesode los pacientes a la terapia del tras-
plante esel segundoaspecto que subyacea la consideracién
de la donacidn en los cuidados al “nal de la vida.

Desdeel punto de vista ético, un programa de ClODres-
peta el principio de autonomia, pues permite incorporar la
voluntad del paciente en su proceso asistencial, incluyendo
lasinstrucciones respecto al destino de susérganoso cuerpo,
asi como tener en consideracion los valores morales y los
principios que han con“gurado su proyecto de vida. Res-
pecto a la familia del posible donante, la donacién puede
suponer un consuelo ante la pérdida y una oportunidad para
la expresion de valores como la solidaridad y el compro-
miso social. Respectoa los pacientes en lista de esperapara
trasplante, al posibilitar la donacion de 6rganos, los CIOD
permiten mejorar su supervivencia y calidad de vida'64-28,

La utilizaciéon de recursos de UClnecesaria para los CIOD
sejusti“ca no solo por los bene“cios clinicos derivados del
trasplante, sino también por su contribucién a la sosteni-
bilidad del sistema sanitario, al ser el trasplante renal un
procedimiento coste-efectivo 2°.

Los CIOD deben realizarse respetando la dignidad del
paciente y reconociendo su opcién por la donacion, pero
siempre garantizando que no seincurre en male“cencia. En
todo momento debe asegurarsela ausenciade sufrimiento y
el bienestar del paciente®°-%?; sj el posible donante no evo-
lucionara a ME en el periodo de tiempo consensuadocon
la familia o esta no deseara prolongar la espera, los cui-
dados del paciente habran de reorientarse exclusivamente
hacia el mantenimiento de las medidas de bienestar, reti-
rando el resto de medidas y dispositivos, para permitir la
evolucion natural de la enfermedad®3334. Eneste sentido, es
importante incidir en una adecuadaseleccién de los posibles
donantes con base en su alta probabilidad de evolucionar a
MEen un corto espacio de tiempo.

Los CIODse ajustan al Codigo de Deontologia Médica,
emitido por la Organizacion Médica Colegial de Espana, que
esde caracter obligatorio. Conforme a este Codigo, esdeber
de los médicos fomentar y promover la donacién de érganos.
También son deberes: los relacionados con la informacion y
comunicacién para la toma de decisiones, el cuidado de la
salud del individuo y de la comunidad, el respeto a la vida
humanay a la dignidad de la persona, asi como la atencion
al “nal de la vida. Estosdeberes primordiales del médico
permiten que los CIODse fundamenten desde la Deontolo-
gia Médica y puedan ser considerados como parte del acto
médico®°.

La SEMICYUG@ispone de un Cdédigo Etico como guia de
conducta al servicio de la Medicina Intensiva. Respecto a
la autonomia del paciente, en él se destaca la importancia
del consentimiento informado, el documento de instruccio-
nes previas y el derecho a morir con dignidad. Se senala
el derecho a la informacién para la toma de decisiones por
representacion. El Cédigoinsta a garantizar la calidad de la
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asistencia sanitaria de acuerdo con los conocimientos del
momento, velando por la gestién e“ciente de los recur-
sosdisponibles como principio ético de justicia distributiva.

Finalmente, establece explicitamente la responsabilidad de
los profesionales de intensivos de facilitar la donacion de
6rganos, por lo que los CIODquedan también enmarcados
dentro del Cédigo Etico de la SEMICYUE.

Resumen de las recomendaciones
ONT-SEMICYUGobre CIODy factores
clinicorradioldgicos predictores de evolucién a
ME

Lavaloracion de un paciente como candidato a ClODse sus-
tenta en la probabilidad de evolucién a ME en un corto
periodo de tiempo y en descartar la existencia de con-
traindicaciones médicas para la donacién. Si se considera
improbable la evoluciéon a ME, o seidenti“can contraindica-
ciones médicas absolutas, no se debe plantear la posibilidad
de CIOD.

Unavez se ha tomado la decision de no continuar con tra-
tamiento médico o quirdrgico con “nalidad curativa, ha de
considerarse sistematicamente la opcion de la donacion. En
la practica, esto implica la noti“cacién del caso al coordi-
nador de trasplantes (CT) del centro, lo que se ve facilitado
por la existencia de criterios de derivacion consensuados,
claros y de un mecanismo agil de comunicacion con el CT.

Segunla Sociedad de Neurocriticos Americana, la de“ni-
cién de «lesién devastadora cerebral» o «lesion catastrd“ca
cerebral » incluye pacientes con una lesion neurolégica cere-
bral que provoca un riesgo inminente para la vida (de origen
neuroldgico), y aquellos con grave lesion cerebral en los
que inicialmente se decide limitar el tratamiento de la pro-
pia enfermedad, priorizando otro tipo de cuidados, como el
bienestar®.

Enla practica clinica, antes de establecer un pronéstico
de“nitivo, se recomienda la opinion de un equipo multidis-
ciplinar experto, que minimice el sesgopersonal; en esta
valoracion el especialista en Medicina Intensiva, por sus
conocimientos sobre la enfermedad neurocritica, juega un
papel primordial. Lalesién cerebral catastré“ca condiciona
una elevada presion intracraneal (PIC), con una disminucion
de la presion de perfusién cerebral e instauraciéon progre-
siva de la parada circulatoria cerebral. La probabilidad de
evolucionar a ME ha de sustentarse en datos clinicos, de
neuromonitorizaciéon y resultados de la tomografia com-
putarizada (TC) craneal. En primer lugar, hay que tener
en cuenta la situacion clinica neurologica, medida por las
escalas habituales de gravedad segun las diferentes enfer-
medades (escalas de Glasgow [GCS], Hunt y Hess, NIHSS),
asicomo la ausenciade algunosre’ejos de tronco del encé-
falo. Las escalas de gravedad realizadas en las primeras
horas de la lesidn tienen suslimitaciones y su valor pronds-
tico mejora cuando se realizan despuésde la reanimacion
del paciente. La probabilidad de error pronéstico es siem-
pre menor cuando estas escalastienen un valor extremo; a
mayor gravedad clinica, mayor probabilidad de evolucién a
ME’. En este sentido, algunos estudios encuentran que la
abolicion de 3 re”ejos de tronco al ingreso es la variable
que mas predice la evolucion a ME®. Otro de los factores
pronoésticos que pueden ayudar a predecir una alta proba-

5#HCAE0481609
1300538
/1959

Figura 1  TCcraneal con infarto en el territorio de la arteria
cerebral media izquierda. Herniacion subfalcial con desplaza-
miento de la linea media y compresion del ventriculo ipsilateral.

(Cortesia de Angela Meilan, Servicio de Radiologia del Hospital
Universitario Central de Asturias).

bilidad de evolucién a MEes la TC craneal, ya que permite

documentar el tipo, el volumen, la localizacion y la grave-
dad de la lesion estructural, asicomo la existencia de signos
de hipertension intracraneal y herniacién cerebral. En las
hemorragias cerebrales, el volumen del hematoma es uno
de los predictores maspotentes de evolucion a MEy algunos
autores encuentran que un volumen superior a 65cc es un
factor determinante *°. Igualmente, la presencia del «signo
del remolino» en la TC sin contraste y del spot sign en la
angio-TC nos indica que hay presencia de sangrado activo
por arteriolas o vénulasy es un signo de mal prondstico que
algunosautores asocian con una mayor probabilidad de evo-
lucion a ME®4%41  E| desplazamiento de la linea media nos
informa del grado de compresion y es un indicador, junto

con el estado de las cisternas de la base, del compromiso de
las estructuras encefélicas. El borramiento parcial o total

de las cisternas de la base es un fuerte indicador de proba-
ble evolucion a ME?. La presencia de signosde herniacion
cerebral enla TCimplica hipertension intracraneal vy, por lo
tanto, riesgo elevado de enclavamiento cerebral. Los3 tipos
mas frecuentes de herniacion cerebral son: herniacion sub-
falcial, que secaracteriza por un desplazamiento de la linea
media y compresion del ventriculo lateral ipsilateral (“g. 1),
la herniacion uncal o transtentorial, donde existe una dila-
tacion de la cisterna del angulo pontocerebeloso ipsilateral

y del cuerno temporal del ventriculo lateral contralateral

(“g. 2), y la herniaciéon amigdalina, que se caracteriza por la
desaparicion de la cisterna magnay el descensode las amig-
dalas cerebelosaspor debajo de la linea de Chamberlain. La
vaina del nervio Optico se continda con las meninges del
sistema nervioso central y acumula liquido cefalorraquideo
en este espacio subaracnoideo, aumentando su diametro
cuando hay un incremento de la PIC. Sudiametro se puede
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Figura 2
("echa).

Herniacion uncal o transtentorial. A: colapso del asta temporal y de la cisterna ambiens ipsilateral a la lesion expansiva
Dilatacion del asta temporal contralateral (circulo). B: dilatacion de la cisterna cerebelopontina ipsilateral (“echa).

(Cortesia de Angela Meilan, Servicio de Radiologiadel Hospital Universitario Central de Asturias).

medir por ultrasonidos, resonancia magnética y TC craneal,
y aunque no existe unanimidad sobre el lugar de la medicién
ni el diametro necesario para considerar hipertension intra-
craneal, algunos autores con‘rman que un diametro de la
vaina del nervio 6ptico >5-6 mm tiene unafuerte correlacién
con una PICsuperior a 20mmHg*344,

El doppler transcraneal (DTC)también puede ser de uti-
lidad para valorar la situacion hemodinamica cerebral y
estimar cudl sera la evolucion neuroldgica. El aumento de
la PIC provoca inicialmente un aumento de la velocidad
sistolica pico secundario al aumento re"ejo de la fuerza
de contraccion sistdlica, aumentando la diferencia entre la
velocidad sistélica pico y la velocidad diastélica “nal eincre-
mentando, por lo tanto, el indice de pulsatilidad. Sicontinda
aumentando la PIC, disminuye de forma progresiva la velo-
cidad diastdlica “nal, dando lugar a un patrén «sistolizado»
para, posteriormente, llegar a desaparecer completamente
la didstole. Aunque no existe un modelo matemético que
pueda predecir el célculo exacto de la PIC mediante el
estudio con DTC, el aumento de la PICy, por lo tanto, la pre-
diccién de evolucion a MEpor DTCviene determinada por la
disminucién de la velocidad media de "ujo sanguineocere-
bral, la presencia de un patrén muy sistolizado y el aumento
del indice de pulsatilidad. Finalmente, los patrones tipicos
de la parada circulatoria cerebral que acompanan a la ME
son el "ujo diastolico invertido, o "ujo reverberante, vy el
patrén de espigassistolicas®.

La seleccion del posible donante en lo relativo a la
ausencia de contraindicaciones a la donacién ha de basarse
inicialmente en los datos disponibles en la historia clinica,
la entrevista familiar y las exploraciones complementarias.

Enresumen, la toma de decisionescon respecto al ingreso
en UCI para ClODdebe realizarse por un equipo multidis-
ciplinar experto, que debe valorar individualmente a cada
paciente, basandoseen la evidencia cienti“ca disponible,
analizando en conjunto la situacion clinica segunlos mode-
los prondsticos/escalas de gravedad actuales, la TCcraneal,
el DTC,la experiencia clinica y las preferencias del paciente
expresadaspersonalmente o por delegacion (“g. 3).

Una vez en la UCI, sera prioritario asegurar la comodi-
dad y el bienestar del paciente, para lo que se administrara

analgesiay sedacion, si fuera preciso, con farmacos y dosis
gue no inter‘eran con el futuro diagnéstico de la ME. El
manejo del paciente ira dirigido a la adecuada preserva-
cién de drganos, evitando cualquier medida adicional que
sea considerada fatil “6. Durante el ingreso se completara la
evaluacién del posible donante y de los érganosque puedan
sertrasplantados. Unavez instaurada la MEy completado el
diagnéstico, se obtendra el consentimiento habitual para la
obtencion de drganos. De no evolucionar el paciente a ME
en el tiempo acordado, o de expresar la familia el deseode
no continuar con medidas de soporte orientadas a la dona-
cion, se podra valorar la opcion de la donacién en asistolia
controlada.

Casosclinicos

A continuacion se presentan 3 casosclinicos de pacientes
ingresadosen UClpara CIOD.

Casol

Varén de 76 anoscon HTA, sin otros antecedentes de interés.
Deterioro brusco del nivel de consciencia en su domicilio
con un GSCde 4 (01, V1, M2). Se activa cédigo ictus y es
intubado por el servicio de emergencias extrahospitalario.

Al ingreso en el hospital, la TC craneal muestra hemorragia
masiva de ganglios de la base izquierdos abierta a ventri-
culos, importante edema cerebral y signos de herniacion
cerebral (“g. 4). Valorado por el Servicio de Neurocirugia y
UCl, ante la situacion clinica y los hallazgosde la TCcraneal,
se descarta cualquier tipo de tratamiento. No existe docu-
mento de voluntades anticipadas. Seinforma a la familia y
serealiza la entrevista previa en el Servicio de Urgencias,
aceptando el ingresoen la UClcon la exclusiva “nalidad de la
donacion de 6rganos. Evolucion a MEen 28h, siendo donante
de higado. El receptor hepético presentd buena evolucion,
siendo dado de alta de la UClen el cuarto dia postrasplante.
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Paciente con lesion cerebral catastréfica no subsidiario de
tratamiento médico o quirurgico

Contactar con CT
Constancia a favor de la donacién/
Aceptacion familiar

Sl

Ingreso en UCI, medidas de
conforty CIOD

¢ Evoluciéon a ME?

NO se conoce voluntad de
donar

¢ El paciente esté intubado?

Sl NO

Investigar voluntad de donar

Sl NO
Donacién LTSV . Valorar ) -
en ME donacién en Si a la donacién
DAC

Figura 3

Consultar RVA/Contactar con

Valorar intubacién y CIOD
hasta contactar con familia
Consultar RVA

familia

No a la donacién

Si a la donacion
Vilorar LTSV

Proceso de los cuidados intensivos orientados a la donacién. CIOD: cuidados intensivos orientados a la donacién; CT:

coordinador de trasplantes; DAC:donacion en asistolia controlada; LTSV:limitacion del tratamiento de soporte vital; ME: muerte
encefalica; RVA:registro de voluntades anticipadas UCI: Unidad de CuidadosIntensivos.

Figura 4 TC craneal con hemorragia masiva de los ganglios
de la baseizquierdos abierta a ventriculos, desplazamiento de
linea media, importante edema cerebral y signosde herniacion
cerebral.

Caso?

Mujer de 65 anos con antecedentes de HTA y cardiopatia
isquémica en tratamiento con antiagregantes y antihiper-
tensivos. Hemiplejia izquierda y disartria con un GCSde 14.
Enla TCcraneal se evidencia pequena hemorragia derecha
en los ganglios de la base (“g. 5A), por lo que ingresa en la
unidad de ictus para control. Alas 4h presenta crisis hiper-
tensiva, deterioro del nivel de consciencia con un GCSde 6

(01-V1-M4)y anisocoria con midriasis derecha arreactiva.
En una nueva TC se observa hemorragia masiva hemisfé-
rica derecha (“g. 5B), con signosde herniacion subfalcial.
Ingresaen la UCly, dadala gravedad de la lesion, sedescarta
cualquier tipo de tratamiento. Seinforma ala familia y al CT,
quien comprueba que la paciente contaba con documento de
instrucciones previas en el que manifestaba su deseode ser
donante de 6rganos, hecho que es comunicado a la fami-
lia, quien acepta continuar con CIODy cumplir la voluntad
de la paciente. Alas 15h de suingreso se con‘rma la ME.
Donante de higadoy 2 rinones, que fueron trasplantados con
resultado satisfactorio.

Caso3

Varén de 79 anos con pérdida brusca de consciencia en su
domicilio. Losservicios de emergencia objetivan un GCSde
4 (01, V1, M2), pupilas arreactivas y presion arterial de
205/115 mmHg. Se procede a realizar intubacion traqueal
y traslado al hospital; en Urgencias obtiene un GSCde 4
y ausencia de re”ejos fotomotor, corneal y oculocefdlico.
La TC craneal mostr6 un hematoma intraparenquimatoso
en los ganglios de la base derechos, desplazamiento de la
linea media e invasion del sistema ventricular (“g. 6). Valo-
rado por Neurocirugia y Neurologia, se descarté cualquier
tipo de tratamiento. EI CT planteé a la familia la posibili-
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Figura 5

A: TCinicial con pequena hemorragia en ganglios de la base derechos con colapso parcial del sistema ventricular

ipsilateral. B: TCa las 4h de la anterior, con hemorragia masiva hemisférica derecha, invasion ventricular y signosde herniacion

subfalciana.

Figura 6 TCcraneal con gran hematoma intraparenquimatoso
en los ganglios de la base derechos, desplazamiento de la linea
media e invasion y dilatacion del sistema ventricular.

dad de la donacién de érganos, aceptando esta el ingreso
en la UCI para facilitar la donacién en ME. A las 48h el
paciente se mantenia en coma arreactivo, sinre’ejos foto-
motor, corneal ni oculocefélicos, pero con persistencia del
re"ejo tusigenoy de respiracion espontanea. La familia no
deseabaprolongar masla situacién, por lo que se decidio6 la
retirada del soporte ventilatorio. Seles planted entonces la
opcion de la donacién en asistolia controlada, que autoriza-
ron. Serealizé extraccion de rinonesy corneas. Losrinones
fueron trasplantados, presentando funcién renal inmediata
y buena evolucién posterior.

Conclusion

Los CIODson una practica legitima, que respeta nuestro
marco legal, ético y deontoldgico. Los CIOD permiten un
enfoque holistico de la atencion al “nal de la vida, res-
petando el interés general del paciente (si la donacion es
coherente con susdeseosy valores), mientras seadministran

cuidados paliativos ajustados a las necesidades cambiantes
de este. Deforma simultdnea, permiten aumentar las opcio-
nes de trasplante de los pacientes en lista de espera, con el
correspondiente impacto en salud y contribucion a la soste-

nibilidad del sistema. Las recomendaciones ONT-SEMICYUC

sobre ClODpretenden proporcionar una guia que contribuya
arealizar una practica armonizada y coherente con nuestro
marco regulatorio.

Con”icto de intereses

Losautores declaran no tener ningdn con”icto de intereses.
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