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Resumen

Las camparias de prevencion y promocion de salud, asi como los avances en las medidas terapéuticas destinadas a los
pacientes neurocriticos, han logrado reducir la incidencia de pacientes con injuria encefalica aguda (IEA) que evolucionan
ala muerte encefalica (ME). Sin embargo, en la mayoria de los paises de América Latina, los 6rganos perfusibles aptos
para trasplante (TX) provienen de donantes fallecidos en ME. La donacion en asistolia (DA), y en particular la donacion
en asistolia controlada (DAC), constituye una opcion aceptada y valida para la obtencion de 6rganos que contribuiria a la
disminucion de las listas de espera para trasplante. Durante el proceso de DAC, se aplican conceptos con fuerte impronta
bioética cuya aplicacion resulta fundamental en el momento de la toma de decisiones.

El presente articulo tiene el objetivo de analizar dichos conceptos con la finalidad de otorgar herramientas validas al
equipo asistencial para aquellos procesos en los que existe deliberacion moral, como ocurre en la donacion de 6rganos
en asistolia controlada, considerada parte integral de los cuidados al final de la vida.
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Introduccion

En este articulo de opinion nos referiremos a la Bioéti-
ca en el donante en asistolia controlada (DAC) tipo I1I
de Maastricht, en quien la donacion se efectiia luego
de la espera del paro cardiaco en pacientes a los que
se aplica adecuacion de las terapias de soporte vital
(ATSV), tras el acuerdo entre el equipo sanitario y de
éste con los familiares o representantes del enfermo.
Las campafias de prevencion y promocion de salud, asi
como los avances en las medidas terapéuticas destina-
das a los pacientes neurocriticos, han logrado reducir
la incidencia de pacientes con injuria encefalica aguda
(IEA) que evolucionan a la muerte encefalica (ME).
Esta es actualmente la forma de obtencion de 6rganos
en la mayoria de los paises de América Latina. Existen
otros paises en que los donantes de 6rganos perfusibles
(OP) -rifién, pulmoén e higado- proceden no sélo de in-
dividuos fallecidos en ME, sino también de individuos
fallecidos en asistolia. El donante en asistolia (DA), o
donante a corazén parado, es un donante cadaver en
el que la muerte se produce primariamente por el cese
irreversible de la funcion de bomba cardiaca®. En el
afio 2020, a partir de datos reportados por el Global Ob-
servatory on Donation and Transplantation, en cuatro
paises miembros de la Federacion Panamericana e Ibé-
rica de Medicina Critica y Terapia Intensiva (Fepimcti),
Espafia, Canada, Estados Unidos y Portugal, el porcen-
taje de DA fue de 34,95%, 26,70%, 25,61% y 4,35%,
respectivamente®. En el afio 2020, mas del 95% de las
DA en Espafia y en Estados Unidos fueron DAC®,

Marco de referencia

Debemos partir del concepto de que la muerte no es
un fracaso de la medicina sino un limite irrebatible.
El DAC tipo III de Maastricht integra varios concep-
tos importantes, con implicaciones en el campo de la
Bioética, a saber, ATSV y los cuidados al final de la
vida. DAC y ATSV son dos tdpicos que se vinculan,
otorgandole una concepcidn holistica al tema. Van tran-
sitando de la mano de otro concepto, el de cuidados
al final de la vida, con el cual se complementan total-
mente®. La ATSV se basa en el principio de autonomia
(derechos de los pacientes a planificar los cuidados al
final de su vida) y en el de no maleficencia (evitando
la futilidad y la obstinacion terapéutica). La publica-
cion de articulos, consensos, recomendaciones, guias y
protocolos, asi como la actividad practica desarrollada
por algunos paises lideres, han permitido consolidar un
marco tedrico-practico del paradigma de “la donacion
de 6rganos como parte integral de los cuidados al final
de la vida”. Los dilemas éticos a considerar resultan
fundamentalmente de la combinacion de los problemas
éticos planteados en la discusion multidisciplinaria de

ambos temas: muerte digna y donacion de érganos. En
torno al tema de la muerte digna se plantean valores,
principios y derechos, considerados en la decision y en
el desarrollo de las diversas modalidades de ATSV, asi
como también de la aplicacion y cumplimiento de los
principios de la Bioética. Desde una perspectiva bioé-
tica, la evaluacion del proceso de la donacion esta cen-
trada fundamentalmente en los conceptos de respeto a
la voluntad expresa del donante, o a la presuncion de no
negativa a la donacidn, la no maleficencia al donante,
el derecho de los pacientes a trasplantarse, la benefi-
cencia al receptor y la equidad en el acceso al trasplan-
te®. Independientemente del modelo bioético preferido
-bioética principialista, de la responsabilidad o basada
en los derechos humanos-, siempre es necesario con-
templar de forma equilibrada los principios basicos y
los derechos del donante y del receptor, asi como de sus
familias y entorno. El paradigma de la donaciéon como
parte integral de los cuidados al final de la vida propone
la necesidad de considerar y posibilitar la donacién de
organos y tejidos de la persona que fallece, siempre que
no hubiera una voluntad contraria previa, desde la pers-
pectiva de la atencion de derechos exigiendo la promo-
cion de condiciones, entre otras, materiales, de personal
y organizativas, para darle cumplimiento®. Este mar-
co conceptual disponible a nivel internacional abarca,
entre otros aspectos, el tratamiento de requerimientos
éticos, regulatorios, técnicos y logisticos, que deben ser
analizados en cada realidad particular®. El gran desa-
rrollo de la medicina intensiva en los ultimos 30 afios ha
posibilitado el alargamiento inadecuado de los procesos
inevitables de muerte de forma poco razonable, con el
consiguiente incremento del sufrimiento de pacientes,
familias y profesionales®. En el transcurso de este ca-
mino se ha desarrollado el debate acerca de los limites
razonables que deben introducirse para que el uso de la
tecnologia siga sirviendo a los intereses de las personas
enfermas®. La reunion de todos estos aspectos condu-
ce hoy en dia a la ATSV®. Este concepto consiste en
retirar o no iniciar medidas terapéuticas porque el pro-
fesional sanitario estima que en la situacién concreta
del paciente son inutiles o futiles, ya que tan solo consi-
guen prolongarle la vida bioldgica, pero sin posibilidad
de proporcionarle una recuperaciéon funcional con una
calidad de vida minima®. Cuando el estado de estos
pacientes se deteriora hasta un punto de irreversibilidad
o irrecuperabilidad, se procede de manera consensuada
entre los profesionales y los familiares a retirar medi-
das desproporcionadas. La practica de la ATSV es muy
comun en las unidades de cuidados intensivos (UCI) de
todo el mundo, existiendo consenso ético suficiente en
torno a su practica. Incluso se la considera estandar de
calidad®. En nuestra region existe un antecedente en el
tema, resultado de la iniciativa de un grupo de especia-
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listas en medicina intensiva de Argentina, Brasil y Uru-
guay, que en 2009 comenzaron a unir esfuerzos con el
objetivo de optimizar la atenciéon de pacientes criticos
terminales. Constituy6 uno de los primeros pasos para
el desarrollo de los cuidados paliativos, identificando
objetivos para reducir las tensiones éticas asociadas con
las enfermedades terminales de enfermos ingresados en
UCI, con especial énfasis en las medidas de confort. El
IT Foro del Grupo de Estudio sobre el Fin de la Vida
del Cono Sur de América se llevo a cabo en octubre
de 2010, y, en efecto, estuvo destinado al desarrollo de
recomendaciones de cuidados paliativos para enfermos
criticos®. En los ultimos afios, el tema de la ATSV en la
UCT ha sido motivo de una publicacion de un grupo de
médicos intensivistas uruguayos. El estudio fue de tipo
observacional, multicéntrico de corte transversal, anali-
zandose las historias clinicas de ocho UCI polivalentes
publicas y privadas del pais, relevandose 210 pacientes
fallecidos. En dicho trabajo se identifico ATSV en 63
(30%) y el 75% de las decisiones consisti6 en el retiro
de medidas terapéuticas. A la luz de esta publicacion,
se objetivo que un tercio de los pacientes fallecié con
algun tipo de ATSV19, Para la implementacion de la
DAC es necesaria la existencia de un protocolo de ac-
tuacion sobre ATSV consensuado, conocido y utilizado
por las UCI y todo el complejo hospitalario. La deci-
sion debe preceder y ser independiente de la posibilidad
de la donacion de 6rganos!'V. Todos los pacientes a los
que se limitan los tratamientos de soporte vital y reunen
criterios para donacion deberan considerarse donantes
potenciales de 6rganos).

Pregunta pico. ;Para aumentar las tasas de donacion,
la DAC mejorara la obtencion de donantes de OP con-
tribuyendo asi a mejorar las listas de espera?

La DAC es una alternativa real para aumentar el poo!/
de donantes de OP, desde el momento en que el univer-
so de potenciales donantes engloba no solo a pacientes
con IEA (causal de muerte), sino también a individuos
con otras patologias. Incluso incluird a pacientes neu-
rocriticos graves, con prondstico funcional catastrofico
y en los que la evolucion a ME no sea previsible. En-
tre estas patologias, se encuentran pacientes en coma o
en estado vegetativo por lesiones cerebrales de causa
isquémica, hemorragica o traumatica, lesiones medula-
res altas o enfermedades neuromusculares avanzadas.
Otros pacientes pueden provenir de patologias médicas
respiratorias o cardiologicas, o ambas, con evolucion y
prondstico desfavorables, en los que las medidas tera-
péuticas aplicables han resultado ineficaces!'?. La eva-
luacion de los 6rganos a extraer y sus criterios de vali-
dez no difieren de los donantes en ME, aunque se tiende
a ser mas selectivo, especialmente en el caso del higa-
do?, Los o6rganos extraidos con mas frecuencia son los

rifiones!?. Existen grandes series publicadas que con-
firman que el prondstico funcional y de supervivencia
del injerto a los cinco afios es comparable a los riflones
extraidos de donantes en ME!?. Por todo lo expuesto,
la DAC seguramente mejorara la obtencion de donantes
de OP y contribuira a perfeccionar las listas de espera.

Conclusiones

La DAC constituye al momento actual una opcién de
significativa validez para la obtencidén de érganos per-
fusibles para TX. Durante el desarrollo de su proceso
tienen lugar aspectos que involucran a la Bioetica. Esos
aspectos que comprenden la ATSV y los cuidados al fi-
nal de la vida han permitido consolidar un marco teori-
co-practico del paradigma de “la donacién de 6rganos
como parte integral de los cuidados al final de la vida”.
Los dilemas éticos a considerar incluyen todo lo rela-
cionado a la discusion transdisciplinaria de dichos te-
mas y a su vinculacion con algo tan importante como la
muerte digna y el concepto de cultura de final de vida.

Recomendaciones

1. Analizar formalmente en los diversos paises latinoa-
mericanos la posibilidad de planear, organizar y poner
en marcha programas activos de DAC!?,

Justificacion. Debido al aumento de las indicaciones
vy a los buenos resultados terapéuticos obtenidos con
los trasplantes, los programas de DAC optimizaran la
generacion de donantes de OP y de tejidos, teniendo
siempre presente la debida atencion de la voluntad del
donante expresada de manera anticipada, aplicando el
principio de autonomia.

2. Una vez implantados dichos programas, implementar
procesos de mejora continua de éstos en las UCI para
la obtencion de OP por esta via, asi como promover la
formacion continua de los médicos intensivistas en di-
cho proceso, facilitando el trabajo colaborativo con el
coordinador hospitalario de trasplante.

Justificacion. La mejora continua permitira el cumpli-
miento de los objetivos. La integracion del concepto de
cultura de final de vida constituira un insumo invalo-
rable para la formacion del intensivista, incorporando
asimismo las buenas practicas de la comunicacion del
equipo asistencial entre siy con las familias de los do-
nantes.

3. Promover las mejores practicas de la ATSV y de los
cuidados al final de la vida, incluyendo la donacién de
organos como parte integral de dichos cuidados.

Justificacion. El fin ultimo de la ATSV es permitir el
alcance de la muerte digna, otorgando a los pacientes
continencia, soporte emocional y fisico en su transito
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final. Los cuidados intensivos orientados a la donacion
deberan incluirse de manera rutinaria dentro de los
cuidados al final de la vida.

Abstract

Campaigns for health prevention and promotion,
along with advancements in therapeutic measures for
neurocritical patients, have succeeded in reducing the
incidence of patients with acute brain injury (ABI)
progressing to brain death (BD). However, in most
Latin American countries, suitable perfusable organs
for transplantation (TX) come from deceased donors
in brain death (BD). Donation after circulatory death
(DCD), particularly controlled donation after circula-
tory death (cDCD), represents an accepted and valid
option for organ procurement that would contribute
to reducing transplant waiting lists. During the cDCD
process, strong bioethical principles are applied, and
their implementation is crucial when making decisions.
The purpose of this article is to analyze these concepts,
aiming to provide valid tools to the healthcare team for
processes involving moral deliberation, such as con-
trolled circulatory death organ donation, considered an
integral part of end-of-life care.

Resumo

As campanhas de preven¢ado e promogao da satde, bem
como os avangos na medidas terapéuticas voltadas para
pacientes neurocriticos conseguiram reduzir a incidén-
cia de pacientes com lesdo cerebral aguda que evoluem
para morte encefalica (ME). No entanto, na maioria
dos paises latino-americanos, os 6rgdos que podem
ser perfundidos adequados para transplante (TX) vém
de doadores falecidos em ME. A doagdo em assisto-
lia e em particular a doagdo em assistolia controlada
(DAC),¢ uma opg¢ao aceita e valida para a obtencao
de d6rgdos, o que contribuiria para a reducgdo das listas
de espera para transplantes. Durante o processo DAC,
sdo aplicados conceitos com forte cunho bioético, que
sdo fundamentais na o momento da tomada de decisao.
Este artigo tem como objetivo analisar esses conceitos,
com o objetivo de oferecer ferramentas validas a equi-
pe de satde, para os processos em que ha deliberagdo
moral como ocorre na doacao de 6rgdos em assistolia
controlada considerada parte integrante dos cuidados
de fim de vida.
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