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A las 12.16 se recibe una Ilamada en el Centro Coordi-
nador de Urgencias (CCU) comunicando que hay una persona
joven con pérdida de conocimiento. Se activa una UVI movil
que se presenta en el lugar a las 12.29 (13 min después de
la Ilamada), encontrando a un sujeto joven inconsciente con
ausencia de respiraciéon y pulsos centrales, pupilas midriati-
cas arreactivas y un registro en el monitor de asistolia (linea
isoeléctrica).

Se inician maniobras de reanimacion cardiopulmonar
avanzada (RCP-A) segun protocolo, al tiempo que se interroga
a la persona presente en busca de informacién. Esta cuenta
que son polacos y llegaron hace unos meses. El paciente tie-
ne 29 afios, ningln antecedente de interés, niegan héabitos
téxicos y trabaja en la construccién. Desde hacia tres dias
aquejaba cefalea, sin otros sintomas. Hoy, estando en la du-
cha, not6é un dolor de cabeza, salié quejandose al salén y se
desplomé. Acudieron a sujetarlo y lo tendieron en un sof4, sin
traumatismo aparente. Refieren que respiraba con dificultad
y de forma progresiva cesé todo movimiento respiratorio. Se-
gln la familia, han pasado alrededor de cinco minutos desde
que dejo6 de respirar hasta nuestra llegada.

Después de 30 min de RCP-A no se observa ninguna
respuesta (linea isoeléctrica), y con un diagnéstico de presun-
cion de muerte por accidente cerebrovascular agudo hemorra-
gico (ACVAh) se considera que relne condiciones para ser
donante a corazén parado en el programa de trasplantes codi-
go 0.

Tras avisar al Hospital Clinico y activar el cédigo O, se
traslada intubado con respiracién mecénica, masaje cardiaco
externo y via periférica de grueso calibre por la que se perfun-
den liquidos. La UVI mdvil, escoltada por policia municipal,
|lega a urgencias a los 15 min.

Valoracion clinica

La situacion del paciente descrita a la llegada de los
servicios de emergencia es de parada cardiorrespiratoria (in-
consciente con falta de respuesta, apnea y ausencia de pul-
sos centrales). Establecido el diagnéstico se procede a las
maniobras de reanimacién avanzada segln el protocolo ade-
cuado.

15 de abril de 2002

Ademas de las consideraciones propias de la causa de la
parada, que abordaré al final, los aspectos méas destacables a
considerar desde el pronéstico para la obtencién del objetivo
final (recuperacién del ritmo y conciencia cardiorrespiratoria
con nulo o minimo dafio cerebral) son: parada contemplada,
asistencia por personal experto en el menor tiempo posible,
ritmo al diagnéstico, tiempo total de parada y causa de la pa-
rada.

Tal como se ha descrito, el episodio fue contemplado
por las personas que lo asistieron, pero, ademéas de dar la
alarma, poco o nada pudieron hacer por el paciente. La para-
da esta descrita como secundaria a la pérdida de conciencia
y por problemas de la via aérea, extremo éste a considerar
para valorar la hipoxemia afiadida, que con seguridad sera la
causa del paro cardiaco.

El equipo sanitario experto, cuando acude, encuentra a
un paciente ya parado y con un tiempo registrado de 13 min.
Si bien no es posible precisar el tiempo de parada con exacti-
tud, debemos afadirle el tiempo de coma e hipoxemia para
valorar adecuadamente el dafio cerebral. En cualquier caso,
es superior a 5 min y de manera probable mas de 10. Estos
tiempos significan una posibilidad muy pobre de recuperar el
ritmo y la casi seguridad de un importante dafio cerebral irre-
versible.

El ritmo que se describe es de asistolia, que junto a la
disociacion electromecénica (DEM) tienen los peores pronds-
ticos. La asistolia es rara como ritmo inicial de parada, aun-
que pueda darse en cuadros neurolégicos graves con com-
promiso troncal o medular. Si éste fuese el caso, el dafio
neurolégico previo a la parada es devastador y posiblemente
irreversible. Sin embargo, por la descripcién, es mas probable
que se trate de una parada progresiva y secundaria. Como
consecuencia de la alteracién de conciencia, se comprometié
la via aérea que, a su vez, condujo a la parada cardiaca por
hipoxemia. El ritmo inicial de esta Ultima fue probablemente
una fibrilacién ventricular, y una vez evolucionada y degene-
rada, se convirti6 en asistolia. Aceptada esta posibilidad,
cabe concluir que el episodio de parada ha sido prolongado y
la incapacidad de oxigenar adecuadamente, ademas de parar
el corazén, pudo dafiar el cerebro.

La causa intermedia de la parada parece clara: obstruc-
cion de la via aérea por pérdida de conciencia. Asi es como la
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describen en la historia y es la forma mas frecuente de para-
da en situaciones de dafio neurolégico. Todo el episodio clini-
co comienza con una intensa cefalea seguida de pérdida de
conciencia sin mencién de focalidad. Cuando el equipo médi-
co interviene, la exploracién es de parada cardiaca y dafio ce-
rebral grave (midriasis, ausencia de respiracién y supongo
que carecia de reflejos troncales, aunque no se hace referen-
cia a ellos). En la escueta historia se refiere una cefalea los
dias previos, que es consistente con los llamados signos de
alarma que en ocasiones preceden a los cuadros agudos de
hemorragia cerebral. La edad del paciente, la ausencia de an-
tecedentes, la cefalea previa, el cuadro sobrevenido de inten-
sa cefalea y pérdida de conciencia apuntan a una hemorragia
cerebral por una malformacién vascular o por un aneurisma.

Recapitulando, nos encontramos con un paciente joven
y presumiblemente sano (trabaja como albafiil) que presenta
parada secundaria a un dafio neurolégico grave, con hipoxe-
mia previa, de duracién superior a los 10 min y con asistolia
en el momento del diagnéstico. En estas circunstancias las
probabilidades de sobrevivir y recuperarse son nulas.

Después de intentar la reanimacién el tiempo estipulado
con resultado negativo, dado el anélisis previo, se considera
la posibilidad de donacién de 6rganos.

Donacién de érganos. Donante con corazén parado

Los programas de trasplante necesitan donaciones de 6r-
ganos para su progresion. Las donaciones de persona viva no
son de consideracion en el presente caso y tampoco nos de-
tendremos con las del paciente de muerte cerebral. En el
caso que se presenta, aun en la hipétesis de un dafio cerebral
previo e intenso que podria haber ocasionado la muerte cere-
bral, nos encontramos mas alla. La situacion es la del posible
donante con corazén parado.

En Espafia todos somos donantes presuntos y es preciso
expresar la negativa para que no se nos considere como tales.
La norma que regula la extraccién y trasplante de 6rganos es
la Ley 30/1979 de 27 de octubre y el Real Decreto
2070/1999 de 30 de diciembre, que la desarrolla. En con-
creto, haciendo referencia al caso que nos ocupa, se trata el
tema de los donantes de corazén parado en el articulo 10,
apartados 2y 3,y en el anexo 1. De forma resumida, se exige
que el individuo esté muerto y asi se compruebe; que la
muerte sea por cesacion de las funciones cardiaca y respira-
toria; que el diagnostico sea inequivoco con ausencia de lati-
do, ritmo eléctrico y respiraciéon espontanea durante al menos
5 min, y que la extraccién se realice en un centro autorizado,
siguiendo un protocolo preestablecido.

Los criterios que se exigen a los donantes con corazon
parado son: hora conocida de parada cardiaca; menos de 15
min de parada antes de iniciar las maniobras de reanimacion;
causa de muerte conocida o de facil diagnéstico; inestabili-
dad hemodinamica y/o anuria previas a la parada inferior a
120 min (tiempo de isquemia caliente), y posibilidad de loca-
lizar a un familiar en menos de 4 h.

Una consideracién que debe establecerse es la viabili-
dad y la tasa de supervivencia del injerto procedente de este

tipo de donantes. En la actualidad se utilizan y se dispone de
informacién referente a cérneas y rifiones. Los resultados son
en todo comparables a los de injertos de otros origenes
(muerte cerebral), si bien la necrosis tubular aguda postras-
plante es méas frecuente en los 6rganos provenientes de do-
nantes a corazén parado.

El caso presente cumple los criterios expuestos, a ex-
cepcién del Gltimo, pues se trata de un emigrante al que en
el momento de la atencién no acompafa la familia. El Servi-
cio de Urgencias esta coordinado con el Hospital Clinico para
la realizacion de un programa de donacion a corazén parado y
en el programa se incluye al paciente del caso.

Valoracion ética

Los problemas que se plantean son: ;hay que reanimar
siempre? La donacién de 6rganos ;es un objetivo de la RCP?
La busqueda y obtencion de érganos ;tiene limites y/o excep-
ciones? ;Debe obtenerse el permiso de la familia antes de ini-
ciar el programa de donacion? ;Quién y cuando debe informar
a la familia? ;Hay evidencia de la viabilidad de los érganos
subéptimos? Iniciar una alarma de trasplante sin garantias
suficientes jconstituye un uso inadecuado de recursos? ;Cua-
les son los criterios para establecer prioridades en programas
sanitarios? La asistencia sanitaria debe ser universal, ;hasta
qué punto?

El problema elegido, y que plantean los equipos de
emergencia, es: ;quién y cuando debe informar a la familia?
Se trata de un problema doble que surge de la contraposicion
entre las condiciones del protocolo y sus supuestos éticos,
que exigen la informacion a la familia de manera previa, y la
practica diaria propuesta por los responsables del protocolo
de iniciar el traslado y solicitar el permiso en el centro hospi-
talario para asegurar la obtencién de los 6rganos.

Es un principio irrenunciable que nuestra principal obli-
gacion lo es respecto del paciente, no de terceras partes. Sin
embargo, en el caso de fallecimiento, ademas del respeto de-
bido a todo cuerpo, y sobre cuestiones que van mas alla como
la donacioén, si no existen voluntades anticipadas, son las per-
sonas allegadas, en nuestra cultura la familia, quienes pue-
den representar o expresar los deseos del fallecido. Como ya
se apunté antes, en nuestro ordenamiento juridico todos so-
mos donantes presuntos. Por estas razones se contempla la
solicitud familiar en todos los protocolos de donacién.

El conflicto se establece entre la necesidad de obtener
6rganos para trasplante que permitan vivir o mejorar ostensi-
blemente la calidad de vida de pacientes con insuficiencia
orgénica terminal y el respeto de la voluntad de la persona fa-
Ilecida o de su familia en tanto que ésta pueda representarla.
Otro aspecto a tener en cuenta es el posible engafio a los fa-
miliares y las falsas esperanzas creadas con el traslado de
una persona fallecida al hospital. Finalmente, también debe
considerarse el despilfarro que supone la puesta en marcha
del programa sin garantia de conseguir la donacion.

Los principios en conflicto en un primer nivel son: al ser
todos donantes, es justo proceder con el protocolo (justicia),
pero es maleficiente mentir y crear expectativas falsas (no
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maleficencia), y el despilfarro de los 6rganos sanitarios es a
la vez injusto y maleficiente. En un nivel inferior debemos
considerar el beneficio que obtiene el receptor (beneficencia)
frente al derecho de toda persona a disponer de su cuerpo
(autonomia). Otro aspecto a tener presente es el conflicto en-
tre niveles que plantea la necesidad de 6rganos y el respeto a
la autonomia de cada persona. La ley, en parte, soluciona el
conflicto al declarar donantes a todos, pero no obliga a donar.
La donacién es un deber imperfecto y un acto altruista que
sélo puede contemplarse desde una perspectiva de ética de
maximos.

Los trasplantes son una actividad asistencial y una op-
cién de tratamiento para determinados pacientes que no
disponen de otras alternativas de supervivencia o represen-
tan una importante ganancia en términos de calidad de
vida. Para mantener un programa de trasplante, amén de la
cualificacién técnica, es preciso un sistema de donaciones
que asegure un alto y continuo flujo de érganos, siendo su
escasez 0 ausencia la principal limitacion. Las donaciones
de persona viva se ven limitadas por multiples razones que
no vienen al caso, y las de cadaver con muerte cerebral es-
tan sobreexplotadas quedando un resto de negativas fami-
liares que se pretende vencer mediante la concienciacién
ciudadana por campafias de prensa y educacién. La necesi-
dad de érganos es el principal argumento para la considera-
cién de todo individuo como donante presunto y la puesta
en marcha de alternativas como la donacién con corazén
parado. Ademas, esta legislado y, excepto negativa expresa
del paciente o sus familiares, todos somos donantes. Sin
embargo, la costumbre es solicitar la autorizacién y respetar

los deseos de la familia. No en vano el protocolo vigente de
donantes a corazon parado contempla el permiso familiar
como requisito previo.

La pérdida de donantes potenciales es un perjuicio evi-
dente, y como tal deberia evitarse, si bien no debemos recu-
rrir al engafio o la mentira para lograrlo. La mentira, por muy
piadosa y buenos fines que persiga, es mentira. En el presen-
te caso, ademas, ocasiona dafio por las falsas expectativas y
sobre todo porque persigue la manipulacién e incluso la coac-
cion de los familiares en un ambiente diferente de su domici-
lio. Tal vez se pueda argumentar que algo de manipulacién
siempre existe, pero es en su propio entorno donde una per-
sona puede defenderse mejor.

El mismo protocolo propone una solucién que debera
ajustarse al objetivo Ultimo de la obtencién de érganos. La so-
licitud de donacion deben hacerla las personas presentes en
la atencion urgente y que integran el equipo de urgencias. La
obtencion de 6rganos para trasplante es una necesidad y, a
mi juicio, una obligacién de todos los profesionales sanita-
rios. Como tal, debe realizarse siempre que se disponga de
oportunidad; pero precisa conocimiento y experiencia para
procurar los éxitos deseados.

Basandose en todo lo expuesto, deberd contarse con
personas motivadas y comprometidas con el programa vy, al
mismo tiempo, formadas en habilidades y técnicas de comu-
nicacion y manejo de situaciones dificiles con gran emotivi-
dad. Esta solucién no es inmediata ni probablemente facil,
pero es la méas adecuada si se piensa en términos de futuro y
permite obtener érganos sin dafiar a los familiares y respetan-
do a las personas.
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