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RESUMEN

Objetivo. Valorar los factores extrahospitalarios que pueden influir en la
extraccion de 6rganos para ser trasplantados y la viabilidad de los mismos en la

donacion en asistolia no controlada.

Método. Estudio observacional retrospectivo que recoge datos de los registros
del sistema de emergencias de los pacientes con muerte cardiaca
extrahospitalaria que fueron trasladados al hospital para valorar donacion, y del
hospital en relacion a los érganos utilizados y la evolucion de los pacientes
trasplantados. Se evaltan variables del &mbito extrahospitalario, como datos
demograficos de los potenciales donantes, causa de muerte, tiempo de llegada
y tiempo de trasferencia, uso de cardiocompresores mecanicos, y variables del
ambito hospitalario como la obtencién de 6rganos para trasplante y la evolucién

de estos al afio.

Resultados. Se recogen 199 casos de donantes en parada cardiaca trasladados
al hospital entre los afios 2008 y 2011, de los que 179 (90%) fueron finalmente
donantes eficaces (a los que se les extrajo algun 6rgano). De los 179 donantes
eficaces, 130 (75%) fueron donantes efectivos (aquellos que, al menos uno de
sus oOrganos se trasplantd). Se extrajeron 257 6rganos (media de 1,43
organos/donante eficaz y 1,97 érganos/donante efectivo). De los 199 pacientes
trasladados, 134 lo fueron bajo cardiocompresion mecanica. En relacién con los
donantes cuyos 6érganos fueron utilizados y la evolucion de esos injertos al afio,
no existen diferencias significativas en cuanto a su sexo, diferencias en tiempos
transferencia y llegada, o medio de traslado helicéptero o terrestre. La mayor

edad, causa de muerte trauméatica y la cardiocompresion mecanica se
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relacionaron significativamente con un descenso en el namero donantes

efectivos y de 6rganos utilizados.

En el andlisis multivariante la cardiocompresion mecéanica fue un factor de riesgo
independiente para la obtencion de donantes efectivos. No hay diferencia
significativa en edad (40,13 frente a 43,52 afos, p = 0,06), sexo, tiempo de
llegada (13’ 55” frente a 12° 59’ |, p = 0,45) y tiempo de trasferencia (1 h y 28’
frente a1 h'y 31’) entre el grupo de pacientes trasladados con cardiocompresion

manual y con cardiocompresion mecanica

De los 186 rifiones extraidos, la mediana de la creatinina a los 6 meses de los
rinones fue de 1,37 mg/dl (RIC: 1,10-1,58) y a los 12 meses de 1,61 mg/dl (RIC:
1,11-1,80), independientemente del tipo de cardiocompresion utilizada en el

donante.

Conclusiones. Nuestros datos sugieren que, la edad del donante, el uso de
compresores mecanicos y la causa de muerte traumatica disminuyen el nimero
de donantes efectivos y 6rganos Utiles en la donacion en asistolia no controlada.
Ni el sexo ni las diferencias en los tiempos de transferencia y llegada, dentro de
los criterios de inclusién, parecen influir en la donacién efectiva y la obtencién de
organos en este procedimiento. El traslado en helicoptero al hospital de
potenciales donantes en asistolia no controlada ha minimizado los tiempos de
traslado, posibilitando la donacion efectiva. A largo plazo la concentracion de
creatinina en los rifiones trasplantados es similar independientemente del tipo de

cardiocompresion usada durante el traslado.
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ABSTRACT

Objective. Assess the extrahospital factors that can influence the removal of

organs to be transplanted and their subsequent viability.

Method. Retrospective observational study that collects data from the emergency
system records of patients with out-of-hospital cardiac death who were
transferred to the hospital to assess donation and the hospital in relation to the
organs used and the evolution of the transplanted patients. , such as
demographic data of potential donors, cause of death, time of arrival and transfer
time, use of mechanical cardiocompressors, and hospital settings such as

obtaining organs for transplantation and the evolution of these per year.

Results. A total of 199 cases of donors in cardiac arrest transferred to the hospital
between 2008 and 2011 are collected, of which 179 (90%) were finally effective
donors (who had some organ removed). Of the 179 effective donors, only 130
(75%) were effective donors (those who had at least one of their organs
transplanted). 257 organs were removed (mean 1.43 organs / effective donor and
1.97 organs / effective donor). Of the 199 transferred patients, 134 were under
mechanical cardiocompression. In relation to the donors whose organs were
used and the evolution of these grafts per year, there are no significant
differences in terms of their sex, differences in transfer and arrival times, or
means of helicopter or ground transportation. Older age, cause of traumatic
death, and mechanical cardiocompression were significantly associated with a

decrease in the number of effective donors and organs used.
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In the multivariate analysis, mechanical cardiocompression was an independent
risk factor for obtaining effective donors. There is no significant difference in age
(40.13 vs. 43.52 years, p = 0.06), sex, time of arrival (13'55 " vs. 12'59 ", p = 0.45)
and transfer time (1 hr 28 'vs. 1 hr 31') between the group of patients transferred

with manual cardiocompression and mechanical cardiocompression

Of the 186 kidneys removed, the median creatinine at 6 months from the kidneys
was 1.37 mg / dl (RIC: 1.10-1.58) and at 12 months at 1.61 mg / dl (RIC : 1,11-

1,80)

Conclusions Our data suggest that the use of mechanical compressors and the
cause of traumatic death decrease the number of useful organs per donor. Age
seems to be an important index in the evaluation of these donors, since it does
influence donor achievement. Neither sex nor differences in transfer and arrival
times, within the inclusion criteria, seems to influence organ procurement. The
helicopter transfer has minimized the transfer times allowing donation in many
cases. In the long term the concentration of creatinine in the transplanted kidneys

is similar regardless of the type of compression used during the transfer.

12
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INTRODUCCION
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EVOLUCION HISTORICA DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA

EXTRAHOSPITALARIOS

Los servicios de emergencia a nivel mundial han alcanzado un nivel de
desarrollo importante. Desde sus inicios, estos servicios han jugado un papel
relevante en las patologias tiempo dependiente. Estas patologias son las
causantes de la mayoria de las muertes en el mundo: la patologia coronaria, la
patologia cerebrovascular, los traumas y las afecciones respiratorias. En ellas
los servicios de emergencia tienen su campo de actuaciéon haciendo llegar la

terapia correctora lo antes posible al paciente.

La asistencia extrahospitalaria ha estado ligada siempre a la medicina.
Como en tantos ambitos de la vida civil las primeras experiencias en atenciéon
urgente extrahospitalaria tuvieron lugar en los campos de batalla. Hasta finales
del siglo XVIII los soldados heridos en el frente permanecian en el campo de
batalla hasta que terminara la misma. Solo entonces eran trasladados al hospital
de campafia que se encontraba, por reglamento. a 5 km del frente y solo,
evidentemente, eran trasladados soldados del mismo bando. Dominique Jean
Larrey (1766-1842) fue médico militar napolednico que, en la guerra franco-
austriaca de 1792, creo el primer sistema de traslado en ambulancia. El debut
del sistema de ambulancias volantes, como se denoming, fue en la batalla de
Landau consiguiendo un éxito tal que Larrey fue designado para organizar un

servicio similar en todo el ejército napolednico?.

Desde este punto de la historia hasta el siglo XX son pocas las novedades

gue se produjeron en el sector. Los sistemas de ambulancia se generalizaban y

14
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mejoraban, pero realizaban una primera asistencia in situ y un traslado rapido y
seguro al hospital de camparfa. El desarrollo posterior viene de la mano de las
nuevas técnicas quirdrgicas y la anestesia. El avance mas significativo de los
servicios de urgencia y emergencia fue la descripcion por primera vez del masaje
cardiaco externo y las posibilidades de la desfibrilacion por Kouwenhoven en
19612 que permiti6 la generalizacion de las maniobras de reanimacién

cardiopulmonar (RCP).

La primera ambulancia con desfibrilador portatil fue puesta en marcha en
1965 por Frank Pantrigde en el Royal Victoria Infirmary en Belfast, creando asi
la primera unidad de emergencia extrahospitalaria de cuidados coronarios. Este
concepto fue rapidamente adoptado en Estados Unidos y el resto del mundo.
Lancet realizo una editorial afirmando que Pantridge habia revolucionado la

medicina de emergenciaZ.

En 1965 se aprobd en Francia un decreto creando los Servicios Moviles
de Urgencia y Reanimacion (SMUR) y en 1968 se incorporé una central de
llamadas para la regulacion médica de las mismas® Desde entonces el

desarrollo de este tipo de servicios ha sido imparable.

El modelo espafiol de emergencias médicas se ha desarrollado
fundamentalmente a partir de los afios 80 y 90 sobre el entramado de servicios
de emergencia muy diversos como los de Cruz Roja, unidades aisladas de la
seguridad social (por ejemplo, el Servicio especial de urgencia SEU, embrion del
actual SUMMA112) y algunos otros. En los afios 80 es cuando se detectan cifras
de mortalidad extrahospitalaria altas debido a patologia cardiaca y traumatica y

se anima a las administraciones a apoyar la creacion de unidades de emergencia

15
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extrahospitalaria. En 1984 la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva elabora
el Plan de Actuacién Sanitaria Médica de Urgencias que sienta las bases para la
creacion de los sistemas de asistencia médica urgente. Un informe a este
respecto del defensor del pueblo en 1988 y unas recomendaciones del Consejo
Europeo en el mismo afio fueron determinantes en el afianzamiento del nimero
061 y el establecimiento en todas las comunidades de sistemas similares. Todos
estos servicios se consolidan mediante el RD 103/2006 por el que se establece
la cartera de servicios del sistema nacional de salud y se regula por primera vez

la prestacidon en urgencias y emergencias.

En el ambito de la Comunidad de Madrid la asistencia extrahospitalaria
comenzé con el Servicio Especial de Urgencias (SEU) que se trasformo al inicio
de los 90 en SEU-061. Este servicio pertenecia al antiguo INSALUD, creandose
un servicio paralelo a mediados de los 90 perteneciente a la comunidad de
Madrid, el Servicio de Emergencia y Rescate de la Comunidad de Madrid
(SERCAM). Tras las trasferencias de las competencias sanitarias a las
comunidades autbnomas estos dos servicios confluyeron en el actual Servicio

de Urgencias Médicas de la Comunidad de Madrid (SUMMA112).

16
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ASPECTOS GENERALES DE LA ASISTENCIA DE URGENCIAS Y

EMERGENCIAS

La atencidén urgente debe corresponderse con un sistema integral de
urgencias, como un conjunto de actividades secuenciales complejas y
ordenadas a través de protocolos dirigidos a optimizar la asistencia a pacientes
criticos desde el momento de la aparicién del proceso hasta su incorporacion a

la vida social y laboral®.

Los servicios de emergencia médica extrahospitalaria (SEM) se definen
como una organizacion funcional que realiza un conjunto de actividades
secuenciales humanas y materiales, con dispositivos fijos y moviles, con medios
adaptados, coordinados, iniciados desde el mismo momento en el que se detecta
la emergencia médica, que, tras analizar las necesidades, asigna respuesta sin
movilizar recurso alguno o bien desplaza sus dispositivos para actuar in situ,
realizar trasporte sanitario si procede y trasferir al paciente al centro adecuado
para recibir su tratamiento definitivo*. Se trata de un eslabén en la cadena
asistencial sanitaria para atender al paciente critico y no critico, que

habitualmente precisara cuidados hospitalarios.

Hay que tener en mente la idea de un sistema integrado para organizar y
gestionar la asistencia extrahospitalaria que precisa de una continuidad
hospitalaria y permeabilidad asistencial entre los dos ambitos. Este aspecto es
primordial en todos los casos de patologia critica extrahospitalaria, la correcta

recepcion y administracion en urgencias es basica para el desarrollo del trabajo.

17
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El desarrollo de los servicios de emergencia actuales, centrados en la
atencion in situ prestada lo mas rapidamente posible, se foment6 debido a la alta
mortalidad extrahospitalaria de los pacientes por patologia traumatica,
principalmente por accidentes de trafico, o cardioldgica, por cardiopatia
isquémica, a lo que luego se sumo la patologia cerebrovascular. El tiempo
trascurrido desde el primer evento hasta la aplicacion de las primeras medidas
determina enormemente la evolucién posterior del paciente®. El pronéstico de las
patologias que clasificamos como emergencias esta directamente relacionado
con el tiempo trascurrido desde que se producen hasta que son atendidas. En la
emergencia ha de primar la llegada rapida al lugar del incidente, con los recursos
mas adecuados disponibles, asi como la capacidad para discernir la evolucion

prevista de los pacientes en los préximos minutos.

Desde el punto de vista de la legislacién se puede afirmar que todos los
paises de la unidn europea disponen de legislacion propia en materia de
urgencias y emergencias. Es importante destacar que todos los miembros de la
unién europea garantizan el acceso gratuito a la atencion urgente hospitalaria

para todos. Este acceso universal es un avance indiscutible.

El 112 como numero comun telefénico para los servicios de emergencia
se establecio en la unién europea mediante la directiva 98/10/EC. Este nimero
se ha introducido paulatinamente en todos los paises miembros si bien es cierto
gue coexiste con otros que ya estaban previamente establecidos (por ejemplo,

en Esparfia el 061).

18
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LOS SERVIOS DE EMERGENCIA EN ESPANA

El marco regulador de las actividades sanitarias y, por tanto, de la
actuacion en urgencias y emergencias es la Ley General de Sanidad de 1986
que define los derechos de los ciudadanos a la salud como los principios y
caracteristicas del sistema sanitario. Sin embargo, en esta ley no hace mencién

especifica a las urgencias y emergencias.

En la ley 16/2003 de 28 de mayo de cohesion y calidad del sistema
nacional si se habla de la atencidén urgente. En el articulo 15 se establece que
‘la atencion de urgencia se presta al paciente en casos en que su situacion
clinica obliga a una atencién sanitaria inmediata. Se dispensara tanto en centros
sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente, durante las

24 horas del dia, mediante la atencion médica y de enfermeria”.

Es en el Real Decreto de 2006 sobre la Cartera de Servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud donde de pormenoriza las prestaciones en materia

de urgencias y emergencias.

Las diferentes comunidades auténomas han desarrollado a su vez
legislacion que regula la constitucion de los organismos gerentes de estos
servicios. La gestion de estos se establece mediante una empresa publica, una

fundacion o directamente de la consejeria de sanidad o de otra consejeria.
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LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN LA COMUNIDAD DE MADRID: EL

SUMMA112

En la Comunidad de Madrid existen dos servicios de emergencia. El
SUMMAL112, dependiente de la Consejeria de Sanidad y el Samur-Proteccion

Civil dependiente del Ayuntamiento de la Ciudad de Madrid’.

El SUMMA 112 tiene como area de influencia la Comunidad de
Madrid que tiene una poblacién de 6.507.000, lo que supone el 13,7% de la
poblacion espafiola (Instituto de estadistica de la Comunidad de Madrid). La
Comunidad de Madrid tiene una extension de 8.028 Km2. Existen tres ndcleos
distintos de densidad de poblacion: un nucleo urbano (51% de la poblacién), un
nacleo metropolitano (39.5% de la poblacién) y un nucleo rural (9.5% de la

poblacion).

El marco normativo por el que se desarrolla la actividad del Servicio es el

siguiente:

e DECRETO 16/2005, DE 27 DE ENERO, DEL CONSEJO DE GOBIERNO,
por el que se establece la estructura organica del Servicio Madrilefio de
Salud (Boletin Oficial Madrid (BOCM) 25/2005, de 31 de enero de2005).

e Disposicion Adicional Primera. Adscripcion al Servicio Madrilefio de
Salud, de los centros adscritos al Servicio Madrilefio de Salud se incluye
la Gerencia del SUMMA 112 y Transporte Sanitario.

e DECRETO 14/2005, DE 27 DE ENERO, DEL CONSEJO DE GOBIERNO,
por el que se integra el Servicio Madrilefio de Salud en el Instituto

Madrilefio de la Salud, se modifica su denominacién y se establece su
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régimen juridico y de funcionamiento (Boletin Oficial Madrid (BOCM)
25/2005, de 31 de enero de 2005).

e LEY 14/1986, DE 25 DE ABRIL, GENERAL DE SANIDAD (BOE 101/1986,
de 29 de abril de 1986).

e DECRETO 100/2005, DE 29 DE SEPTIEMBRE, por el que se establece
la estructura organica de la Consejeria de Sanidad y Consumo.

e DECRETO 97/2006, DE 8 DE NOVIEMBRE, por el que se modifica la
estructura organica de la Consejeria de Sanidad y Consumo.

e LEY 41/2002 DEL 14 DE NOVIEMBRE, Bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica.

e ORDEN 605/2003, DE 21 DE ABRIL, de la Consejeria de Sanidad de las
reclamaciones, quejas, iniciativas y sugerencias sobre el funcionamiento
de los servicios, centros y establecimientos del servicio de salud de la
comunidad de Madrid.

e LEY ORGANICA 15/1999, DE 13 DE DICIEMBRE, DE PROTECCION DE
DATOS DE CARACTER PERSONAL.

e ORDEN 212/2004, DE 4 DE MARZO, de la Consejeria de Sanidad y
Consumo, por la que se establecen las directrices y lineas generales para
la elaboracion de planes de prevencion y atencion frente a potenciales
situaciones conflictivas con los ciudadanos en los centros e instituciones
sanitarias publicas y se crea la comision central de seguimiento (BOCM)
63/2004, de 15 de marzo de 2004, y (BOCM) 78, de 1 de abril de 2004.

e DECRETO 22/2008, DE 3 DE ABRIL, del Consejo de Gobierno, por el que

se establece la estructura organica de la Consejeria de Sanidad.
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El SUMMA112 cuenta con los siguientes dispositivos asistenciales:

e Unidades de Soporte Vital Avanzado con 1 Medico, 1 Enfermero y 2
Técnicos en Emergencias Sanitarias.

e Unidades de Soporte Vital Basico con 2 Técnicos en Emergencias
Sanitarias

e Unidades de atencion domiciliaria con 1 Medico y 1 Técnico en
Emergencias Sanitarias

e Servicios de Urgencias de Atencion Primaria

e 2 helicopteros sanitarios

e 1 vehiculo especial de catastrofes
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LA DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS

El trasplante de d6rganos soélidos se ha convertido en una terapia
consolidada que salva la vida o mejora la calidad de vida de un numero
aproximado de 100.000 pacientes cada afio en el mundo & °. Su consolidacion
es consecuencia de los excelentes resultados logrados con practicamente todos
los tipos de trasplantes. Sin embargo, la escasez relativa de donantes y 6rganos
para satisfacer las necesidades crecientes de trasplante es sin duda el mayor
obstaculo que impide el pleno desarrollo de esta terapia. Este problema, de
envergadura global, se ha resuelto de manera muy desigual entre paises,
ocupando Espafia una situacién privilegiada, con unos niveles de donacion de
personas fallecidas mantenidos en méas de 40 donantes por millén de poblacién
(pmp) y una actividad trasplantadora que supera los 100 procedimientos pmp™©.
El éxito espafol se fundamenta en la implementacion de una serie de medidas,
fundamentalmente de indole organizativa, encaminadas a optimizar la
identificacion de donantes potenciales y su conversion en donantes reales, sobre
un sustrato legislativo, estructural sanitario, técnico y politico adecuado. Nuestro
modelo de donacion y trasplante es reconocido como una referencia
internacional y se ha replicado con éxito en otros paises y regiones del mundo.

Pero a pesar de la importante actividad lograda, nuestro sistema no cubre
por completo la necesidad de trasplante de la poblacion, con lo que implica de
deterioro clinico y de mortalidad en lista de espera. Ademas, se han producido
en nuestro pais cambios epidemiolégicos notables con un descenso en los
indices de mortalidad relevante para la donacion, asi como modificaciones en el

abordaje del paciente neurocritico. Ambos fenédmenos han derivado en un
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objetivado descenso en el potencial de donacion en muerte encefalica y en un
progresivo cambio en el perfil del donante de 6rganos.

Con un numero aproximado de 4.000 procedimientos de trasplantes
anuales todavia no cubrimos de manera adecuada las necesidades de trasplante
de nuestra poblacion. La prevalencia e incidencia del tratamiento sustitutivo renal
con didlisis en Espana es de aproximadamente 500 y 150 casos pmp,
respectivamente. Se estima que el 20% de los pacientes prevalentes y el 30-
40% de los incidentes son candidatos a trasplante renal, lo que significa que se
necesitaria realizar 150-160 trasplantes renales pmp cada afio para satisfacer
las necesidades determinadas??, no sélo por los casos incidentes, sino también
por los casos histéricos acumulados. Por otro lado, cuando se revisa la situacion
de la lista de espera para organos vitales, se objetiva una mortalidad anual en
lista del 6 al 8%, lo cual probablemente sea una infraestimacion de la mortalidad,
por cuanto un porcentaje similar de pacientes se excluye cada afio de la lista de
espera, en muchos casos por un empeoramiento de su situacion clinica.

Segun datos procedentes del Programa de Garantia de Calidad en el
Proceso de la Donacién, si en el afio 2001 se estimaba que 62,5 personas pmp
fallecian en situacion de muerte encefélica, en el afio 2016 esa tasa se
encontraba en 53,5 pmp!°. Mas aun, el perfil del potencial donante en muerte
encefalica también se esta modificando. En 1999, la mediana de edad de las
personas fallecidas en muerte encefalica era de 52 vs. 59 afios en el 2016%°.
Esto significa, que en este dltimo afio el 30% de los potenciales donantes de
organos tenian una edad = 70 afios. Del mismo modo, si en 1999 el 50% de los
donantes fallecieron por enfermedad cerebrovascular y el 22% por un accidente

de tréfico, los porcentajes correspondientes en el afio 2017 fueron de 60% y 4%,
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respectivamente®. Justo es reconocer que la efectividad de nuestro sistema ha
logrado mantenerse o incluso mejorar a pesar de los cambios acontecidos, que
en nada favorecen a la donacién en muerte encefélica. Esta mejora se sustenta
en gran parte en la progresiva expansion de los criterios clinicos para la donacién
aceptados por la red de profesionales de la donacién y el trasplante, como se
pone de manifiesto en el progresivo incremento en el numero de donantes de
edad avanzada. En el afio 2010, mas del 45% de nuestros donantes tenia una

edad = 60 afios, algo no descrito para ningln pais del mundo?°.

En el contexto antes descrito, la necesidad de desarrollar fuentes
alternativas a la donacion de 6rganos de personas en muerte encefalica resulta
evidente. En concreto, la donacion en asistolia, en progresiva expansion en
diversos paises de nuestro entorno y en el nuestro, se vislumbra como una
estrategia imprescindible a la hora de asegurar la disponibilidad de 6rganos para
trasplante. A continuacion, se revisan algunos aspectos relativos a la donacién
en asistolia y se analiza de manera resumida su situacion actual en el mundo y

en Espafa.
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LA DONACION EN ASISTOLIA

En los primeros afios del trasplante clinico, los rifiones se obtenian bien
de donantes vivos o bien de donantes en asistolia 0 a corazon parado. Mas tarde,
la amplia aceptacion del concepto y los criterios para el diagnéstico de la muerte
enceféalica hicieron que la donacion tras el fallecimiento en estas circunstancias
reemplazara casi totalmente a la donacion en asistolia (DA). Sin embargo, la
escasez de 0rganos para trasplante y los resultados cada vez mas prometedores
con el trasplante de estos donantes conseguidos por grupos que siguieron
trabajando con este tipo de donacién ha hecho que se renueve el interés por la
donacién en asistolia. Este interés ha determinado el desarrollo de numerosas
conferencias de consenso y guias de actuacion que han tratado de hacer frente
a las cuestiones técnicas, éticas y legales inherentes a este tipo de donacién y
que varian a su vez dependiendo de la clase de donacion en asistolia
considerada.

El Primer Taller Internacional sobre donacion en asistolia que tuvo lugar
en Maastricht!!, identific6 cuatro categorias de donantes en asistolia,
dependiendo del contexto en el que se produce el cese permanente de la funcién
respiratoria y circulatoria. Esta clasificacion/terminologia, aunque ha sido motivo
de discusion, sigue siendo ampliamente utilizada, pero ha sufrido un cambio
importante en la ultima conferencia de consenso en Madrid y se ha incluido en
el tipo Il la diferencia entre donante de origen extrahospitalario (I1A) y donante de
origen hospitalario (11B)*2. Las principales caracteristicas de cada tipo de donante

en asistolia estan descritas en la siguiente tabla. Es importante sefalar que la

26




Factores de la asistencia extrahospitalaria asociados a la evolucidn de érganos procedentes de donacion
en asistolia no controlada

donacion en asistolia tipo | es anecdética a nivel mundial y que no se ha

producido ningun caso en Espafa de este tipo.

Fallecido a |a llegada

Incluye victimas de una muerte sGbita, traumatica o no, aconteci-
da fuera del hospital que, por razones obvias, no son resucitadas
y que son trasladadas al hospital sin medidas de resucitacion.

DONACION NO CONTROLADA

Resucitacién
infructuosa

Incluys pacientes que sufren una parada cardiaca y son sometidos
a maniobras de reanimacion que resultan no exitosas.
en 25ta categorfa se diferencian dos subcategorias:

1A, Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en 2l d3mbito extrahospitalario y es
atendida por el senacio de emergancias extrahospitalanio, quien
traslada al paciente al hospital con maniobras de cardio-compra-
sidén y soporte ventilaterio.

11b. Intrapospitalaria

La parada cardiaca ocurre en 2l mbito intrahospitalano, siendo
presenciada por &l personal sanitario, con inicio inmediato de
maniobras de rRanimacién.

A |3 espera del paro cardiaco

Incluye pacientes a los que se aplica limitacidn del tratamiento de
soporte vital tras 2f acuerdo entre el equipo sanitario y éste con
los familiares o representantes del enfermo.

DONACION
CONTROLADA

Paro cardiaco en muerte
encefilica

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca mientras se
establece el diagndstico de muerte encefilica o después de haber
establecido cicho diagndstico, pero antes de que s2an llevados a
quiréfano. £ probable que primero se trate de restablecer |z act-
vidad cardiaca pero, cuando no se consigue, pusds modificarse el
proceso al de donacidn en asistolia.

Un aspecto historico interesante de la DA es el cambio de nomenclatura

que ha sufrido este tipo de procedimientos a lo largo del tiempo. Al inicio se le

denomino non-heart-beating donors, donante a corazén parado, dando énfasis

a la situacion fisiolégica del corazén que no se encontraba en movimiento, pero

este término resultaba confuso en relacién al diagndostico de muerte por criterios

cardiocirculatorios. En breve fue reemplazada por otras definiciones que

abordaban de forma mas directa la situacion fisioldgica del donante donors after

cardiac death, donors after cardiocirculatory death. En ambas se hace especial

hincapié en la determinacion de muerte de manera tan concisa que, finalmente,

ha sido sustituida por la denominacion mas aceptada internacionalmente

Donation after ciculatory determination of death (DCD), donacion tras la
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determinacion de muerte cardiocirculatoria. Curiosamente en Espafia y de forma
coloquial se acepta la forma mas generalizada de denominar a este
procedimiento, donacién en asistolia (DA). Esta es la forma que vamos a usar

en este documento.

En el afio 1995 se desarroll6 en Espafia el Documento de Consenso sobre
la Extraccion de Organos de Donantes en Asistolia 13 que abordaba aspectos
técnicos, éticos y legales de este tipo de donacion. Cabe destacar dos elementos
importantes de dicho documento. Por un lado, se contemplaba la necesidad de
realizar un cambio legislativo, dado que el Real Decreto (RD) del 22 de febrero
de 1980 que desarrollaba la Ley Espafiola de Trasplantes 30/1979, no hacia
referencia a la donacion tras el fallecimiento por criterios circulatorios vy
respiratorios. Tales cambios legislativos acontecieron con el RD 2070/1999, de
30 de diciembre, por el que se regulan las actividades de obtencion y utilizacién
clinica de 6érganos humanos y la coordinacion territorial en materia de donacion
y trasplante de érganos vy tejidos, que ya contemplaba este tipo de donacion,
incluyendo los criterios para la determinacion del fallecimiento en estas
circunstancias y algunos aspectos procedimentales.

En este contexto normativo y legislativo, la donacién en asistolia en
Espafia, fundamentada, en ese momento, en la donacion no controlada, se inicié
en ciudades muy concretas y por hospitales entusiastas y fuertemente
motivados. El entramado organizativo, que implica a los servicios de
emergencias extrahospitalarios y a multiples servicios hospitalarios que deben
trabajar bajo operativas logisticas complejas, es una de las dificultades mas
importantes para el desarrollo de este tipo de donacion. En sus inicios esta

actividad se desarrollaba fundamentalmente en cuatro hospitales: Complejo
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Hospitalario A Corufia, Hospital Clinico San Carlos de Madrid, Hospital Clinico
de Barcelona y Hospital Doce de Octubre de Madrid. La idea inicial de que la
donacién en asistolia no controlada debia limitarse a localidades con una
poblacién minima de 500.000 habitantes, por cuestiones de rentabilidad, se ha
visto, sin embargo, cuestionada por programas como el Hospital de San Joan de
Alicante y Hospital Virgen de las Nieves de Granada. Los resultados en términos
de donacion y trasplante han sido extraordinarios; de manera lenta, pero
progresiva, el numero de donantes en asistolia y de trasplantes efectuados de
estos donantes ha ido aumentando. También se ha incorporado la actividad de
trasplante pulmonar y la hepatica y cada vez mas centros utilizan 6rganos
procedentes de estos donantes que, por diferentes motivos, no van a
trasplantarse en el centro generador. Sin embargo, en los ultimos afios se ha
objetivado un descenso en la actividad de donacién en asistolia no controlada?©.
Existen aun oportunidades de mejora. Es necesario sentar las bases para la
apertura de nuevos programas, analizar la calidad en el proceso de la donacién
en asistolia para identificar posibilidades de mejora (tanto en numero de
donantes, como en numero de o6rganos extraidos y trasplantados de estos
donantes) y evaluar los resultados de los pacientes trasplantados, para
identificar factores modificables en los criterios de seleccion, condiciones de
obtencion, preservacion y transporte de los 6rganos que puedan facilitar una
mejora progresiva en cuanto a la supervivencia de paciente e injerto. La
formacion del personal implicado, la comunicacion y la investigacion en el area
son también elementos esenciales a la hora de promover este tipo de donacion.

En el afio 2012 se publico un documento auspiciado por la Organizacion

Nacional de Trasplantes® en el que se recogen todas las recomendaciones sobre
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donacion en asistolia y se crea un grupo de trabajo a nivel nacional de esta
materia. Asimismo, este documento sirvié de base para modificar la anterior ley
que regula la donacion en asistolia de manera que en diciembre de 2012 se hace
publico el Real Decreto 1723/2012 de 28 de diciembre que es el actual marco

normativol4.
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LA DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA: SITUACION A NIVEL

NACIONAL.

En el afio 2017 se alcanzd en nuestro pais un maximo histérico de 573
donantes en asistolia, que corresponde a una tasa de 12.3 donantes por millén
de poblacién (pmp), fundamentalmente a costa de la donacion en asistolia
controlada'®. Esta cifra nos ha situado lideres en el ranking mundial de DA,
superando por primera vez a Bélgica (9 pmp), Holanda (8,5 pmp) y Reino Unido
(8,9 pmp)!6. No obstante, en nimeros absolutos, Espafia es el tercer pais del
mundo en actividad de DA, a continuacion de Estados Unidos y Reino Unido,

con 1883 y 594 donantes en asistolia en el afio 2017.
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Figura 1. Evolucion de los donantes en asistolia en Espafia. (Tomado de

Informe de donacidn en asistolia. ONT. 2017)
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Pero la mayoria de estos donantes lo son de Donacion en asistolia

controlada, ya que ha sufrido un incremento muy importante en los ultimos 5

afos. De la mano de este importante incremento, la donacion en asistolia no

controlada ha sufrido un estancamiento debido a causas no descritas aun.
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Figura 2. Evolucion de los donantes en asistolia en Espafia segun tipo de

Maastrich 14

Sin embargo, es significativo el importante nimero de nuevos programas

de donacion en asistolia no controlada que se han abierto en Espafia. En la

actualidad hay 13 programas de DANC establecidos en nuestro pais con 11

Servicios de Emergencias implicados en los mismos'4.
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Desde el afio 2012 al 2017 la actividad de donacion en asistolia no controlada

por los servicios de emergencia ha generado méas de 500 posibles donantes

trasladados a hospitales generadores.

[\ %

Andalucia EPES 061 95 15.6%
Cantabria 061 21 3.4%
Catalufia SEM 81 13.3%
Com. Valenciana SAMU 66 10.8%
Galicia 061 10 1.6%
Madrid SUMMA 112 | 236 38.7%
SAMUR 72 11.8%

SAMER-LAS ROZAS 1 0.2%

Pais Vasco EMERGENCIAS OSAKIDETZA | 28 4.6%

Figura 4. Numero de donantes por servicio de emergencia desde 2012

hasta 2017 en Espafa 4
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ASPECTOS MEDICOS DE LA DONACION EN ASISTOLIA NO
CONTROLADA. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION. METODOS DE
PRESERVACION Y EXTRACCION. USO DE DISPOSITIVOS.

Los Donantes en asistolia no controlada (DANC) son aquellos que,
cumpliéndose las condiciones generales para la donacién de 6rganos?’, sufren
la muerte por el cese irreversible del latido cardiaco. En la Comunidad de Madrid
el Servicio de Asistencia Municipal y Rescate (SAMUR-PC) dependiente del
Ayuntamiento de Madrid y el Hospital Clinico San Carlos pusieron en marcha el
programa de DANC en 1989 8. Desde el afio 2002, en el que el Servicio de
Urgencia Médica de Madrid (SUMMAL112) se integré en dicho protocolo, el
namero de donantes se incremento considerablemente, debido al claro aumento
de poblacion atendida. En el afio 2004 el Hospital 12 de Octubre también se

integro en el programa, recibiendo estos pacientes Unicamente del SUMMA112.

Los criterios de ingreso en el procedimiento son los siguientes:

e Cumplir las condiciones generales con respecto a las
enfermedades neoplasicas, sistémicas o trasmisibles.

e Edad comprendida entre 18-60 afios.

e Hora de parada cardiaca conocida.

¢ Intervalo de tiempo desde que se ha producido la parada hasta
gue se han iniciado las maniobras de resucitacion
cardiopulmonar avanzada inferior a 15 minutos.

e Tiempo de llegada al hospital menor de 120 minutos desde la

hora estimada de PCR.
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e Causa de la muerte conocida o facilmente diagnosticable,
descartandose agresiones.

¢ No sospecha de lesiones sangrantes en térax.

e Aspecto externo sano, sin factores de riesgo para VIH.

La decision de activar el protocolo de DANC corresponde al médico de la
unidad asistencial. Ante la situacion de parada cardiorrespiratoria en pacientes
gue cumplen los criterios antes descritos y una vez completados los 20 minutos
de maniobras de resucitacion avanzada (RCPa), siendo estas infructuosas, se
procede a la activacion del protocolo. Una vez tomada la decision se comunica
la existencia de un posible donante al centro coordinador de emergencias del
SUMMAL112 y desde aqui se activa al coordinador de trasplantes del hospital
correspondiente. Una vez aceptado por este comienza el transporte desde le

escena hasta la zona de recepcion del hospital.

Durante el traslado el paciente debe permanecer con ventilacién
mecénica, y masaje cardiaco intermitente. El masaje cardiaco se ha estado
realizando de forma manual hasta la incorporacién en los ultimos afios de
cardiocompresores mecéanicos. En el SUMMA112 existe un vehiculo especial de
catastrofes (VEC) que es activado desde centro coordinador de emergencias en
cada caso de parada susceptible de convertirse en donante. Es este vehiculo el

gue porta los cardiocompresores mecanicos para el desarrollo del programa.

Con su activacién el coordinador de trasplantes comienza con las
actuaciones intra-hospitalarias entre las que se incluye: la certificacion médico
legal de fallecimiento, la peticion de autorizacion al juzgado de guardia para
canular al paciente y mantenerlo en circulacién extracorpOrea. Hasta este punto

no puede transcurrir mas de 120 minutos. Posteriormente se debe recabar

35




Factores de la asistencia extrahospitalaria asociados a la evolucidn de érganos procedentes de donacion

en asistolia no controlada

informacion de los familiares directos y su consentimiento expreso para donacion

ademas de una segunda autorizacion al juzgado de guardia para la extraccion

de los 6rganos, debiéndose realizar esta antes de los 240 minutos de la hora

estimada de PCR®. En la siguiente tabla tenemos un esquema de los tiempos y

acciones a tomar en cada paso del procedimiento.

MINUTOS AMBITO AMBITO
EXTRAHOPITALARIO HOSPITALARIO
0-15 min. Llegada al lugar de PCR
0-120 min. Decision de iniciar DANC Valoracion del DANC
Comunicacion al centro Certificacion de
coordinador fallecimiento
Traslado a hospital Alerta del equipo de
extraccion
Peticion de permiso de
anulacion a Juzgado de
Guardia
0 -120 min. Conexion del donante a
circulacion extracorpérea
120 - 240 Informacién y solicitud de
min. permiso a familiares

Solicitud de permiso de
extraccion a Juzgado de

Guardia

Tabla 1. Desarrollo del procedimiento por tiempos.
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La preservacion previa a la extraccion se realiza por conexion a circulacion
extracorpoérea realizada por cirujanos de cada hospital mediante la canulacion
de la arteria y vena femoral. Entonces se procede a retirar la cardiocompresion
y la ventilacion mecéanica terminando alli el papel de los servicios de emergencia
extrahospitalario. El paciente queda a cargo de los equipos de trasplante de cada
hospital que, tras los requisitos legales y en comunicacién con la familia,
comienzan la extraccion de los 6rganos. En estos momentos con el programa de
DANC podemos extraer los siguientes organos y tejidos: tejido corneal, tejido

0seo, pulmones, higado y rifiones.

Los tiempos constituyen uno de los aspectos mas importantes en el
procedimiento. En aras de universalizar la forma de medirlos se establecen unas

definiciones claras para cada uno de ellos.

Tiempo de parada: tiempo desde la parada cardiaca hasta la

llegada de los servicios de emergencia e inicio del soporte vital

avanzado

e Tiempo de RCP: tiempo desde el inicio del soporte vital avanzado
hasta el inicio de los procedimientos de preservacion (circulacion
extracorpérea o doble balon)

e Tiempo de isquemia caliente: suma del tiempo de parada y del
tiempo de RCP.

e Tiempo de preservacion: tiempo desde el inicio de las maniobras
de preservacion hasta el inicio de la extraccion.

e Tiempo de isquemia fria: tiempo desde el inicio de la perfusion fria

hasta la cirugia del trasplante.
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El uso de cardiocompresores en la donacién en asistolia no controlada

Desde hace unos afios se han desarrollado una serie de dispositivos
mecanicos que sustituyen el masaje cardiaco manual en caso de parada
cardiorrespiratoria. Estos dispositivos han demostrado mejorar la calidad de la
reanimacion cardiopulmonar!® y en algunos casos se ha llegado a demostrar la
mejora de la supervivencia a corto plazo'® 2°. Son dos los dispositivos que
actualmente estan en uso: el LUCAS® de la empresa Stryker (Lucas, "Lund

university cardiac arrest system") y el Autopulse® de la empresa Zoll (Autopulse).

El Lucas es un sistema de pistdon con una ventosa que se adhiere en el
térax del paciente en un punto concreto y que, mediante el uso de oxigeno o aire
comprimido en el caso de su version 1 y el uso de baterias recargables en su
version 2 o 3, ejerce una fuerza hacia arriba y abajo. El Autopulse también ejerce
la misma fuerza sobre el térax pero lo hace mediante una banda de distribucion
de carga que “abraza” el tronco del paciente y usa baterias recargables. Su uso
es muy sencillo y la forma de colocacion también. Su utilizacibn se ha
generalizado en la mayoria de los servicios de emergencias en los casos de PCR
y de donacién en asistolia?!. En Espafa la Organizacibn Nacional de
trasplante en su documento de consenso para el fomento de la donacion en
asistolia recomienda el uso de estos dispositivos como forma de implementar los
programas de donacién en asistolia®. Y a nivel europeo un documento en el

mismo sentido que el espariol también recomienda su uso??
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Proceso de preservacion de organos intrahospitalario

Una vez se diagnostica la muerte del paciente, segun recoge la legislacion
vigente, se restablece la compresion cardiaca mecanica y la ventilacion
mecanica y se comienza el proceso de preservacion de drganos a nivel
hospitalario para lo cual tenemos varios procedimientos. En los ultimos afios el
procedimiento de perfusibn abdominal normotérmica o hipotérmica con
membrana de oxigenacion extracorpérea (ECMO) se ha establecido como la
mejor opcidn para este y otros tipos de donantes?® 2. No hemos encontrado
estudios que comparen los resultados de los equipos que no reinician la
cardiocompresion ni la ventilacion mecanica, hecho que ocurre en equipos fuera
de Espafa. De hecho, los programas mas antiguos y consolidados de DA si
realizan esta maniobra. Se administra heparina intravenosa en todos los

programas en dosis variable.

Para la preservacion de los 6rganos abdominales se usa la técnica de
ECMO como hemos comentado anteriormente. Se usa un circuito de circulacion
extracorpérea en el que se canulan las venas femorales y se conectan a un
modulo de membrana de oxigenacidon donde la sangre es oxigenada y enfriada.
La arteria contralateral es canulada con un balén simple que se inserta por
encima del tronco celiaco con el fin de circunscribir la preservacion de los

organos abdominales.

Para la preservacion de los 6rganos toracicos, en concreto los pulmones,

se interrumpe la ventilacion mecanica y se insertan drenajes bilaterales en la
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zona pleural a través del segundo espacio intercostal, linea medioclavicular. Se
perfunde por medio de esos catéteres una perfusion de Perfadex ® a 4°C por
cada hemitorax para producir el colapso de ambos pulmones. Se mantiene la
temperatura esofagica en torno a 20°C. En caso de realizar una preservacion
abdominal normotérmica, para poder preservar el frio de forma mas eficiente en
el torax, algunos equipos insertan otros drenajes en el sexto espacio intercostal

de manera que la solucién de preservacion en frio recircule®.

La evaluacion de la viabilidad de los 6rganos de los donantes en asistolia
no es sencilla, puesto que en muchos casos es dificil determinar la repercusion
del insulto isquémico. El tiempo de isquemia caliente se presupone como es uno
de los factores mas determinantes®. Se debe valorar el tiempo de asistolia (<15
minutos) y el tiempo entre la asistolia y el inicio de la técnica de preservacion de
los 6rganos, con un tiempo maximo de isquemia caliente de 150 minutos en total.
En caso de desconocimiento de dicho periodo, se recomienda valorar otros
parametros indirectos de la afectacion isquémica, como la bioquimica renal y
hepética y el equilibrio &cido-base, para valorar el grado de hipoxia y la acidosis.

Para optimizar la probabilidad de éxito post-trasplante, los diferentes
equipos han establecido unos rangos de edad maximos (50-60 afios) por encima
de los cuales se descarta a los potenciales donantes, por considerar altamente
probable la obtencion de 6rganos no validos para trasplante. Los donantes en
asistolia no deben presentar ningun factor en la historia médico-social que
represente una contraindicacién absoluta para la donacién@.

Los donantes en asistolia presentan con frecuencia factores de riesgo

cardiovascular asociados (HTA, diabetes mellitus, dislipemia, tabaquismo, etc).
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Es por ello por lo que resulta también muy importante realizar una valoracion de
su repercusion en el funcionalismo renal, hepatico y pulmonar.

Para la validacion pulmonar es necesaria una radiografia simple de torax
y una fibrobroncoscopia normales y unas pruebas de intercambio gasométrico
en condiciones de valoracion estandar (FiO2 de 1 y PEEP de + 5 cm H20) donde
la diferencia de PaO2 entre la auricula izquierda y las arterias pulmonares tras
la infusidén de sangre venosa obtenida previamente debe ser >300 mmHg para
considerar validos los pulmones?.

El aspecto macroscopico intraoperatorio renal, hepatico y pulmonar por
parte de los cirujanos es en la mayoria de las ocasiones el factor crucial a la hora
de dar la idoneidad del 6rgano. En la valoracion del injerto hepatico, el aspecto,
la consistencia, la coloracion y la ausencia de marcada esteatosis, signos de
congestion o areas parcheadas mal perfundidas post-exanguinacion determinan
en gran medida su aceptacion final. De especial relevancia es observar el
sangrado de la via biliar a su seccion, evaluando el grado de vascularizacion, ya
gue en los donantes en asistolia las principales complicaciones post-trasplante
son de tipo biliar®.

En la extraccion renal la evaluacion es bastante similar a la de los
donantes en muerte encefalica. En ocasiones es necesario realizar una perfusion
adicional en el banco quirargico con la solucion de preservacion para mejorar el
lavado hematico del 6rganc®.

En el caso de los pulmones, una prueba visual de colapso pulmonar y una
palpacion minuciosa para descartar edema, consolidaciones, nddulos o masas

seran cruciales para una adecuada validacién pulmonar®.
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Una vez realizada la extraccion pueden llevarse a cabo estudios
histoldgicos, sobre todo en el caso del trasplante renal, para valorar tanto el dafio
agudo producido por la isquemia, como el dafio crénico instaurado en el érgano.
Suelen llevarse a cabo biopsias por congelacion, aunque se recomienda poder
hacer biopsias por inclusién en parafina para realizar una mejor determinacion
de los cambios producidos por la isquemia&.

Para obtener unos resultados optimos con los donantes en asistolia es
recomendable hacer una evaluacion de los multiples factores que se han citado
y seguir estrictamente los criterios y protocolos de aceptacion. En funcién de su
experiencia, sus programas experimentales y sus necesidades de trasplante,
cada grupo debe establecer sus propios criterios, siendo mas estricto al inicio de

los programas.

Papel de los Servicios de Emergencia Extrahospitalarios en la
rentabilidad y resultados de la DANC

Por lo expuesto anteriormente queda claro el papel clave de la emergencia
extrahospitalaria en la identificacion de potenciales donantes en asistolia no
controlada. Sin la participacion de estos servicios no es posible este
procedimiento de donacion. Sin embargo, esta poco explorada la influencia de
los procedimientos de perfusion y oxigenacion y el manejo que se realiza por
estos equipos durante el tiempo de transferencia al hospital, en el nUmero de

organos validos obtenidos y en los resultados de los trasplantes.

Hay una serie de medidas que se adoptan en el &mbito extrahospitalario

que pueden afectar a la viabilidad de los injertos renales, hepaticos o
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pulmonares. Desde el tiempo de llegada al hospital, que es el principal
condicionante del tiempo de isquemia caliente, hasta el uso de algunos

procedimientos y farmacos que pueden mejorar la perfusion tisular.

Obviamente, el primer objetivo de los servicios de emergencia ante una
parada cardiaca es el intento de recuperacion del pulso espontaneo. Pero
cuando se han agotado todas las acciones posibles y no se ha restablecido pulso
espontaneo, estableciéndose el criterio médico de irreversibilidad de la parada,
las acciones deben ir encaminadas a la preservacion de los 6rganos para facilitar
la donacién. Las condiciones en las que se desarrolla las maniobras de
Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada y la mayoria de las acciones
emprendidas para la recuperacién de pulso ayudan al mantenimiento de los

organos.

Por lo tanto, es importante conocer aquellas variables que se desarrollan
en el ambito extrahospitalario que pueden afectar a la consecucion de injertos
renales, hepaticos o pulmonares validos y a sus resultados una vez

trasplantados

De forma mas concreta, no se conoce como los tiempos de intervencion,
tiempos de trasferencia, la causa aparente de fallecimiento y, en especial, el uso
de cardiocompresores mecanicos influyen en el nimero de organos (rifiones,
higados, pulmones) y tejidos, validos para trasplante y en los resultados de

estos, en cuanto a fallos primarios de los injertos y tasas de supervivencia.
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OBJETIVOS
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HIPOTESIS

En el proceso de donacién en asistolia no controlada, lo datos demograficos del
potencial donante, la causa de su fallecimiento, los tiempos de respuesta y el
tipo y los tiempos de transferencia de la Emergencia Extrahospitalaria, asi como
la metodologia del masaje cardiaco externo intermitente para mantener la
perfusién tisular, pueden determinar el nimero de 6rganos obtenidos viables

para trasplante y los resultados de los trasplantes realizados con esos 6rganos.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Determinar si el sexo, la edad y la causa de muerte de los potenciales
donantes en asistolia no controlada influye en la obtencion de 6rganos viables

para trasplante y en los resultados de los implantes realizados con ellos.

2. Determinar si los tiempos de respuesta de la emergencia tras la parada
cardiaca influye en la obtencién de érganos viables para trasplante y en los

resultados de los implantes realizados con ellos.

3. Determinar si el modo de trasferencia (aérea con helicéptero o terrestre)
y el tiempo de llegada a la atencion de la parada y de transferencia al hospital de
los potenciales donantes en asistolia no controlada influye en la obtencién de
organos viables para trasplante y en los resultados de los implantes realizados

con ellos.

4. Determinar si el tipo de cardiocompresion manual o mecanica influye en
la obtencion de drganos viables para trasplante y en los resultados de los

implantes realizados con ellos.
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5. Determinar si las variables controladas por la emergencia
extrahospitalaria influyen de forma independiente en la supervivencia y funcion

de los 6rganos trasplantados
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MATERIAL Y METODOS
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SELECCION DE PACIENTES

son:

Los criterios de inclusion en el protocolo de DANC del SUMMA112

Cumplir las condiciones generales con respecto a las enfermedades
neoplasicas, sistémicas o trasmisibles,

Edad comprendida entre 18 y 60 afios,

Hora de parada cardiaca (PCR) conocida,

Intervalo de tiempo desde que se ha producido la parada hasta que se
han iniciado las maniobras de resucitacion cardiopulmonar avanzada
inferior a 15 minutos,

Tiempo de llegada al hospital menor de 120 minutos desde la hora de
PCR,

Causa de la muerte conocida o facilmente diagnosticable, descartandose
agresiones,

No sospecha de lesiones sangrantes en abdomen y torax y aspecto

externo sano, sin factores de riesgo para VIH.

Los criterios de exclusion son:
Lesiones penetrantes en torax y abdomen

No cumplir los criterios de inclusién

Actualmente se extraen para trasplante de este tipo de donantes los

siguientes Organos Yy tejidos: rifiones, pulmones, higado, tejido corneal y tejido

0seo. Los posibles donantes son trasladados a unidades de cuidados intensivos
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de los hospitales receptores donde son recibidos por un equipo multidisciplinar
para su canulacion y perfusion mediante circulacion en bomba extracorpérea en

espera de los requisitos legales para la extraccion de los 6rganos.

RECOGIDA DE LA INFORMACION

El periodo de estudio fue desde el 1 de Enero de 2008 hasta el 31 de
Diciembre de 2011. Para cada DANC los hospitales envian un informe sobre los
pacientes trasladados a las unidades de trasplante. Habitualmente, en contra de
lo que ocurre con los donantes en muerte encefélica, los 6rganos de los DANC
no se utilizan en programas de intercambio de 6rganos entre hospitales y son
trasplantados en receptores del mismo centro sanitario o de otros centros
cercanos al mismo. La informacién de lo que ocurre con cada uno de los
potenciales donantes trasladados es enviada por la coordinacién de los dos
hospitales con los que el SUMMA112 colabora de forma mensual y anénima en
un documento donde viene explicito cada una de las variables. Esta
comunicaciéon se lleva a cabo por dos motivos; el primero para conocer la
finalizacion del caso y el segundo porque la dotacién que realiza un donante en
asistolia recibe una nota de agradecimiento ya que se entiende que es una
accion extraordinaria en el desarrollo de sus funciones por la complejidad y el
esfuerzo fisico que representa uno de estos casos.

Una vez recibida esta informacion desde las coordinaciones de
trasplantes se extraen mas datos de la historia clinica y de la ficha informética
de la asistencia. La historia clinica del paciente es cumplimentada por médico y

enfermero de la unidad que ha atendido al paciente y tiene las mismas secciones
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que una historia clinica médica general: motivo de consulta, antecedentes
personales o familiares, tratamiento actual, enfermedad actual, exploraciéon
fisica, pruebas complementarias, juicio clinico y tratamiento y derivacion.

Para cada aviso el SUMMA112 se origina una ficha de asistencia en
el sistema informatico creado a tal fin. Esta ficha del aviso contiene toda la
informacion a nivel logistico y de procesamiento de la llamada. Es una ficha que
se origina, como se ha dicho, para cada una de las llamadas que recibe el 112 o
el 061 como alerta sanitaria. En ella se recogen los datos de filiacion del
alertante, el motivo de la alerta, la direccidn, los recursos que se han enviado si
es el caso, asi como los tiempos de llamada a ese recurso, el tiempo que tarda
en movilizarse, en llegar al escenario, en atender y en derivar al paciente al
hospital.

Para cada uno de estos pasos es la dotacion del propio recurso quien
tiene que marcar estos tiempos en los distintos dispositivos que embarcan las
UVIs moéviles. Es decir, que, al empezar a acudir a un aviso, alguien de la
dotacion que va a ese aviso debe marcar en el sistema de radio o el ordenador
gue han empezado a moverse hacia alli, asi como marcar la llegada al escenario,
la salida hacia el hospital, la llegada al mismo y la finalizacion del aviso.

De todos estos sistemas de recogida de datos extraemos las
siguientes variables:

e Edad del paciente
e Sexo del paciente
e Hora de llamada, se define como la hora en h.mm:ss en el que se recibe

en el 061/112 el aviso de emergencia
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Tiempo de llegada a la asistencia, definido en la ficha del aviso como
tiempo llamada - llegada, se refiere al tiempo que trascurre desde que se
recibe la llamada en el 112/061 y la unidad de soporte vital avanzado llega
al escenario. Para definir la hora de llegada al escenario todas las
unidades de urgencia y emergencia cuentan con una aplicacion en su
ordenador embarcado en el que hay que sefalar el estado en que se
encuentra la unidad,
o "movilizacion" cuando se desplaza al escenario,
o ‘intervenciéon" cuando se llega a él,
o "salida del lugar" cuando se moviliza hacia el hospital,
o "trasferencia" cuando se llega al hospital y
o "finalizacion" cuando se termina la intervencion. Esta marca no es
de activacién directa, sino que tienen que ser los profesionales del
equipo quien activen la misma por lo que en ocasiones se producen
demoras o adelantos en este tiempo.
Hora de trasferencia, definida como la hora en la que la unidad de SVA
llega al hospital.
Tiempo de llegada al hospital, definido en la ficha del aviso como tiempo
llamada-trasferencia, se define como el tiempo que trascurre desde que
se recibe la llamada en el 112/061 y la unidad de SVA llega al hospital.
Numero total de 6rganos donados, que puede ser desde 0 hasta 4.
Tipo de 6rgano donado (rifidon, higado, pulmoén). Definido como 6rgano
donado el que ha llegado a ser extraido y trasplantado en un receptor. En
ocasiones se extraen organos que tras la evaluacion se desestiman para

trasplante. Estos 6rganos no son anotados como donados.
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Causa de la no donacion si existiera: negativa del paciente, negativa
familiar, fallo de bomba, causa biolégica y otros.

o La negativa del paciente se refiere a aquellos casos en los que se

ha manifestado en vida su actitud ante la donacion de 6rganos.
Durante el procedimiento se le pregunta a la familia si el paciente
ha manifestado en algin momento su opinion sobre la donacion de
organos. en algunos casos la respuesta clara sobre la denegacion
del paciente para donar sus érganos hace que se suspenda la
donacion. En estos casos se consigna este motivo.

El fallo de bomba consiste en fallo al canular al paciente y
someterlo a circulacién extracorporea.

La causa bioldgica incluye pacientes con serologia positiva, con
cancer activo o cualquier otra causa médica que los excluyen como
donantes.

En el apartado de otros se incluye la negativa judicial (negativa del
juez de guardia para proceder a la extraccion), problemas técnicos,
tiempos sobrepasados o imposibilidad de la canulacion por el

cirujano de guardia entre algunos.

Helicoptero, se marca esta variable cuando el posible donante ha sido
trasladado en helicOptero sanitario.

Fallo primario del injerto renal

Supervivencia del receptor alos 6 y 12 meses

Nivel de creatinina del receptor del rinidn derecho a los 6 y 12 meses
Nivel de creatinina del receptor del riidn izquierdo a los 6 y 12 meses

Fallo primario del injerto hepatico
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e Supervivencia del injerto hepatico a los 6 y 12 meses

e Supervivencia del receptor pulmonar a los 12 meses

Los niveles de creatinina, asi como la supervivencia de los receptores
tanto de rifion, higado como de pulmén, han sido recogidos mediante la revision
de las historias clinicas electronicas de cada uno de los receptores en el hospital
donde se realizo el trasplante.

El andlisis de la causa de negativas a la donacién se realiza con la
informacion existente con las coordinaciones que informan de la negativa a la
donacién y del motivo de esta.

La definicion de los tiempos se ha realizado en la parte de la

introduccion, pero incluimos un grafico de estos.

Servicio de Hospital Figura 5. Figura de
Emergencias
Inicio . . .
Parada maniobras Llegada Diagnéstico Inicio Extrac- tiem po en el
cardiaca RCP Hospital muerte preservacion  cion

T° de parada
(max. 15 min)
i T° isquemia caliente
extrahospitalaria
(max. 120 min.)

—— Tiempo de isquemia caliente

B

Tiempo de
preservacion

procedimiento de
donacion en asistolia

no controlada.

(max. 150 min) I I

Conviene definir las distintas posibilidades de donantes que existen
para unificar criterios de denominacion.
Donante posible: Paciente sin aparentes contraindicaciones para iniciar el
proceso de donacion. (p ej. paciente en parada cardiorrespiratoria de 45 afios
sin antecedentes importantes en el que se estan realizando maniobras de

reanimacion)
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Donante potencial: Paciente cuya funcion cardiocirculatoria espontanea no se
ha recuperado tras un tiempo adecuado de reanimacion cardiopulmonar
avanzada (p ej. el paciente anterior tras 30 minutos de reanimacion no exitosa)
y se ha trasladado al hospital para donacion
Donante eficaz: Donante potencial en el que se ha constatado el fallecimiento
segun la ley y que tras el consentimiento familiar se han extraido 6rganos para
trasplante
Donante efectivo: Donante elegible del que se ha utilizado al menos un érgano
para trasplante.

La recogida y el tratamiento de los datos se han realizado bajo los
criterios legales de la proteccion de datos. La informacién recogida de los
hospitales se hace con la fecha de la donacién y en ningun registro hace constar

el nombre del donante.

ANALISIS ESTADISTICO

Se trata de un estudio de serie de casos retrospectivo basado en la
recogida de datos de las historias clinicas. El andlisis estadistico se realizé con
el software estadistico SPSS© 16.0. Las variables cuantitativas se representan
como media, mediana con desviacion estandar. Las variables cualitativas se
presentan en porcentajes. Para el contraste de hipétesis se usé la prueba de
Chi-cuadrado con la correccion f de Fisher si era preciso.

En el andlisis univariado de los datos se distinguen entre dos tipos de
factores que pueden influenciar en que un potencial donante sea utilizado o no

utilizado. Entre los factores individuales se destaca la edad, el sexo y la causa
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del fallecimiento. Entre los factores del proceso incluimos los tiempos de parada
- llegada a la escena, los tiempos de parada - trasferencia hospitalaria y el uso
del helicéptero en el procedimiento. Las variables independientes son los
tiempos de parada y tiempo de trasferencia, el uso de cardiocompresores
mecanicos y el uso del helicoptero. La variable dependiente es el uso de los
injertos de los donantes y su evolucién posterior con todas las limitaciones que

esto supone.
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RESULTADOS
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ANALISIS DESCRIPTIVO

ASPECTOS GENERALES

Se reclutaron un total de 199 casos de potenciales donantes trasladados
al hospital entre los afios del estudio, siendo seleccionados para el andlisis los
179 eficaces. No se incluyeron 20 potenciales donantes por las siguientes
causas negativa familiar (15), negativa judicial (1) o fallo de bomba (4). Estos 20
donantes son retirados del andlisis ya que las causas de la no donacién no son
imputables a la asistencia médica per se y/o al estado del érgano. El nimero de
donante eficaces recogidos por afo se refleja en la Figura 6.

70

60

59
55
50
42
40
30
23
20
10
0

2008 2009 2010 2011

m CASOS

Figura 6. NUmero de casos por afio de estudio.

La mayoria de los casos fueron varones en un 87.2% (156). La media de
la edad de la poblacion fue de 43.08 afios (£10.410 afios).
La causa de la parada cardiorrespiratoria y posterior fallecimiento no fue

registrada en la mayor parte de los casos (56.4%), seguido de sospecha de
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causa cardiologica (30.2%), neurologica (4.5%), traumatica (2.2%), respiratoria

(2.8%) y otras causas (3.9%). El tiempo medio de llegada desde la alerta hasta

la llegada del equipo de asistencia al lugar fue de 13 minutos y 13 segundos (7

minutos y 29 segundos). El tiempo medio de llegada al hospital desde la alerta

fue de 91 minutos y 1 segundo (27 minutos y 50 segundos).

Los datos generales de la poblacion de estudio se muestran en Tabla 2.

Hombres, n | Mujeres, n | TOTAL
(%) (%)
Casos 156 (87.2%) | 23 (12.8%) 179
Edad, media (DE) 43.51 40.22 43.08
(10.023) (12.588) (10.412)
Causa del fallecimiento | Desconocida/No 87 (86.1%) | 14 (13.9%) | 101 (56.4%)
registrada
Cardiaca 51 (94.4%) 3 (5.6%) 54 (30.2%)
Neuroldgica 7 (87.5%) 1 (12.5%) 8 (4.5%)
Traumatica 4 (100.0%) 0 (0.0%) 4 (2.2%)
Respiratoria 2 (40.0%) 3 (60.0%) 5 (2.8%)
Otras 5 (71.4%) 2 (28.6%) 7 (3.9%)
Uso de 118 (88%) 16 (12%) 134
cardiocompresores
Donantes efectivos 114 (87%) 16 (13%) 130 (72.6%)
NUumero de rifiones 170 (91.3%) | 16 (8.7%) 186
trasplantados
Creatinina a los 12 1.96 (2.38) 1.45(1.24) 1,61 (1.46)
meses, mg/dl (DE)
Numero de higados 35 (85.4%) 6 (14.6%) 41
trasplantados
Numero de pulmones 28 (93%) 2 (7%) 30
trasplantados
Total de  d&rganos 233(90%) 24 (10%) 257

trasplantados

Tabla 2. Datos generales de la poblacion.
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El nimero de casos de donantes eficaces que finalmente no fueron
donantes efectivos (donantes eficaces de los que no se ha trasplantado ningun
organo) fue de 49, lo que constituye un 27,4% del total. La causa de no donacién
de estos 49 posibles donantes fue mal estado de los 6rganos.

De los 130 donantes efectivos (72,6%, de los eficaces) se extrajeron 257
organos lo que constituye una media de 1.97 érganos/donante efectivo y 1.43
organos/donante eficaz. Se extrajeron 186 rifiones, 41 higados y 30 pulmones
(Tabla 2). Ademas, hay que afadir 93 donantes de tejidos corneal y 61 donantes
de tejido 6seo.

La media de la creatinina de los rifiones derechos a los 6 meses fue de
1.706 mg/dl (IC95% 1.19-2.22) y a los 12 meses de 1.61 mg/dl (IC95% 1.139-
2.447). La media de creatinina en el rifion izquierdo a los 6 meses fue de 1.729
mg/dl (IC95% 1.403-2.054) y alos 12 meses de 1.617 mg/dl (IC95% 1.37-1.864).
De los 41 higados extraidos se trasplantaron todos. La supervivencia al afio de
los injertos hepaticos fue del 71.8%. La supervivencia al afio de los 30 injertos

pulmonares obtenidos y trasplantados fue del 88.9%.

SEXO Y EDAD

De los 179 casos de donantes eficaces estudiados, 156 fueron varones
(87.2%) y 23 fueron mujeres (12.8%). Los varones, fueron donantes efectivos en
114 casos (73%). Entre las mujeres se objetivaron 16 (69.5%) donantes
efectivos. A pesar de que existe un nUmero mayor de varones no se aprecian

diferencias significativas entre hombres y mujeres para la donacion de 6rganos
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de donantes en asistolia no controlada (p=0.919, OR 0.950; 1C95%=0.351-2.570)

(Figura 7).
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Figura 7. Donante en relaciéon con el sexo.

La edad media de los donantes efectivos fue de 42.05 afios (+11.011)
mientras que la edad media de los donantes no efectivos fue de 45.79 afios
(+8.108), mostrando diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos (p=0.016) (Figura 8).
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Figura 8. Donantes efectivos en funcion de la edad.

CAUSAS DEL FALLECIMIENTO

La causa de fallecimiento es uno de los criterios utilizados para la
seleccion de los potenciales donantes en el protocolo de donacion en asistolia.
En la mayoria de los casos, la causa del fallecimiento fue desconocida. Entre los
donantes fallecidos por causa desconocida fueron donantes efectivos un 70%
frente al 67.2% de donantes efectivos del resto de causas de fallecimiento
agrupadas (p=0.480). Los pacientes que fallecieron por sospecha de causa
cardiol6gica donaron algunos de sus 6rganos en un 75.9% frente al 67.2% del
resto de motivos de fallecimiento (p=0.126). El motivo de fallecimiento por
patologia neuroldégica se encontrd en 8 pacientes, de ellos el 75% doné algun
organo frente a los 67.2% del resto de donantes (p=0.210). La totalidad de
pacientes en los que se sospechd causa respiratoria dono algin 6rgano, pero

fue un nimero bajo, solo 5.
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El origen traumatolégico del fallecimiento, a pesar de consignar un
numero bajo de pacientes, difiere en cuanto a su comportamiento. De los 4
pacientes de origen traumatologico, solo 1 fue donante efectivo (25%) frente al
67.2% de donante efectivos que se hallaron en el resto de las causas, mostrando

tendencia estadistica que no llegé a ser significativa (p=0.073).

TIEMPOS DE LLEGADA Y TRANSFERENCIA

Los tiempos de llegada y de trasferencia se definieron anteriormente,
corresponden a los tiempos desde que se alerta al centro coordinador de
urgencias de la existencia de una posible situacion de PCR hasta que se llega
hasta la victima (tiempo de llegada) y hasta que se traslada al hospital (tiempo
de trasferencia). En nuestra serie de datos no parece existir una relacion
significativa entre estos tiempos y la validez o no del donante. El tiempo medio
de llegada del grupo de los donantes efectivos fue de 12 minutos y 49 segundos
(x6 minutos y 5 segundos) mientras que el tiempo medio de llegada en el grupo
de donantes no efectivos fue de 14 minutos y 13 segundos (x10 minutos y 12

segundos).

Ambos tiempos siguen una distribucibn normal. No se aprecian
diferencias significativas en el tiempo de llegada (p=0.424) ni en el tiempo de

trasferencia hospitalaria (p=0.266)

TRANSFERENCIA EN HELICOPTERO

El helicoptero se us6 en 20 ocasiones para el traslado de donantes

potenciales. El tiempo medio de llegada al escenario fue de 14 minutos y 52
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segundos (x4 minutos y 16 segundos) y el tiempo medio de llegada al hospital
fue de 91 minutos y 5 segundos (£27 minutos y 50 segundos).

De estos 20 donantes potenciales que fueron trasladados en helicoptero
sanitario, 17 un 85%, donaron algunos de sus organos. El grupo de pacientes
trasladados por vehiculo terrestre dond en un porcentaje similar sin diferencia
estadisticamente significativa (p=0.374).

De estos 17 donantes se extrajeron 45 organos: 33 rifiones, 9 higados y
3 pulmones lo que constituye 2.25 organos/donante eficaz y 2.6 Organos/

donante efectivo.

CARDIOCOMPRESION MECANICA VS MASAJE MANUAL

De los 179 casos de donantes eficaces en asistolia no controlada
recogidos en el estudio, 134 fueron trasladados bajo cardiocompresién mecéanica
lo que corresponde a un 75% (110 casos fueron trasladados con LUCAS®, 20
con Autopulse® y 4 bajo cardiocompresor pero no se ha llegado a conocer el
modelo) y el 25% restante (45 pacientes) fue trasladado con cardiocompresién
manual. La edad media de los donantes en los que se us0 la cardiocompresion
mecanica fue superior a la de los donantes en los que se aplicé masaje manual
(43.52 afios (£10.175) vs 40.13 afos (+10.866) p=0.053)), observando tendencia

estadistica, pero sin mostrar significacion (Figura 9).
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Figura 9. Edades del uso del cardiocompresor mecanico y manual.

No se observo diferencia significativa en tiempo de llegada (12 minutos y
59 segundos vs 13 minutos y 55 segundos p=0.528) y tiempo de transferencia
(1 horay 31 minutos vs 1 hora y 28 minutos p=0.554) entre el grupo de pacientes
de cardiocompresién manual y los que fueron trasladados bajo cardiocompresion
mecanica

El 69.4% (93 de 134) de los donantes eficaces preservados con CC
Mecanica fueron donantes efectivos frente al 82% (37 de 45) de los donantes
preservados con CC Manual (p=0.057, OR 0.520; 1C95%=0.252-1.074) (Figura
10). Esta comparacién no obtuvo un resultado estadisticamente significativo,

pero si una tendencia estadistica (Tabla 3)
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Figura 10. Numero donantes efectivos segun cardiocompresion mecéanica

o0 manual

Al tomar en consideracion Unicamente los donantes efectivos (130
donantes) no se aprecia diferencia significativa en cuanto a media de 6rganos
trasplantados por donante entre los trasladados bajo cardiocompresién manual

0 mecanica (2.49 vs 2.27; p=0.186)
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(%)]

Cardiocompresion | Cardiocompresion | p-value
Mecanica (n=134) | Manual (n=45)
Edad (afios (DE)) 43.90 afos 40.48 afos 0.059
(10.175) (10.866)
Tiempo de llegada 12:59 (7:52) 13:55 (6:13) 0.528
(minutos (DE))
Tiempo de | 1:31:52(28:44) 1:28:24 (25:04) | 0.554
trasferencia (minutos
(DE))
Donante eficaz [n 93 (69.4) 37 (82) 0.057

Tabla 3. Datos de la poblacion de estudio segun tipo de

cardiocompresion.

Factores asociados al trasplante renal.

De todos los donantes eficaces, se trasplantaron 186 rifiones. No se

encontro diferencia significativa en los tiempos de llegada y de trasferencia y el

resultado sobre la extraccion. El tiempo de llegada en el grupo de donante renal

fue de 12 minutos 49 segundos (x6 minutos y 05 segundos) frente a los 14

minutos 13 segundos (+ 10 minutos y 12 segundos) del grupo sin donacion renal

(p=0.323) (Figura 11). Tampoco hubo diferencia en el tiempo de transferencia

entre ambos grupos (1 hora 29 minutos vs. 1 hora 35 minutos (p=0.266)) (Figura

12).
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Figura 11. Tiempo de llegada y relacion con el trasplante renal efectivo.
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Figura 12. Tiempo de trasferencia y relacion con el trasplante renal

efectivo.
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La edad si que demostro diferencia estadistica con la utilizacion del injerto
renal. El grupo que consiguioé donacion efectiva tenia una edad media de 42.05
afos (£11.011) mientras que el grupo que no consiguié la donacién efectiva tuvo

edad media de 45.79 afios (£8.108) (p=0.035).

Un 72.9% de los varones donaron al menos un rifién frente al 73.9% de

las mujeres (p=0.919, OR 0.986; 1C95%=0.760-1.285).

Se compard la evolucion de los 186 rifiones trasplantados segun
procedencia de donantes con cardiocompresion manual 0 mecanica mostrando
la Creatinina sérica a los 6 y 12 meses cifras similares, sin diferencias

significativas en ambos grupos (Tabla 4)
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(mg/dl), media (SD)

Cardiocompresion | Cardiocompresion | p value
Manual (n=37) Mecéanica (n=93)

RINON DERECHO
Creatinina 6  meses 1.303 (0.339) 1.872 (2.016) 0.358
(mg/dl), media (SD)
Creatinina 12 meses 2.264 (2.663) 1.971 (2.144) 0.590
(mg/dl), media (SD)
RINON IZQUIERDO
Creatinina 6  meses 2.012 (1.788) 1.796 (1.050) 0.647
(mg/dl), media (SD)
Creatinina 12 meses 1.771 (0.929) 1.944 (1.823) 0.703

Tabla 4. Datos de creatinina en el receptor del injerto renal segin método

de preservacion extrahospitalaria

Entre los donantes eficaces preservados con CCM, un 69.4% de los casos

se obtuvo un rifidn valido para trasplante, frente a 84.1% de los que fueron

preservados con compresion manual (p=0.057, OR 0.520; IC95%=0.252-1.074),

no mostrando diferencias estadisticas, pero observando tendencia.
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Las causas de fallecimiento no mostraron relacion con la efectividad de la
donacion renal, excepto en la causa traumatologica, en la que solo se observo 1
pacientes que presenta efectividad para obtener 6rganos que finalmente fueran

trasplantados (p=0.029) (Tabla 5).

CAUSA DEL N (%) P value OR (IC 95%)
FALLECIMIENTO
Desconocida 70 (56.9) 0.304 1.300 (0.789-
2.151)
Cardiaca 41 (33.3) 0.566 1.058 (0.878-
1.275)
Neuroldgica 6 (4.8) 0.828 1.028 (0.682-
1.550)
Traumatica 1(0.8) 0.029 2.900 (1.561-
5.387)
Respiratoria 5(4.1) 0.168 1.384 (1.262-
1.518)

Tabla 5. Nivel de significacion segun las causas de fallecimiento para el

trasplante renal efectivo.

Factores asociados al fallo renal primario
Solo se objetivan fallo renal primario en 4 injertos renales de los 186
rifones trasplantados. No se vieron diferencias estadisticas significativas en

cuanto a tiempos de llegada, tiempos de trasferencia o edad del donante.

70




Factores de la asistencia extrahospitalaria asociados a la evolucidn de érganos procedentes de donacion
en asistolia no controlada

Fallo renal primario No fallo renal primario P value
(n=4) (n=229)
Tiempo de 14 minutos 29 12 minutos 44 segundos 0.697
llegada (media, segundos (9 minutos | (6 minutos 10 segundos)
SD) 05 segundos)
Tiempo de 1 hora 31 minutos 1 hora 26 minutos (25 0.838
transferencia (28 minutos 34 minutos 54 segundos)
(media, SD) segundos)
Edad afios 44.50 (8.181) 41.53 (10.949) 0.595
(media, SD)

Tabla 6. Factores asociados con el fallo renal primario del injerto.

Los 4 injertos que desarrollaron fallo renal primario fueron de donante
varén, pero no se aprecia significacion estadistica de esta diferencia de sexo
(p=0.439, OR 0.948 IC 95%; 0.900-1.025). Asi mismo, 3 de estos injertos fueron
trasladados bajo cardiocompresion manual mientras 1 fue trasladado en

compresion mecanica.

Factores asociados al nivel de creatinina alos 12 meses del injerto renal

El nivel de creatinina a los 12 meses de un injerto renal es un indicador
muy fiable de la evolucién de este injerto y nos da una medida adecuada de
como es la funcion del rifién?®. El nivel medio de creatinina a los 12 meses de
todos los injertos renales fue de 1,61 mg/dl (1,66 mg/dl). Este nivel no se
correlacioné con el tiempo de traslado (R=0.475) (Figura 13), tiempo de
trasferencia (R=0.246) (Figura 14), edad (R=0.254) (Figura 15) y sexo del

donante (p=0.776, OR 0.848; IC 95% 0.924-1.225).
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Figura 13. Representacion gréafica de larelacidon entre el tiempo de

trasferenciay el nivel de creatinina (mg/dl) alos 12 meses.
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Figura 14. Representacién grafica de larelacion entre el tiempo de llegada

y el nivel de creatinina (mg/dl) alos 12 meses.
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Figura 15. Representacion gréafica de la relacion entre la edad del donante

y el nivel de creatinina (mg/dl) alos 12 meses.

Tampoco se observaron diferencias en la evolucion del injerto renal a los

12 meses dependiendo del uso de los cardiocompresores mecanicos. El grupo

de paciente trasladados con dispositivos mecénicos obtuvieron una creatinina

media de 1.971 mg/dl (x2.144 mg/dl) frente al grupo trasladado con compresion

manual que tenian una creatinina media de 2.264 mg/dl (x2.663 mg/dl) (p=0.590)

(Figura 16).
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Figura 16. Nivel de creatinina (mg/dl) segun el método de compresion

cardiotoracica.

Factores asociados al trasplante hepético.

Se realizaron 41 trasplantes hepaticos, todos ellos en el Hospital
Universitario 12 de Octubre. El tiempo de llegada medio a este tipo de donante
fue de 14 minutos y 03 segundos (7 minutos y 15 segundos) frente a los 13
minutos y 04 segundos (7 minutos y 48 segundos) de los que no fueron
donantes hepéticos (p=0.551). El tiempo de trasferencia del grupo donante
hepatico fue de 1 hora y 29 minutos (x24 minutos y 56 segundos) frente a 1 hora
y 29 minutos (x29 minutos y 01 segundos) de los que no donaron higado
(p=0.995). La edad media de los donantes hepéticos fue de 38.61 afios
(x11.126) frente a los 43.20 afios (£9.637) de los no donantes (p=0.013),

mostrando diferencias estadisticas. No se mostraron diferencias entre las

74




Factores de la asistencia extrahospitalaria asociados a la evolucidn de érganos procedentes de donacion
en asistolia no controlada

proporciones de donaciones entre hombres (25.9%) frente al 30% de mujeres

p=0.700 OR 1.224 1C95% 0.437-3.433).

El 24.3% de pacientes trasladados con cardiocompresion mecanica
donaron higado (27 trasplantes) frente al 31.8% del grupo de donantes
trasladados con compresion manual (14 trasplantes), no mostrando diferencias

estadisticas (p=0.340) (OR 0.689 IC 95% 0.319-1.485).

Se compard cada causa de fallecimiento entre si y no se observd

asociacion entre ellas y la posibilidad de trasplante hepatico (Tabla 7).

CAUSA DEL n, (%) P value | OR (IC 95%)
FALLECIMIENTO

Desconocida 22 (48.8) 0.475 1.297 (0.634-2.652)
Cardiaca 15 (36.9) 0.558 0.800 (0.379-1.691)
Neurolégica 1(2.4) 0.579 1.835 (0.208-16.189)
Respiratoria 3(7.3) 0.084 0.226 (0.036-1.405)

Tabla 7. Nivel de significacion para las causas de fallecimiento en el

trasplante hepatico

De los 41 trasplantes hepaticos realizados, sobrevivieron 28 injertos
(68.3%). El tiempo de llegada o la edad no se asociaron con la supervivencia al
afo. No obstante, el tiempo de trasferencia tuvo relacion con la supervivencia al
afo, con diferencias estadisticas entre los pacientes con supervivencia frente a
los que no sobrevivieron a los 12 meses (p=0.021) viendo que los pacientes que
tuvieron supervivencia a los 12 meses tuvieron un tiempo de transferencia mucho

mejor que los pacientes que no tuvieron esta supervivencia (Tabla 8).
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No supervivencia al | Supervivencia al P
afo (n=13) afio (n=28) value
Tiempo de llegada, media (DE) 13 minutos y 26 14 minutos y 24 0.768
segundos (5 segundos (7
minutos y 51 minutos y 54
segundos) segundos)
Tiempo de trasferencia, media 1 horay 44 minutos | 1 horay 21 minutos | 0.021
(DE) (26 minutos y 46 (18 minutos y 59
segundos) segundos)
Edad afios, media (DE) 35.18 (13.984) 40.25 (9.517) 0.200

Tabla 8. Factores asociados a la supervivencia del injerto hepatico.

El 72.7% de los injertos hepéticos de donante vardn sobreviven al cabo

del afio frente al 66.7% de los injertos de donante mujer (p=0.762, OR=0.750

IC95% 0.116-4.829).

En las causas de fallecimiento tampoco mostraron diferencias en cuanto

a la supervivencia del injerto a los 12 meses (Tabla 9).

CAUSA DEL n, (%) P value | OR (IC 95%)
FALLECIMIENTO

Desconocida 13 (46.4) |0.333 2.019 (0.481-8.485)
Cardiaca 11 (39.3) | 0.615 0.675 (0.145-3.131)
Neurolégica 2 (7.1) 0.525 1.407 (1.149-1.724)
Respiratoria 2(7.1) 0.837 1.300 (0.106-15.977)

Tabla 9. Asociacion entre las causas del fallecimiento y la supervivencia

al ano.
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Factores asociados con el trasplante pulmonar

El tiempo medio de llegada del grupo que doné pulmones fue similar frente
al que no dond (13 minutos y 27 segundos vs 12 minutos y 56 segundos;
p=0.874). El tiempo medio de trasferencia también fue muy similar en ambos
grupos (1 hora y 27 minutos vs 1 hora y 29 minutos; p=0.910). Asi mismo, no se
observé diferencia en cuanto a edad (44.17 afios vs 41.96 afos; p=0.611) o sexo

(16 hombres vs 2 mujeres; p=0.866, OR=1.126; 1C95% 0.281-4.517).

Se corrobor6 una asociacion entre el uso de cardiocompresoresy el injerto
pulmonar. El nimero de injertos pulmonares entre los donantes trasladados con
compresion mecénica fue de 24 (25%) (11 bipulmonares y 2 unipulmonares)
frente a 6 de 37 (16%) del grupo de compresion manual (1 bipulmonar y 4
unipulmonares) (p=0.036, OR=5.252; IC 95% 2.024-13.735). No se realiza
analisis con respecto al traslado con cardicompresion ya que no se extraen todos

los pulmones potenciales.

Los 30 pulmones extraidos se implantaron en 18 pacientes (12
bipulmonares y 6 unipulmonares) de los cuales, 16 sobrevivieron al afio del
trasplante. No se encontraron diferencias en los tiempos de respuesta, edad del
donante para esta supervivencia (Tabla 10). Tanto los varones como las mujeres
donaron injerto pulmonar en la misma proporcién, el 10% de la poblacion

(p=0.866) (OR 1.126; IC95% 0.281-4.517).
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No supervivencia | Supervivencia al | P IC95%
al afo (n=2) afio (n=16) Value
Tiempo de llegada 19 minutosy 08 | 13 minutosy 16 | 0.714 | (-2 minutos
(media, SD) segundos (17 segundos (3 y 23
minutos y 20 minutos y 39 segundos —
segundos) segundos) 2 minutos y
35
segundos)
Tiempo de 1 horay 41 1 horay 30 0.508 | (-24
trasferencia (media, | minutos (20 minutos (21 minutos y
SD) minutos 45 minutos y 09 38
segundos) segundos) segundos —
46 minutos
y 51
segundos)
Edad afios (media, |47.50 (3.536) 41.69 (9.789) 0.428 | (-9.323-
(DE)) 20.948)

Tabla 10. Factores asociados con la supervivencia del injerto pulmonar.

La causa del fallecimiento en el injerto pulmonar no mostré ser un

predictor de buena o mala evolucién (Tabla 11).

CAUSA DEL n (%) P value OR (IC 95%)

FALLECIMIENTO

Cardiaca 11 (78.6) 0.352 1.182 (0.937-
1.490)

Neurologica 3(21.4) 0.316 4.333 (0.207-
90.847)

Tabla 11. Asociacidn entre las causas de fallecimiento y la supervivencia

del injerto pulmonar.
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A pesar de que la mayoria de las donantes de pulmoén fueron trasladadas
bajo cardiocompresion mecanica, no se objetivo asociacion entre el uso de estos
dispositivos y la supervivencia al afio. Del grupo de dispositivos mecanicos, 2
receptores fallecieron y 11 sobrevivieron al afio frente al grupo de compresion
manual en el que sobrevivieron los 5 receptores (p=0.937, OR=1.045; IC95%

0.349-3.129).
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Anélisis Multivariante para la obtencion de donantes efectivos

En el analisis multivariante se incluyeron las variables, sexo, tiempos de
llegada y de trasferencia y uso de cardiocompresores mecanicos. En los tiempos
de llegada y de trasferencia se categoriz6 la variable segan cumplian criterios de
inclusion o no lo cumplian. En el caso de tiempos de llegada si esta se habia
producido antes o después de los 15 minutos; y en el caso del tiempo de
trasferencia si este se era mayor o menor de 120 minutos tal y como se describen

en los criterios de inclusién de donacioén tras muerte cardiaca.

Solo el uso de cardiocompresores mecanicos se asocid a un menor
namero de donantes efectivos (p=0.025), mostrando un riesgo de casi 6 veces
mas (OR 5.712 IC95% 1.249-26.124) de no tener donantes Utiles comparado con
la cardiocompresion manual. En el resto de las variables no se obtuvo ninguna

asociacion en el modelo presentado, como se puede observar en la tabla 12.

I.C. 95% para EXP(B)
B ET. Wald al Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso1® sexo =140 718 038 1 B45 870 214 3,531
timellegada 000 ,000 339 1 560 1,000 989 1.001
timetrasfer 000 ,000 808 1 369 1,000 1,000 1,000
CCC_NOSI 1,733 779 4,951 1 026 5,657 1,229 26,035
Constante -3,138 1,229 6,515 1 011 043
Paso2® timellegada 000 ,000 301 1 583 1,000 989 1,001
timetrasfer 000 ,000 783 1 376 1,000 1,000 1,000
CCC_NOSI 1,737 778 4,979 1 026 5,680 1,235 26,114
Caonstante -3,263 1,052 9615 1 002 038
Paso 3%  timetrasfer 0oo 000 1,202 1 273 1,000 1,000 1,000
CCC_NOSI 1,728 778 4,940 1 026 5,632 1,227 25,856
Constante -3,168 1,034 9,392 1 002 042
Paso4® CCC_NOSI 1,742 76 5,046 1 025 5712 1,249 26,124
Constante -2,398 739 10,541 1 oo 091

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: sexo, timellegada, timetrasfer, CCC_NOSI.

Tabla 12. Anélisis multivariado para el donante eficaz.
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DISCUSION
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ASPECTOS GENERALES DE LOS RESULTADOS

Lo primero destacable de los resultados descriptivos de nuestra serie es
que la proporcion de varones/mujeres es significativamente desfavorable a los
hombres que son la mayor parte de la poblacién. Estos datos van en
consonancia con las series de todas las paradas cardiorespiratorias®® y de
donacién en asistolia?’. La mayoria de los pacientes que sufren una PCR por
debajo de 65 afios son varones. Las causas de este hecho son multiples, pero
la principal es la elevada mortalidad de las enfermedades cardiovasculares que
se concentran en el sexo masculino. Ademas, existen estudios que proponen la
mayor supervivencia del sexo femenino en el caso de paradas cardiacas®®. A
pesar de esta diferencia de la poblacion no hemos encontrado una relacion entre

donante eficaz y sexo del mismo.

La edad media de los donantes de nuestra serie es baja, como no podia
ser de otro modo, situandose en 43 afos debido al criterio restrictivo que los
protocolos inclusiéon de donantes en asistolia no controlada establecen con la
edad. Ademas, la edad del donante es una de las variables que méas se ha
correlacionado con un aumento en el nimero de donantes efectivos y 6rganos
extraidos, en nuestra serie. A menor edad mas posibilidad de ser un donante

efectivo.

Aungue en los criterios de inclusion se establece que la causa de la
muerte debe ser conocida, en la mayoria de los casos era desconocida. Es dificil
establecer una sospecha diagndstica en numerosas ocasiones con los pocos
datos que se aportan en el caso de una parada cardiaca extrahospitalaria. Solo
en los casos en los que los sintomas iniciales o la clinica son muy especificas se
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puede consignar una u otra causa del fallecimiento por lo que es habitual
consignar como causa de fallecimiento desconocida en la historia clinica del
posible donante. Si es significativo, el hecho que los donantes de origen
traumatico no suelen ser donantes validos, habitualmente por rotura de grandes
vasos e imposibilidad de entrar en circulacion extracorpérea. Este hecho resulta

de interés en nuestra serie.

Los tiempos de llegada a la escena de la PCR y de trasferencia al hospital
son adecuados a nuestros medios. Las caracteristicas de ciudades grandes con
un volumen de tréfico elevado y alta densidad de poblacion hacen que los
tiempos de los servicios de emergencia sean un caballo de batalla diario para
llegar con la suficiente antelacion a proveer la asistencia sanitaria necesaria. La
necesidad de acortar los tiempos en los casos de parada cardiaca esta
sobradamente demostrada?® y todos los servicios de emergencia trabajan en
este sentido. El tiempo medio de llegada al lugar de la asistencia fue de 13
minutos lo que estd por encima de los tiempos recomendados en las guias
clinicas®, este hecho parece aumentar el nimero de donantes potenciales ya
que supera la barrera de los 10 minutos, pero esta dentro de los 15 minutos que
encontramos en los criterios de inclusion para donante. En cambio, hay estudios
que afirman la baja relacion entre el tiempo de respuesta y la evolucién
posterior!. Evidentemente en los casos de parada cardiaca el objetivo primordial
y principal es la recuperacion del pulso espontaneo y para dar la mayor
oportunidad de supervivencia y baja morbilidad es conveniente llegar en el menor
tiempo posible a la escena. No obstante, no hemos encontrado una relacion

entre los tiempos de asistencia y la validez o no del paciente como donante.
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El uso del helicoptero ha posibilitado que se active en mas ocasiones el
protocolo de donacion en asistolia. EI medio aéreo ha demostrado que esta
perfectamente capacitado para el traslado de este tipo de donantes®? y hace
posible el uso de pacientes que han sufrido una parada cardiaca a mas de 70
km del hospital ya que posibilita su traslado en un tiempo menor de 120 minutos,

cosa muy improbable en el medio terrestre.

En la mayoria de los casos se us6 el cardiocompresor mecénico para el
traslado de estos posibles donantes, en 152 casos del total de la poblacion y en
134 de los donantes finalmente eficaces. Mas adelante hacemos un analisis

pormenorizado de estos dispositivos.

El nimero total de donantes eficaces, del total de los 199 analizados, es
de 130, lo que corresponde con un 65%. A lo largo de los afios este porcentaje
ha ido aumentado a medida que se han detectado mas donantes y se han
manejado mejor. No hay que olvidar que el camino del programa de donacién en
asistolia no controlada sigue trazandose aun en estos momentos. En la mayor
parte de las series nacionales e internacionales se llega a un 70% de donantes
eficaces de los valorados para ello °. Este nimero de donantes hay que
analizarlo bajo el prisma de la economia tan importante en nuestro tiempo. Una
de las criticas que ha recibido el programa de donacion en asistolia es su alto
coste®3. En cada procedimiento de donacién entran en juego multitud de
personas tanto sanitarias como no sanitarias (policias, personal de trasporte
aéreo, personal auxiliar, etc.) y multitud de material fungible y no fungible. El
analisis del coste directo de la donacion en asistolia en Espafia esta por realizar.
En la balanza de las desventajas esgrimidas por algunos esta este alto coste,

pero parecen olvidar el lado de los beneficios en el que encontramos, desde el
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punto de vista puramente econdmico, el ahorro en dialisis, la disminucién en

afos de vida perdidos y el menor coste en hospitalizacion y medicamentos.

En nuestra serie la negativa familiar es del 7%, dato que se corrobora en
otras publicaciones. Este hecho ha sido muy publicado y estudiado sin llegar a
una conclusion clara del tema34. Quizas la presencia de los familiares en el lugar
de la escena viendo todas las medidas que se ponen en marcha en pro del
paciente colabora a entender mejor la muerte y el fallecimiento. También se ha
postulado que la dificultad de los familiares para entender el concepto de muerte
encefélica lleva a un mayor rechazo de este. Por ultimo, juega un papel
fundamental la vivencia de la familia con respecto al personal sanitario y al centro
que atiende al paciente. Si esta vivencia es negativa es dificil llegar a finalizar
una donacion. Otros motivos de exclusion del protocolo son menos frecuentes,
entre ellas cabe destacar el fallo de bomba, definido como la imposibilidad
técnica para canular al paciente en arteria y vena femoral o la imposibilidad de
mantener una correcta circulacion extracorp6rea por alguna rotura de grandes
vasos producida en el fallecimiento. En algunos casos se ha producido la
exclusion del protocolo al detectar una manifestacion clara del finado en vida en
contra de la donacién y esta es la causa mas clara y legalmente refrendada de
detencién del protocolo. Por ultimo, las negativas judiciales son anecddéticas y
siempre han estado basadas en argumentos comprensibles como
desconocimiento de la identidad del paciente o imposibilidad para contactar con

la familia.

A pesar de estas causas de no donacién, en nuestra serie se consiguen
extraer mas de 250 6rganos con todo lo que esto significa de mejora de calidad

de vida y de supervivencia para los pacientes que estan en espera de un
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trasplante de organos. Ademas, los datos que recogemos sobre evolucion de
estos Organos ofrecen unos resultados a largo plazo con unos niveles de

creatinina sérica al afio, en el caso del injerto renal, mas que aceptables.

El analisis de esta serie de casos se basa en factores del donante
que condicionan la consecucion del érgano adecuados para trasplante y la
evolucioén de los mismos a corto plazo (1 afio). El analisis de la evolucion de los
organos trasplantados presenta limitaciones asociadas a otras variables post-
trasplante como la medicacién inmunosupresora, el tipo de cirugia, los factores
propios del receptor, etc. Esto es importante para conocer la posible viabilidad
del injerto y deberia ser un punto para mejorar de los estudios venideros. La
relacion entre algunas patologias crénicas del donante y la supervivencia es un
tema controvertido y por ejemplo, la hipertension arterial prolongada es motivo

de exclusion de estos donantes para donacion renal en Francia®.

RESULTADOS DE LA COMPARACION ENTRE CARDIOCOMPRESION

MANUAL Y MECANICA

Han sido muchos los estudios que se han ido publicando en referencia a
las posibles lesiones que los CCM podian producir en los pacientes. Smekal y
cols. demostraron que las lesiones producidas por estos dispositivos de CCM
eran similares a los encontrados en los casos de cardiocompresiéon manual®®.
Pero a pesar de estudios como este, la fama de los CCM estaba decidida en el

lado de las lesiones.
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Los CCM no han llegado a demostrar una clara recuperacion del pulso
espontaneo. EL CIRC Trial, estudia el Autopulse®©, ha demostrado que tiene la
misma supervivencia al alta que el masaje manual de alta calidad, el problema
es quien consigue este masaje cardiaco de alta calidad durante un tiempo
prolongado®’. El estudio LINC muestra resultados de supervivencia similares con
cardiocompresiones con LUCAS (23.6%) y manuales (23.7%). A los 6 meses,
8.5% de los pacientes tratados con LUCAS® estaban vivos comparado con el

7.6% del grupo de manual®.

Pero a pesar de no demostrar claramente mejoria en la recuperacion de
pulso espontaneo o en la supervivencia al alta, si lo han hecho cuando hablamos
de cumplimentacion optima de los protocolos de RCP2° y de seguridad de las
maniobras de RCP“. Solamente por estos dos aspectos, a igualdad de

condiciones con las maniobras de compresion manual, esta justificado su uso.

En el afio 2010 se publica un articulo donde se valora la eficacia de los
CCM como método de preservacion de 6rganos*!. Se compara dos grupos de
donantes en asistolia de aproximadamente 40 casos cada uno; un grupo fue
manejado con CCM y el otro con compresion manual. La tasa de rifiones y la
tasa de érganos y tejidos por donante fue significativamente inferior en el grupo
de donantes manejados con CCM. Estos datos hacen pensar si era correcto el

uso de estos dispositivos.

Los limites del estudio eran claros ya que eran pocos casos y solo se
valoraba extraccion y no evolucion posterior de los érganos. De una manera mas
detallada, y si solo se valoran los injertos renales, los datos ofrecidos por una

cohorte de donantes manejados con CCM versus manual son similares. Los
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casos de fallo primario del injerto son similares en ambos grupos y de una
frecuencia muy baja, en torno al 8%%. Y, posteriormente, se ha objetivado que
la funcion a largo plazo de los injertos renales es muy similar en ambos grupos
de pacientes. Los datos de una cohorte de otros 50 donantes divididos en CCM
y no-CCM revelan que a los 6 y 12 meses la funcion renal (medido como niveles
de creatinina) fue algo mayor en el grupo de CCM, pero sin llegar a niveles
patolégicos y sin ser estadisticamente significativo*®. En otro estudio similar en
el que se valoraba el LUCASO® los resultados marcan una clara ventaja a favor
de los CCM*, objetivdndose una mejoria de los rifiones trasplantados por
donante en el grupo del CCM y una disminucién del 32,9% de los injertos renales
descartados para donacion por mala perfusion. Parece demostrado que los CCM
no afectan a la evolucién posterior del injerto renal, incluso puede que mejoren

la evolucion de este tipo de donacion.

Pero las lesiones que producian los CCM habitualmente aparecian en los
pulmones como es facilmente comprensible por la fuerza ejercida sobre los
mismos en las maniobras de RCP. Estas lesiones han sido muchas veces
comentadas, pero nunca publicadas. Han ido apareciendo numerosos articulos
que objetivan la presencia de lesiones traumaticas en el térax y los pulmones de
los pacientes sometidos a este manejo. En todos ellos el resultado es similar, no
hay diferencia significativa en las lesiones producidas por la compresion manual
frente a la mecéanica 6454647 | Incluso se ha descrito una serie de pulmones que
se valoraron para trasplante, que fueron manejados con CCM, en los que no se
aprecian lesiones de un valor importante o, al menos, tan importante como para
rechazar el trasplante de ese 6rgano. En pacientes valorados como donantes se

objetivaron 8 broncoscopias patoldgicas, 3 con aspiracion bronquial y 5 con
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secreciones hematicas; no se apreciaron fracturas costales, pero si 2 casos de
fractura esternal y en ninguno de los casos las lesiones fueron descritas como
graves ni eran potencialmente causantes de rechazo del 6rgano para
trasplante®®. Este tipo de injertos pulmonares tienen una evolucién posterior muy
satisfactoria. De 20 pacientes receptores de pulmones de donantes en asistolia
18 sobrevivieron al mes*?, la mayoria de esos pulmones habian sido sometidos

a CCM.

Aunque los datos apunten a una reduccion del total de los 6érganos
obtenidos de donantes preservados con compresidbn mecénica, ya aparecen
algunas cifras que nos indican que este hecho no se corrobora en los casos de
injerto hepatico y pulmonar. En nuestra serie, si analizamos solamente los
donantes validos, no se aprecia diferencia significativa entre ambos tipos de

cardiocompresion.

Segun analisis con los datos de los ultimos 10 afios de forma
retrospectiva, el uso de los cardiocompresores aumenta la obtencién de 6rganos
para trasplante. Este aumento viene de la mano especialmente de los injertos
hepaticos®. Si bien hay que comentar que el uso de estos dispositivos se
generaliz6 cuando se pusieron en marcha los programas de obtencion de injertos
hepaticos de DANC por lo que han sufrido una curva de aprendizaje que puede

explicar este hecho.

De los 179 donantes que presentamos en este trabajo 134 fueron
manejados con cardiocompresion mecanica y 45 con masaje manual. La mayor
proporcion de traslado con CCM se debe a la mayor disponibilidad ya en este

periodo de estudio de estos dispositivos y la mayor pericia en su manejo. Esto
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va unido a la necesidad de utilizarlos en indicaciones que requieran largos
periodos de cardicompresion externa como es el caso de los donantes en
asistolia no controlada mientras se hace la transferencia al hospital. Nuestros
resultados muestran que una menor proporcion de donantes trasladados con
cardiocompresion mecanica fueron donantes efectivos al compararlos con los
trasladados con masaje manual y el estudio multivariante aprecio que la
cardicompresion mecanica fue un factor de riesgo independiente significativo
para no ser un donante efectivo. No obstante, teniendo en cuenta solo los
donantes efectivos la media de organos trasplantados por cada donante fue
similar para ambos grupos de masaje cardiaco externo. La tendencia actual es
utilizar la CCM al facilitar el procedimiento. Hay que disefiar en el futuro estudios
gue determinen los factores de riesgo para no ser donante efectivo en grandes

poblaciones de donante manejados con CCM.

También hemos objetivado que el grupo de pacientes sometidos a
cardiocompresién mecanica es de mayor edad que el grupo contrario. Aunque
esta diferencia de edad no es significativa, existe y debe ser tenida en cuenta
para futuros estudios de manera que la edad no constituya un factor
independiente en la evolucion del injerto. Mas adelante se comenta este hecho

con mas detalle.

En cambio, si queremos resaltar la importancia que tiene la evolucién de
los riflones al afio comparandolos en ambos grupos. Tanto el grupo de
dispositivos mecanicos como el grupo de cardiocompresion manual evolucionan
satisfactoriamente y, en la mayoria de las ocasiones, se consigue un buen nivel

de creatinina antes del afio.
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INJERTO RENAL

El rifidn ha sido el principal érgano trasplantado y el que mejores
resultados ha obtenido desde el inicio de los trasplantes®. La historia dice que
el primer trasplante fue el de un rifidn colocado en la pierna del receptor y que
se mantuvo con perfusion al menos una semana, pero la historia del trasplante
renal es confusa y no hay un incidente clave que confirme el inicio de este tipo

de procedimientos.

De la misma forma que ocurre en la poblacion general del estudio, las
variables tiempo de llegada y tiempo de trasferencia no parece que tengan una
influencia importante en la obtencidén de injerto renal. En cambio, en estudios
recientes, se ha demostrado una asociacion entre el tiempo de reanimacién
extrahospitalaria y la no funcién primaria®2. Si bien es cierto que todas las
recomendaciones sobre el manejo de este tipo de pacientes nos invitan a acortar
los tiempos por motivos obvios, solo este articulo relaciona un tiempo prolongado
(mayor de 75 minutos de tiempo de trasferencia) con la no funcién primaria. Es
razonable pensar que, a mayor tiempo de traslado, mayor tiempo de isquemia
caliente y mas vulnerabilidad de los drganos, pero el hecho es que, debido a la
gran cantidad de variables que entran en juego, no se ha podido demostrar este

hecho.

Ya hemos comentado que el uso de dispositivos mecanicos se relaciona
con un menor uso de injerto renal. El problema reside en que el grupo de

compresion manual es bastante menor que el otro, 45 pacientes del grupo de
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manual frente a 134 del grupo de mecanica. Si bien es cierto que los
cardiocompresores mecanicos han sido usados en un grupo de pacientes 3 afios
mayor de media de edad, hecho que puede afectar en cierta medida al estado
del injerto. Saracino et al®*® demostraron que injertos renales de mayor edad
tenian mayor resistencia en la arteria renal y que esto podia influir en la evolucion
posterior. Carmona et el?® publicaron un estudio donde se objetivaba un mayor
namero de injertos renales con el uso de los dispositivos mecanicos,

concretamente con LUCAS®.

El trasplante renal es el Unico en el que tenemos suficiente tamafio para
hacer un andlisis mas profundo de la supervivencia del injerto. Existen estudios
que hablan acerca de los factores que influyen en la evolucién del injerto renal
procedente de donantes en asistolia >*y, entre los mas importantes, se destaca
los tiempos de isquemia caliente y de isquemia fria y la edad del donante, pero
nosotros no hemos corroborado estos datos en nuestra serie. Incluso en nuestra
serie la incidencia de fallo renal primario se produce en un grupo con menor
tiempo de trasferencia. De la misma forma los tiempos de llegada y de
trasferencia no influyen en la evolucion posterior del injerto, medido por la
creatinina sérica. Es posible que esto sea porque estos tiempos siempre se han
mantenido en los rangos establecidos por el protocolo y no se han aceptado

donantes que se salieran de él.
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INJERTO HEPATICO Y PULMONAR

Tanto el trasplante hepéatico como el pulmonar han sufrido numerosas
modificaciones a lo largo de los afios de procedimiento. Este hecho ha provocado
gue los datos que tenemos de este tipo de trasplantes sean limitados. A pesar
de ello, como comentdbamos antes, el hecho mas significativo del analisis
realizado es la relacion entre el uso de dispositivos mecanicos y supervivencia

del injerto hepatico.

La supervivencia del injerto hepatico varia de forma significativa entre los
centros® %6, No hemos encontrado articulos que estudien los factores que
influyan en la evolucién del injerto hepatico®” y la mayoria tratan sobre
marcadores biolégicos o tratamientos. Con nuestros datos se objetiva una
relacion entre el tiempo de trasferencia y el uso de compresion mecanica y la
supervivencia al afo del injerto hepatico. Esta asociaciéon de la evolucién
satisfactoria del injerto y el uso de los cardiocompresores mecéanicos puede estar
sesgada por el factor temporal, ya que en los comienzos del trasplante hepatico
con donantes procedentes de asistolia no controlada, la preservacion se
realizaba con compresién manual, introduciéndose mas adelante la compresién
mecanica, cuando ya se tenia mas experiencia en los procedimientos de la
valoracion, validacién e implantacion del injerto hepatico y sobre todo, nos

encontrabamos en la vertiente favorable de la curva de aprendizaje.

El trasplante pulmonar de donacion en asistolia ha demostrado ser muy
efectivo®® pero, al igual que en el anterior caso, parece que el Unico factor a

considerar de forma positiva es el uso de dispositivos mecanicos de compresion,
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Aunque, como se ha dicho ya, el nimero de casos es pequefio para sacar alguna

conclusion definitiva.

Finalmente comentar que la tasa de efectividad del programa, es decir, el
namero de donantes potenciales que finalmente donan algin 6rgano esta por
debajo del 70%. Por lo tanto, es de especial importancia tomar como objetivo
incrementar ese numero de donantes validos. Una de las maneras de hacerlo es
conocer los principales factores que hemos de valorar en el donante elegible
para que llegue a ser efectivo. Creemos que un paso importante en la evolucién
de los programas de donacién en asistolia no controlada es la mejora en la

deteccion de casos posibles.

Por otro lado, los programas de donacién en asistolia no controlada son
muy costosos tanto desde el punto de vista logistico como econémico. Aln esta
por escribir y analizar el coste-beneficio de estos programas, aunque nadie duda
de su relevancia e importancia. Si se han analizado desde esta perspectiva
trasplantes con otro tipo de donantes siempre con resultados altamente
satisfactorios®® pero no con donantes en asistolia. Pensamos que es muy
relevante este analisis. En este sentido es indiscutible lo positivo que resulta la
obtencion de 6rganos trasplantables, pero también es indiscutible lo fatil que
resulta la obtencion de 6rganos que hay que descartar. Nuestro trabajo ha
tratado de identificar factores que garanticen el mayor éxito en el procedimiento
de donacién en asistolia para que resulta coste efectivo. Futuros analisis son
necesarios para identificar con mas precisién los potenciales donantes en

asistolia de los que podemos obtener érganos trasplantables.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La primera limitacion del estudio esta en el andlisis de la supervivencia y
funciébn de los injertos solo con variables observadas en la asistencia
extrahospitalaria sin tener en cuenta otras variables derivadas de la cirugia, la
reacciones aloinmunes y otras complicaciones post trasplante. Tanto en el fallo
renal primario como en los datos de actividad de los injertos renales en forma de
niveles de creatinina, asi como la supervivencia de los injertos hepaticos y
pulmonares son variables que se ven afectadas por acciones hospitalarias,
independientes de las acciones en el ambito extrahospitalario, objetivo de esta

investigacion.

Otras limitaciones del estudio son derivadas de que la medicion de los
tiempos no se realiza de forma automatica, sino que debe ser el profesional del
soporte vital avanzada el que marque en los sistemas de trasmision cada uno de
los estados del equipo. No obstante, todos los casos analizados estuvieron
dentro de los limites de tiempo marcados por el protocolo y con el tamafio

muestra recogida se minimiza, en parte, esta limitacion.

Otra limitacion es el bajo niumero de casos recogidos tanto de trasplante
pulmonar y en menor medida del hepético. En cualquier caso, esta escasez de
muestra refleja también el bajo porcentaje de este tipo de 6rganos validos para
trasplante en este tipo de donacién. Concretamente, solo en el Hospital 12 de
octubre se usan higados de estos donantes para trasplante ya que la
preservacion con ECMO en hipotermia, utilizada en el Hospital Clinico

contraindica la donacién de este érgano.
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CONCLUSIONES

1. La edad es un factor determinante en los casos de posibles
donantes en asistolia no controlada: a menor edad mas posibilidad

de ser donante efectivo.

2. El sexo del potencial donante en asistolia no influye en el nimero
final de donantes efectivos (con 6rganos utiles para trasplante) ni

en los resultados de los trasplantes realizados con esos 6rganos.

3. Lacausade muerte traumatica se correlaciona con una significativa

menor tasa de donantes efectivos para trasplante.

4. Los tiempos de llegada y transferencia del potencial donante en
asistolia no controlada, siempre que estén en los margenes
establecidos por el protocolo, no influyen en el numero final de
donantes efectivos para trasplante, ni en los resultados de los
trasplantes realizados con esos 6rganos, excepto en el trasplante
hepéatico donde un menor tiempo de transferencia condiciona una

mejor supervivencia al afo.

5. Latransferenciadel potencial donante en helicOptero ha minimizado
los tiempos de traslado obteniéndose una excelente tasa de

conversion de donante eficaz a efectivo.

6. Lacardiocompresién manual parece mostrar ciertas ventajas sobre
la cardiocompresion mecanica en la tasa de conversion de donante
eficaz a efectivo. No hay diferencia entre los dos tipos de

cardiocompresion en los resultados del trasplante renal al afio.
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7. En el modelo multivariante, la cardiocompresion mecanica fue un

factor de riesgo para la obtencion de donantes efectivos

independientemente de la edad, el sexo y las deviaciones en los

tiempos de llegada y transferencia establecidos por el protocolo.
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ORIGINAL

Factores que influyen en la evolucion de los injertos
de donantes tras muerte cardiaca extrahospitalaria

Alonso Antonio Mateos Rodriguez’, Amado Andrés Belmonte?, Frandsco Del Rio Gallegos?,
Elisabeth Coll*

Obijetivo. Valorar los factores extrahaspitalarios que pueden influir en la viabilidad de los injertos en los receptones.

Meétodo. Estudio observacional retrospectivo que recoge datos de bos registros del sistema de emengencias (pacientes
con muerte cardiaca extrahospitalaria que fueron trasladados al hospital para walorar) y del hospital (padentes tras-
plantados) de aquellos pacientes con muerte cardiaca extrahospitalaria que fueron trasladados al hospital para valorar.,

Resultados. Se recogen 200 casos entre los afios 2008 y 2001, de los que 65 (34,5%) no fueron donantes. De los
131 donantes utiizados se extrajeron 300 dnganos [media da 2,32 (DE 0,83) organos/donante wilimdo y 1,52 (DB
1,29) darganos/donante potencial]. De los 200 pacientes, 152 fueron trasladados bajo cardiocompresion mecanica
(76%). No hay diferencia significativa en edad (40,1 frente a 43,5 afos, p = 0,06) y tiempo de llegada (13' 54"
frente a 12' 54" * | p = 0,45) y tiempo de trasferencia {1 h y 27" frente a 1 h y 32') entre o grupe de pacientes
trasladados con @rdiccompresion manual y con cardiscompresion mecanica, pero s en |a media de drganos por do-
nante potencial en favor de la ardieccompresian manwal (1,96 frente a 1,38, p = 0,008). De los 225 rifiones extrai-
das, no se trasplantaron 11 {4%). La mediana de b creatinina a los § meses de los rifienes fue de 1,37 mg/d| (RIC:
1,10-1,58) y a los 12 meses da 1,43 ma/dl (RIC: 1,11-1,80), sin diferencias entre ambos grapos.

Condusiones. Muestros datos sugieren que & uso de compresores mecnioos deminuye e reclutamiento de donan-
tes. A largo plazo la concentracion de creatining en los rifones trasplantados es similar independienternente del tipo
da compresion w=ada durante el traslado y ninguna variable extrahospitalana predice b evolucion de los injertos.

Palabras clave: Donacidn tras muerte cardiaca. Servicios de emergencias. Trasplante.

Factors affecting the survival of transplants from donors after prehospital
cardiac death

Objective. To evaluate factors that influence the survival of transplanted ongans from donors after prehospital candiac
death.

Methods. Retrospective obsarvational study of data collected from hospital emergency service records. Information
included prehospital cardiac deaths evaluated as donors as well as patients who recefved transplants.

Results. Twa hundred cases from 2008 through 2011 were studied. Sicty-nine potential donors (34.5%) were reject-
ed. Three hundred organs were extracted from the remaining 131 donor cases, to yield a mean (S0) of 2.32 (0.83)
transplanted ongans/donor or 1.52 (1.25) organs/potential donor. One hundred fifty-two potential donors (76%)
were freated with mechanical cardiopumps during transport. We detected no significant differences between cases
transported with manual chest compressions and cases treated with cardiopumps regarding age (40,1 vs 43.5 years,
F=.06), responder amival times (13 min 54 svs 12 min 54 5, P=.45), or transport times {1 h 27 min vs 1 h 32 min).
However, case transported with manual chest compressions yislded significantly mare kidnays (mean, 1.96/patential
danar) than those transported with cardiopumng compressions (mean, 1.38/patential donor) (P=.008). Eleven of the
225 kidneys harvested (4%) were not transplanted. The median (interquartile range) serum creatinine concentrations
after kidney transplants at & and 12 manths, respectively, were 1.37 (1.10-1.58) mg/dL and 1.43 {1.11-1.80) mg/dL.
Conclusions. Our findings suggest that the use of a cardiopump reduces donor recruitment. Long-term creatinine
levels are similar after transplantation of kidneys from donors tansported with a cardispump or with manual com-
PrESSIINS.

Keywords: Ongan donation after cardiac death. Emergency health senvices. Transplants,
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fluyen en la evolucion posterior de los injertos proce-

dentes de estos donantes son muy variados y estan

La donacidn tras muerte cardiaca tipo Il es la que se
genera tras el fallecimiento de un paciente por una
muerte sibita y una reanimacion infructuosa en el am-
bito de urgencias y la emergencias. Los factores que in-

en el extrahospitalario.

muy estudiados en el ambito hospitalaric™, pero no asi

En estudios previos se observa como el uso de los
compresores mecanicos (CCM) o los tiempos pueden
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influir en la obtencion de drganos. En el afic 2010 se
publicd un articulo donde se valoraba la eficacia de los
cardiocompresores mecanicos comao método de preser-
vacion de drganos’. En €l se comparaban dos grupos
de donantes en asistolia de 40 casos cada uno; un gru-
po fue manejado con CCM y el otro con compresion
manual. La tasa de rifiones y la tasa de drganos y teji-
dos por donante fue significativamente inferior en el
grupo de donantes manejados con CCM. Estos datos
hacen pensar si era correcto el uso de estos dispositi-
vos. Aungue dicho estudio tenia limitaciones evidentes,
ya que incluia pocos casos y solo valoraba los drganos
trasplantados, sin tener en cuenta la evolucion de los
mismos. De una manera mas detallada, si solo se valo-
ran los injertos renales, los datos ofrecidos por una co-
horte de donantes manejados con CCM frente a com-
presidn manual no tienen diferencias significativas®.
Pero, aparte de los compresores mecanicos, existen
atras variables que también merecen la pena ser valora-
das. El objetivo de este estudio es valorar los factores
extrahospitalarios que pueden influir en la viabilidad de
los injertos en los receptares.

Método

Estudio observacional retrospective basado en la re-
cogida de datos de los registros del sistema de emer-
gencias y del Hospital 12 de Cctubre de Madrid duran-
te el periodo de 2008 a 2011. Este estudio ha sido
valorado por la Comisidn Etica de Investigacion del
SUMMAT12 y cuenta con su aprobacion.

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, hora de
llamada (cuando se recibe el aviso de emergencia),
tiempo de llegada (&l transcurrido desde que se recibe la
llamada y la unidad llega al escenaric), hora de trasfe-
rencia (momento de llegada al hospital), tiempo de lle-
gada al hospital (el que trascurre desde la llamada y lle-
gada al hospital), ndmero total de drganos donados;
tipo de drgano donado, y causa de la no donacidn (ne-
gativa del paciente, negativa familiar, fallo de bomba,
causa bicldgica y otros). La negativa del paciente se re-
fiere a aquellos casos en los que se ha manifestado en
vida su decsion contraria ante la donacion de Grganos.
Bl fallo de bomba se refiere a la accion de canular al pa-
diente y someterlo a circulacion extracorparea, la causa
bioldgica incluye causa médica que los excluye como
donantes, en el apartado de otros se incluye la negativa
judicial, problemas técnicos, tiempos sobrepasados o im-
posibilidad de la canulacidn o el del helicdptero. 5e re-
cogid el fallo primario del injerto renal derecho o iz-
quierdo, la concentracidn de creatinina del receptor del
rifion derecho e izquierdo a los 12 meses, y la supervi-
vencia del receptor hepatico y pulmonar a los 12 meses.

En cuanto al analisis estadistico empleado cabe decir
que se trata de un estudio de serie de casos retrospecti-
vo basado en la recogida de datos de las historias dini-
cas. El analisis estadistica se realizd con el software esta-
distico SPS5 v.16.0. Las variables cuantitativas se
representan como media, con desviacion estandar (DE)

o mediana con rango intercuartil (RIC). Las variables
cualitativas se presentan en porcentajes. Para el contras-
te de hipdtesis s usd el test de ji cuadrado o e test f
de Fisher si era preciso, el test de t de Student o test no
parameétricos.

En el analisis univariado de los datos se distinguen
entre dos tipos de factores que pueden influir en que
un potencial donante sea wtilizado o no. Entre los facto-
res individuales se destaca la edad, el sexo y la causa
del fallecimiento. Entre los factores del proceso inclui-
mos los tiempos de parada-llegada, los tiempos de pa-
rada-trasferencia hospitalaria y el uso del helicoptero en
el procedimiento.

En el analisis multivariado se han incluido las varia-
bles edad, sexo, tiempos de llegada y de trasferencia y
uso de CCM. En los tiempos de llegada y de trasferen-
cia se ha cateqgorizado la variable sequn cumplian crite-
rios de inclusion o no lo cumplian. En el caso de tiem-
pos de llegada, si esta se habia producido antes o
después de los 15 minutos y en el caso del tiempo de
trasferencia si este era mayor o menor de 120 minutos,
tal y como se describen en los criterios de inclusion de
donacign tras muerte cardiaca.

Resultados

Se recogieron un total de 200 casos entre los afios
2008 y 2011 ambos incluidos (Figura 1). La posible
causa del fallecimiento no fue registrada en la asistencia
prehaospitalaria en la mayor parte de los casos (56,8%),
sequida de la sospecha de causa cardioldgica (30,3%),
neurclogica (4,5%), traumatica (2,5%), respiratoria
(2,5%) v otras (3,5%) (Tabla 1). El tiempo medio de
llegada desde la alerta hasta la llegada del equipo de
asstendia al lugar fue de 13:08 (DE 7:12) minutos. El
tiempo medio de llegada al hospital desde la alerta fue
de 91 (DE 29) minutos.

El nimero de casos que finalmente no fueron do-
nantes fue de 69 pacientes, lo que constituye un 34, 5%

e
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Figura 1. Mimero de donantes por afio.
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Tabla 1. Datos generales de la poblacion
Hombres Mujeras Total

N=172 MN=28 N =200
n (%) n (%) n (%)
en aflas la 3 , | E
Causa del fallecimisnto
Desconocida/Mo registrada 97 (56,4) 16(57,1) 113(56,5)
Cardiaca 57 (33,1) 3(10.7) &0 30,00
Newroltgica B(4.7 13,6 B{4,5)
Traumdtica 529 I 5(2.5
Hesplrataria 2(1.2) 3007 5(2,5)
Otras 529 2.0 T{i5
Lo de cardiocompresores 134 (77,9) 18(64,3) 152(76,0)
Donantes wtllzados 114 (84,3) 17 (60,7 131 (65,5)
Rifones trasplantados 20001163) 29003 220(114,5)

Creatinina a kos 12 messs

{magydl) [mediana (RIC)] 143 (1,18187) 148(1,151,%) 143011180
Higados trasplantados 15(20,3) 6 (21,4) 41 (20,5)
Pulmones trasplantados 26 (15,1} 4(143) 015,00
Total drganos 261 (151,739 (139.3) 300 {150y
DE: desviackin estdndar; RIC: mngo intercuartil

del total. La causa de la no donacion mas frecuente fue
la causa biologica o mal estado de los arganos
(10,5%), seguido de negativa familiar (6,5%), fallo al
conactar al donante en circulacion extracorpdrea (2%),
negativa del propio paciente expresada en vida (1,5%)
y negativa judicial (0,5%). Un 2,5% de los motivos de
no donacion lo fueron por diversas causas entre las que
se incluyen aspectos logisticos como exceso de tiem-
pos, fallos en la logistica extra o intrahospitalaria, atc.

De los 131 donantes utilizados se extrajeron 300 or-
ganos lo que constituye una media de 2,32 (DE 0,83)
organos/donante wtilizado y 1,52 (DE 1,29) organos/do-
nante potencial. 5e extrajeron 229 rifiones, 41 higados y
30 pulmones. El helicdptero se utilizd en 24 ocasiones
para el traslado de donantes potenciales. El tiempo me-
dio de llegada al escenario fue de 15:55 (DE 4:46) mi-
nutos y el tiempo medio de llegada al hospital fue de
92:32 (DE 23:6) minutos. En 7 casos no se pudo realizar
la donacion, 5 por causas medicas y 2 por negativa fa-
miliar. De los 17 donantes restantes se extrajeron 45 dr-
ganos: 33 rifcnes, 9 higados y 3 pulmones lo que cons-
tituya 1,B drganos/donante potencial y 2,6
organocs/donante utilizado cuando el traslado se realizd
en helicdptero.

De los casos recogidos, 152 (76%) fueron traslada-
dos bajo cardiocompresion mecanica, 110 casos fueron
trasladados con LUCAS®, 30 con Autopulse® v 12 bajo
cardiocompresor, pero no se ha llegade a conocer el -
po. Mo hay diferencia significativa en edad (40,1 frente
a 43,5 afios, p = 0,05) y tiempo de llegada (13°54”
frente a 12'54", p = 0,45) y tiempo de trasferencia (1 h
27 frente a 1 h 32, p = 0,39) entre el grupo de pa-
cientes de cardiocompresidn manual y mecanica.

De los potenciales donantes trasladados bajo cardio-
COMmpresion mecanica, se extrajeron para trasplante 158
rfiones, 27 higados y 24 pulmones. Esto constituye una
media de 1,38 (DE 1,31) drgancs por donante poten-
cial. Existe una diferencia estadisticamente significativa
con la media por donante potencial en cardiocompre-
sion manual (1,%6 frente a 1,38, p = 0,008).

Tabla 2. Datos generales sequn métode de compresion

toracica
Manual Mecinlca [
H =-“. "= Iﬂ
medla (DE) medla (DE)
bdad (en anos) 431(17) 40 (171) 0,05
Tiempo de llegada medio
{en minwtas) 12:534 (6:01) 13:54 (B-40) 0,45
Tiempo de tasferancia
{en minutos) 922N E7 (29) 0,39
Donante utiiizado [n (36)] (78N 931612y 0,02
Raivin derecho [medlana (REC)]

Creatinina & meses (mgidl) 1,21 (1,17-1.27) 1,31 (1,08-1,64) 0,07
Creatinina 12 meses (mg/dl) 1,38 {1,23-1,87) 1,440

Raivdn lzquierdo [mediana (RIC))
Creatinina & meses (mgi/dl) 1,37 {1,30-1,73) 1,53(1,251,
Creatinina 12 meses (ma/dl) 146 {1,20-2,17) 1,471,241,

DE: deswiacldn estindar; AIC: mngo intercuartl.

De los 152 donantes potenciales trasladados bajo
cardiocompresion mecanica, finalmente fueron donan-
tes utilizados 93 (61%). 5i analizamos solamente la po-
blacion de donantes utilizados, la media sube a 2,27
(DE 0,89) drganos por donante y, en este caso, no se
aprecia diferencia significativa con la cardiccompresion
manual (2,49 frente a 2,27, p = 0,18

De los 229 rifiones extraidos, no s2 trasplantaron 11
{4%). La mediana de la creatinina de los rificnes dere-
chos a los 6 meses fue de 1,30 mg/dl (RKC: 1,10-1,58)
¥ @ los 12 meses de 1,41 mg/dl (RIC: 1,11-1 B0). La
mediana de creatinina en los rifiones izquierdos a los &
meses fue de 1,51 mg/dl (RIC: 1,31-1,80) y a los 12
meses de 1,47 mg/dl (RIC: 1,20-1,%Z). De los 41 higa-
dos extraidos se trasplantaron todos. La supenivencia al
afio fue del 71,8%. La supervivencia al afio de los injer-
tos pulmonares fue del 88,9% (Tabla 2).

En relacidn al analisis univariado, en nuestra serie no
existe una relacion significativa entre los tiempos asis-
tenciales y la validez o no del donante (Figura 2).

De los 200 casos estudiados 172 eran varones
(86%) y 28 eran mujeres (14%). De los varones fueron
donantes utilizados 114 (66,3%) frente a 58 donantes
no utilizados (33,7%). Entre las mujeres fueron donan-
tes utilizados 17 (60,7%) y donantes no utilizados 11
(39,3%). A pesar de que existe un ndmero mayor de
varones no se aprecian diferencias significativas entre
hombres y mujeres para la denacion de grganos con
OR 0,87 (IC 95%: 0,35- 2,15; p = 0,76).

La edad media de los donantes utilizados fue de
43,1 (DE 10,2} afics mientras que la edad media de los
donantes no utilizados fue de 32,9 (DE 12,2) afos
(p = 0,22).

En la mayoria de los casos la causa del fallecimiento
no se registrd. De estos, un 61,%% de los pacientes fue-
ron donantes utilizados, frente al 69,8% del resto de
motivos de fallecimiento (p = 0,25). Los pacientes que
fallecieron por sospecha de causa cardioldgica donaron
algunos de sus drganos en un 68,3% frente al 64% del
resto de motivos de fallecimiento (p = 0,55). El motivo
de fallecimiento por patologia neurclogica se encontro
zolo en 9 pacientes, de ellos el 66,6% dond algin Gr-
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Figura 2. Analisis del tiempo de llegada (izquierda) y trasferencia {derecha) del equipo de emergencias.

gano frente a los 65,3% del resto de donantes poten-
ciales {p = 0,93). La totalidad de pacientes en los que
se sospechd causza respiratoria dond algin drgano, pero
fue un nidmero bajo, solo 5, sin significacion estadistica.
Para el origen traumatclagico del fallecimienta, a pesar
de consignar un numerc bajo de pacientes, difiere en
cuanto a su comportamiento. De los 5 pacientes de ori-
gen traumatologico solo 1 dono sus organos (20%)
frente al 66,5% de donante utilizados que se hallaron
en el resto de causas (p = 0,05).

El 61,2% de los donantes con CCM fueron donantes
utilizados frente al 78,7% de los donantes con compresor
manual (CCMa) [OR: 0,42 (IC 95%: 0,19- 0,92; p = 0,02)]
(Figura 3). Loz CCM han sido usados en donantes mayo-
res que la cardiocompresion manual [43,5 (DE 10,3) afios
frente a 40,1 (D€ 10,1) afios, p = 0,05])].

16l

p =002
140 _
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Figura 3. Analisis segin método de compresion tordcica.
CC: cardiocompresion.

El 70% de los 24 donantes potenciales que fueron
trasladados en helicoptero sanitaric donaron algunos de
sus drganos, igual porcentaje que el grupo de pacientes
trasladados por vehiculo terrestre {p = 0,93).

En el analisis multivariado, solo el uso de CCM se
asocio a un menor numero de donantes utilizados. El
resto de variables no obtuvo ninguna relacian (Tabla 3).

Dlscuslén

Lo primero destacable de los resultados descriptivos
de nuestra serie es que la proporcion de mujeres es sig-
nificativamente inferior a la de hombres. Estos datos es-
tan en consonancia con las series de todas las paradas
cardiorrespiratorias (PCR) y de donacion en asistolia®.
La mayoria de los pacientes que sufren una PCR par de-
bajo de 65 afios son varones. Ademas, existen estudios
que sugieren una mayor supenivencia del sexo femeni-
no en el caso de paradas cardiacas’.

Los tiempos de llegada a la escena y de trasferencia
al hospital son adecuados a nuestros medios. La necesi-
dad de acortar los tiempas en los casos de parada car-
diaca esta sobradamente demostrada®. El tiempo medio
de llegada al legar de la asistencia fue de 13 minutos,
lo gue esta por encima de los tiempos recomendados
en las guias clinicas® para respuesta en una parada car-
diaca, pero esta dentro de los criterios de inclusion para
el donante tras la muerte cardiaca, el cual esta cifrado
en 15 minutos. Mo chstante, hay estudios que afirman

Tabla 2. Analisis multivariado de las variables

p OR 1T (95%)
Fdad 5,119 T 0881,10
Sexs D95 099 028345
Tiempo de llegada 0760 1,1 0921

Tiempo de trasferencia D16 086 075204

Lso die cardiocompresiin mecdnica 0,026 027 0,080,885
(O: odds ratia; 1C: Intervalo da conflana.
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la baja relacion entre el tiempo de respuesta y la evolu-
cidn posterior del injerta™.

El ndmero total de donantes efectivos en nuestro es-
tudio llega al 65%. A lo largo de los dltimos afios este
porcentaje ha ido aumentado a medida que se han de-
tectado mas y mejor los donantes. En la mayor parte
de las series se llega a un 70% de donantes utilizados,
de entre los casos valorados para donacidn. Entre esae
35% de donantes potenciales que no llegaron a donar
las causas son mltiples, o mas destacado es detectar
alguna infeccidn que descartaria la donacidn, como la
infeccion por VIH, tumores no conocidos, etc. Aungue
en nuestra serie la negativa familiar llega al 20%, esto
no se corrobora en otros estudios previos en los que la
negativa familiar no pasa del 7%, muy por debajo de la
negativa en los casos de donacion tras muerte encefali-
ca'". Otros motivos de exclusion del protocolo son me-
nos frecuentes, entre ellos cabe destacar el fallo de
bomba o la imposibilidad técnica para canular al pa-
ciente en la arteria y la vena femoral o de mantener
una correcta ciroulacion extracorporea por alguna rotu-
ra de grandes vasos producida en el fallacimiento. En
algunos casos se ha producido la exclusion del protoco-
lo al detectar una manifestacion clara del paciente en
vida en contra de la donacidn y esta es la causa mas
clara y legalmente refrendada de detencion del proto-
colo. Por Gltime, las negativas judiciales son anecddticas
y siempre han estado basadas en argumentos compren-
sibles como desconocimiento de la identidad del pa-
ciente o imposibilidad para contactar con la familia. Es-
tos datos son superponibles a otras series de donacidn
tras muerte cardiaca™.

El uso del helicoptero ha posibilitado que se active
en mds ocasiones el protocolo de donacidn en asistolia.
El medio aérec ha demostrado gue estd perfectaments
capacitado para el traslado de este tipo de donantes™.

Laz variables que influyen en la evolucidn de los in-
jertos en los casos de donante tras muerte cardiaca son
tan numerosas que no se puede atribuir a una en con-
creto la supervivencia de tal injerto. En esta evolucion
influyen desde el estado inicial del argano en el donan-
te hasta las medidas que se ponen en marcha para re-
cuperar la ciroulacion espontanea que pueden dafiar en
alglin momento uno de esos drganos, pero que es &l
principal objetivo ante un paciente en parada cardiaca.

Pero el hecho es que, seqgin nuestros datos, el usa
de los dispositivos mecanicos disminuye la tasa de drga-
nos extraidos y trasplantados. También hemos objetiva-
do que & grupo de pacientes sometidos a cardiocom-
prezion mecanica es de mayor edad que el grupo al
que se realizd cardiocompresion manual. Aungue esta
diferencia de edad es minima, existe y debe ser tenida
en cuenta para futuros estudios, de manera que la edad
no constituya un factor independiente en la evolucion
del injerto. En la literatura cientifica se relaciona la edad
con la evolucion satisfactoria del injerto remal, pero se
trata de edades superiores a las de nuestra serie, por
encima de los 70 afios™.

Por otro lado, la evolucian de los rifiones al afio
comparandolos en ambos grupos, tanto el grupo de

dispositivos mecanicos como el grupoe de cardiocom-
presion manual, es satisfactoria y, en la mayoria de las
ocasiones, se constata una creatinina normal antes del
ano.

En el caso del higado, lo mas significativo es la me-
joria de la supervivencia del injerto hepatico en el gru-
po de donantes bajo CCM. La elevada tasa de supenvi-
wencia con estos dispositives hace sospechar que la
perfusion comacta de un drgano labil como el higado
sea de vital importancia para el mismo. Es conveniente
refrendar estos datos con muestras mayores de pacien-
tes y de evolucidn mas larga.

Muestro estudio tene distintas limitaciones. Adolece
de un ndmero bajo de casos recogidos tanto de tras-
plante hepatico como de pulmanar. Estos dos procedi-
mientos de trasplante han sufrido diversas incidencias
en su historia, en ocasiones el procedimiento ha sido
suspendido por diversas causas. Adernas, al inicio de la
recogida de datos estaban empezando a realizar el pro-
cedimiento por lo que la curva de aprendizaje de todo
el equipo puede alterar nuestros datos de superviven-
cia. Seria conveniente comprobar esta curva de apren-
dizaje con datos mas recientes.

Como conclusion, cabe decir que no se ha hallado
ninguna variable que sea un factor predictor en la evolu-
cion del injerto renal, hepatico o pulmaonar. Mo obstante,
nuestros datos sugiere que los usos de compresores me-
canicos disminuye el reclutamiento de donantes. A largo
plazo, las concentraciones de creatinina son similares
usando cardiocompresion manual o mecanica.
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