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INTRODUCCION

El trasplante renal es la mejor terapia sustitutiva para los enfermos con enfermedad
renal cronica (ERC) terminal. Sin embargo, la escasez de donantes limita la realizacion de
este procedimiento. Por ello, hay una constante busqueda de nuevas vias para aumentar
el numero de donantes. La donacion en asistolia no controlada (DANC) es un programa
que ha demostrado su eficacia, aumentando el numero de donantes y ofreciendo injertos
renales que, una vez trasplantados, muestran unos resultados a largo plazo similares a los
trasplantes de donantes estandar en muerte encefalica. Sin embargo, debido a la precaria
perfusion a la que estan sometidos los 6rganos en el procedimiento de DANC, mas de un
35% de los rifiones obtenidos de estos donantes no son viables y han de ser desechados,
la mayoria de ellos, por cambios isquémicos.

La capnometria, es un método no invasivo que mide la presion parcial espirada de CO2
y nos proporciona informacién del metabolismo celular. Se utiliza en la parada cardiorrespi-
ratoria (PCR) para conocer la perfusion periférica de los tejidos. Los niveles de capnometria
en el procedimiento de DANC pueden ser una herramienta predictora de donantes validos
(que generan al menos un rifdn que se trasplanta) y de la evolucion de estos injertos renales
trasplantados.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es analizar si los valores de capnometria en los poten-
ciales donantes de asistolia no controlada son predictores de la validez de los donantes y
de la evolucion, a corto plazo, de sus injertos renales viables trasplantados.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, ambispectivo, que relaciona los niveles de capnometria de los
DANC con la validez de los donantes y la evolucién de sus injertos renales viables trasplan-
tados en los receptores durante el primer afio post trasplante.

Este estudio ha tenido lugar en la Comunidad de Madrid, entre enero del 2018 hasta
diciembre del 2023 y han intervenido: Hospital Universitario 12 de Octubre, Hospital Uni-
versitario Clinico San Carlos, SUMMA 112, SAMUR- PC y Cruz Roja.

Ademas de los valores de la capnometria, se evaluaron variables del proceso de DANC
del ambito extrahospitalario, como las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del donante
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y los tiempos de isquemia que pudieran tener relacién con la validez de los donantes, y
otras variables relacionadas con el receptor y los resultados del trasplante renal, como la
no funcion primaria, el retraso en la funcién del injerto, el numero de didlisis postrasplante,
el tiempo hasta la recuperacién de la funcién renal y los valores analiticos indicativos de la
funcion renal durante el primer afio de evolucion.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 74 pacientes trasladados por los servicios de emergencias
médicas (SEM), de los que se perdieron 5 por negativa familiar. De estos 69 potenciales
donantes, finalmente, 43 fueron donantes no validos (no generaron rifiones viables para
trasplante) y 26 fueron donantes validos (con algun rifién trasplantado), obteniéndose 49
6rganos viables para trasplante (45 rifiones, 2 pulmones y 2 higados).

La mediana de edad fue menor en los donantes validos frente a los que no lo fueron (46.5
frente los 51.0 afos, p<0.02), el porcentaje de utilizaciéon del cardiocompresor mecanico y de
pacientes con recuperacion transitoria del pulso en algin momento de la PCR fue mayor en
los donantes validos. Respecto a la capnometria, sus valores iniciales y en la transferencia,
fueron mas elevados en los donantes validos frente a los no validos (24,5 mmHg versus 16
mmHg en la inicial; p<0.078 y 26 mmHg versus 15 mmHg en la transferencia; p<0.004). El
punto de corte 6ptimo de los niveles de capnometria que presenté una mayor sensibilidad
y especificidad para discernir entre donantes validos y no validos fue de 17 mmHG en la
transferencia. En el modelo multivariante disefiado con siete variables para ver la probabi-
lidad de obtener un donante valido, resultaron ser variables significativas: la utilizacién de
cardiocompresion mecanica (OR 14.2, p-valor< 0.009), la recuperacion transitoria del pulso
en algun momento durante la PCR (OR 19, p-valor <0.013), los donantes con menor edad
(OR 1.09, p-valor <0.026) y los valores de capnometria en la transferencia altos (OR 1.08,
p-valor 0.012). No resultaron variables significativas en este modelo, el sexo del donante, la
causa de muerte cardiaca y el tiempo de RCP avanzada. Teniendo en cuenta la influencia
de estas siete variables en la validez de los donantes, se desarrollé un score que denomi-
namos “indice de Validez” para predecir los donantes no validos, siendo las puntuaciones
inferiores a 4.366, las que determinaban su no validez.

En cuanto a la evolucion de la funcion de estos injertos una vez trasplantados, los valores
elevados de capnometria en la transferencia se relacionaron con menor retraso de la funcion
del injerto renal (definido como la necesidad de didlisis en la primera semana postrasplante)
(26 mmHg, vs 21 mmHg, p-valor 0.004) y con menos dias hasta el descenso de los valores
de creatinina (31 mmHg, vs 22 mmHg p-valor 0.018). Se observé una correlacion inversa y
significativa entre los niveles de capnometria en la transferencia y el numero de didlisis tras el
trasplante (valor de Rho de -0.35) y los valores de la creatinina sérica en el dia 1 y 15 postras-
plante (valor de Rho de -0.48 y -0.4, respectivamente). En cuanto a la proteinuria se observé
una correlacion directa sélo con los valores del primer dia postrasplante (valor de Rho 0.6).

CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra que la capnometria en la transferencia es una herramienta util
para discriminar los donantes validos de los que no lo son. En nuestro modelo multivariante
construido con siete variables extrahospitalarias, observamos que las que pueden influir de
forma independiente en la validez de los donantes son: la edad, los niveles de capnometria
en la transferencia, el traslado del potencial donante con cardiocompresion mecanica y la
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recuperacion transitoria del pulso en algin momento de la PCR. En el score de validez cons-
truido con la influencia de estas cuatro variables, a las que se afiaden el sexo del donante,
la causa de muerte cardiaca y el tiempo de RCP, se aprecia que puntuaciones inferiores a
4,366 discriminan la no validez de los donantes.

La capnometria en la transferencia fue también un buen predictor de la evolucion de los
injertos renales viables una vez trasplantados, observandose que valores mas elevados de
ésta se relacionaron con menor retraso de la funcion del injerto y menor tiempo de recupe-
racion de la funcion renal y que existia una correlacion inversa entre la capnometria en la
transferencia y el numero de dialisis post trasplante y los niveles de creatinina sérica en los
dias 1y 15 de evolucién.
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INTRODUCTION

Renal transplantation is the best replacement therapy for patients with end-stage chronic
kidney disease (CKD). However, the shortage of donors limits this procedure. Therefore,
there is a constant search for new ways to increase the number of Uncontrolled donation
after circulatory death (uDCD) is a programme that has proven to be effective, increasing
the number of donors and providing kidney grafts that, once transplanted, show similar long-
term outcomes to standard donor transplants in brain death. However, due to the precarious
perfusion to which the organs are subjected in the uDCD procedure, more than 35% of
kidneys obtained from these donors are not viable and have to be discarded, most of them
due to ischaemic changes.

Capnometry is a non-invasive method that measures the exhaled partial pressure of CO2
and provides information on cellular metabolism. It is used in cardiac arrest (CA) to assess
peripheral tissue perfusion. Capnometry levels in the uDCD procedure may be a predictive
tool for valid donors (who generate at least one kidney to be transplanted) and for the evo-
lution of these transplanted kidney grafts.

OBJECTIVES

The main objective of this study is to analyse whether capnometry values in potential
Uncontrolled donation after circulatory death are predictors of donor validity and short-term
outcome of their transplanted viable kidney grafts.

MATERIAL AND METHODS

Observational, ambispective study relating uDCD capnometry levels with donor valid-
ity and the evolution of their viable transplanted renal grafts in recipients during the first
post-transplant year.

This study took place in the Community of Madrid between January 2018 and December
2023 and involved: Hospital Universitario 12 de Octubre, Hospital Universitario Clinico San
Carlos, SUMMA 112, SAMUR- PC and Cruz Roja.

In addition to capnometry values, variables of the uDCD process in the out-of-hospital
setting were evaluated, such as clinical and epidemiological characteristics of the donor and
ischaemia times that could be related to the validity of donors, and other variables related to
the recipient and the results of renal transplantation, such as primary non-function, delayed
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graft function, number of post-transplant dialysis, time to recovery of renal function and
analytical values indicative of renal function during the first year of evolution.

RESULTS

Atotal of 74 patients transferred by the Emergency Medical Services (EMS) were collected,
of which 5 were lost due to family refusal. Of these 69 potential donors, 43 were invalid donors
(did not generate viable kidneys for transplantation) and 26 were valid donors (with a transplant-
ed kidney), obtaining 49 viable organs for transplantation (45 kidneys, 2 lungs and 2 livers).

The median age was lower in valid donors compared to non-valid donors (46.5 vs. 51.0
years, p<0.02), the percentage of mechanical cardiocompressor use and of patients with
transient pulse recovery at some point during cardiopulmonary resuscitation (CPR) was
higher in valid donors. Capnometry values at baseline and at transfer were higher in valid
versus invalid donors (24.5 mmHg versus 16 mmHg at baseline; p<0.078 and 26 mmHg ver-
sus 15 mmHg at transfer; p<0.004). The optimal cut-off point for capnometry levels with the
highest sensitivity and specificity to discern between valid and invalid donors was 17 mmHg
at transfer. In the multivariate model designed with seven variables to see the probability of
obtaining a valid donor, the following variables were significant: the use of mechanical cardi-
opulmonary compression (OR 14.2, p-value <0.009), transient pulse recovery at some point
during CPR (OR 19, p-value <0.013), younger donors (OR 1.09, p-value <0.026) and high
capnometry values at transfer (OR 1.08, p-value 0.012). Donor sex, cause of cardiac death
and advanced CPR time were not significant variables in this model. Taking into account
the influence of these seven variables on donor validity, a score was developed to predict
invalid donors, with scores below 4.366 determining invalidity.

Regarding the evolution of the function of these grafts once transplanted, higher capnom-
etry values at transfer were associated with less delay in renal graft function (defined as the
need for dialysis in the first week post-transplant) (26 mmHg, vs 21 mmHg, p-value 0.004)
and with fewer days to falling creatinine values (31 mmHg, vs 22 mmHg p-value 0.018). An
inverse and significant correlation was observed between capnometry levels at transfer and
number of dialysis after transplantation (Rho value of -0.35) and serum creatinine values at
day 1 and 15 post-transplant (Rho value of -0.48 and -0.4, respectively). As for proteinuria, a
direct correlation was observed only with the values on post-transplant day 1 (Rho value 0.6).

CONCLUSIONS

Our study demonstrates that capnometry at transfer is a useful tool to discriminate valid from
invalid donors. In our multivariate model constructed with seven out-of-hospital variables, we
observed that those that can independently influence donor validity are: age, capnometry levels
at transfer, transfer of the potential donor with mechanical cardiopulmonary compression and tran-
sient pulse recovery at some point during CPR. In the validity score constructed with the influence
of these four variables, to which donor sex, cause of cardiac death and CPR time are added,
it can be seen that scores lower than 4.366 discriminate against the non-validity of the donors.

Capnometry at transfer was also a good predictor of the evolution of viable kidney grafts
once transplanted, with higher values being associated with less delay in graft function and
shorter recovery time of renal function, and there was an inverse correlation between cap-
nometry at transfer and the number of post-transplant dialysis and serum creatinine levels
on days 1 and 15 of evolution.
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DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS
Evolucion de la donacién y del trasplante

El trasplante renal es el tratamiento sustitutivo de la funcion renal que mejor garantiza la
supervivencia a largo plazo de los pacientes que desarrollan insuficiencia renal terminal,
proporcionandoles, ademas, mejor calidad de vida que otras técnicas de depuracion renal.
Sus resultados hoy dia son excelentes en cualquier rango de edad, superando a todas las
modalidades de dialisis'?3.

La ampliacion del numero de pacientes con indicacion de esta terapia, sin un incremento
paralelo del numero de donantes, ha ocasionado un desequilibrio entre la demanda de
trasplantes y los érganos disponibles, que se ha traducido en un aumento de enfermos en
lista de trasplante renal, con un mayor tiempo de espera. Mientras aguardan un trasplante
renal, los pacientes permanecen en didlisis expuestos a una mayor mortalidad, que puede
alcanzar entre un 5% y un 10% anual, dependiendo de la franja de edad*®.

Asi mismo, desde el punto de vista coste-efectivo, el aumento del tiempo en lista de
espera de los pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento con dialisis, desen-
cadena un aumento notable del gasto sanitario®’. Se estima que el ahorro generado por
cada paciente trasplantado a partir del primer afio, respecto a los que contindan en dialisis,
seria por término medio de 39.706,10 euros paciente/afio®.

La escasez de donantes de 6rganos para trasplante es un problema generalizado en la
mayoria de paises del mundo, independientemente de su grado de desarrollo. Espafia es
el lider mundial en tasa de donacion de pacientes fallecidos con 48.9 donantes por millon
poblacién (pmp) en 2023, lo que permitio realizar 122.1 trasplantes de 6rgano sélido pmp
en ese periodo de tiempo (figura 1).

140 - PMP PMP a0
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Figura 1. Evolucion de la actividad trasplantadora por drganos (tasa pmp) en Espafia 1989- 2023.
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La tasa anual de donantes de 6rganos en Espafia se ha mantenido con una tendencia
positiva en las ultimas décadas, llegando a presentar una tasa de 49 donantes de 6rganos
por millon de habitantes en el afio 2019, justo antes de la pandemia de COVID-19. Esta
circunstancia saturé a todo el Sistema Nacional de Salud (SNS) afectando negativamente
los programas de donacion y trasplantes. En relacion a lo anterior, en los afios 2020 y 2021,
en los que la pandemia alcanz6 su mayor virulencia y mortalidad se produjo un desplome
de la tasa de donacién hasta cifras de 37.4 y 40.2 donantes pmp respectivamente, con una
actividad trasplantadora de 93.3 trasplantes pmp en 2020 y 101.0 trasplantes pmp en 2021
(figura 2). Esta actividad fue recuperandose hasta tener datos similares a los previos a la
pandemia en el afio 2023°.

. 49 48.9
=i Numero == Tasa (PMP 48
2500 - ( ) 46.9 y 38 50

1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023

Figura 2. Numero total y tasa anual (pmp) de donantes de 6rganos en Espafia 1993-2023.

El exitoso Modelo Espafiol de Trasplante esta basado en una inequivoca voluntad politica,
que utiliza una sélida y cualificada estructura sanitaria, para desarrollar una red hospitalaria
y extrahospitalaria de Coordinadores de Trasplantes altamente eficiente, que tiene como
objetivo detectar posibles donantes y su transformacion en donantes reales. A pesar de la
eficiencia del Modelo Espanol de Trasplantes, se han identificado puntos de mejora en la
deteccion y comunicacion de posibles donantes, en sus técnicas de mantenimiento, en las
negativas familiares y judiciales a la donacion, y en la no recuperacion para trasplante, de
un creciente porcentaje de 6rganos previamente descartados.

Una vez alcanzado y superado con creces el objetivo de donacion del “Plan 40” (40 donan-
tes pmp), disefiado en la década de 2010-2020, la Organizacién Nacional de Trasplantes
(ONT) se marc6 como nuevo objetivo el “Plan 50x22”, en el que se pretendia aumentar la
disponibilidad de 6rganos, alcanzando los 50 donantes p.m.p. y superar los 5.500 trasplan-
tes de érganos solidos en 2022. Sélo la irrupcion de la pandemia del COVID-19 en el afo
2020 lo impidio.
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Este plan 50x22 pretende dar respuesta a la escasez de donantes, fomentando la dona-
cion en asistolia controlada (DAC) en todos los hospitales de la red publica, abriendo nuevos
programas de donacién en asistolia no controlada (DANC), en poblaciones con menos de
500.000 habitantes; promoviendo la donacién de vivo, impulsando la figura del donante
altruista dentro del programa de trasplante renal de vivo cruzado, regulando los procedimien-
tos de donacién tras la prestacion de ayuda a morir y facilitando la cooperacién en materia
de donacion entre las redes hospitalarias publicas y privadas®.

En los ultimos afios, el perfil de los donantes ha cambiado, apreciandose un descenso de
los donantes en muerte encefalica y un aumento de los DAC, debido a un tratamiento mas
activo del paciente neurocritico y a la mejora de la asistencia de los servicios de emergen-
cias médicas (SEM). De hecho, el numero de DAC esta creciendo exponencialmente en los
ultimos afios, con perspectivas de seguir aumentando™ (figura 3).

Por otra parte, los DANC, a pesar de tener una complicada logistica en el proceso de
donacion, y de lo incierto de la viabilidad final de sus érganos para trasplante, siguen siendo
una fuente de donantes con gran potencialidad de crecimiento, sobre todo si se desarrollan
biomarcadores que vaticinen el éxito final del proceso de donacién y el funcionamiento de
los érganos de estos donantes una vez trasplantados.

En los siguientes apartados, se pormenoriza y analiza las particularidades de la donacion
en asistolia (DA) y su situacién, tanto a nivel mundial como en Espafia.
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Figura 3. Numero total y tasa anual (pmp) de donantes de 6rganos segun el tipo de donante en
Espafia 2001-2023.

Legislacién espafiola

Espafia, a lo largo de su historia, ha sido un pais muy propicio a la donacion de érganos
con desarrollos legislativos y estructurales pioneros sobre la base de la primera Ley de
Trasplantes del afio 1979", en el que se destacaba que “todos somos donantes si en vida
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no hemos expresado oposicion a la donacion”. Esta ley ha permitido la elaboracion de varios
Reales Decretos, siendo dos de ellos clave para el desarrollo de la DA en nuestro pais. El
primero es el RD 2070/1999, “por el que se regulan las actividades de obtencién de 6rganos
y utilizacion de érganos humanos y la coordinacion en materia de donacion y trasplante de
organos y tejidos” tanto en la donacién en muerte encefalica (DME) como en DANC y el
segundo el RD 1723/2012, que contempla por primera vez la DAC™2,

Ademas de este desarrollo legislativo, en 1995 se impulso la DA mediante el Documento
de Consenso sobre la Extraccion de Organos de Donantes en Asistolia, en el que se con-
templaba una serie de cambios y mejoras en los aspectos técnicos, éticos y legales.

En este contexto, se iniciaron los programas de DANC, gracias a la colaboracion entre
los hospitales, los SEM y las Coordinaciones de Trasplantes.

DONACION EN ASISTOLIA
Origen

Los primeros casos de DA tuvieron lugar en la primera mitad del siglo XX. Sin embargo,
los nefastos resultados obtenidos debido a los problemas en las técnicas de preservacion y
la inmunosupresién, llevaron a desechar este tipo de donacién. Ademas, el reconocimiento
médico y legal de la muerte encefalica como muerte del individuo proporcioné una fuente
ideal de 6rganos de donantes fallecidos con corazon latiente, sin problemas de preservacion,
que hizo olvidar temporalmente la donacion en asistolia®.

En la década de los afios 80 del siglo XX, los érganos para trasplante procedentes de los
DME proporcionaban buenos resultados, pero eran insuficientes para atender la demanda
de trasplantes. Por ello, multiples grupos, en Europa y en EEUU, continuaron trabajando en
el desarrollo de la DA, promovidos por la mejoria en las técnicas quirurgicas, la preservacion
de 6rganos y la inmunologia™, con resultados esperanzadores que finalmente impulsaron
estos programas.

Sin embargo, la actividad de DA no era uniforme entre los distintos paises y hospitales.
La dificultad para delimitar la DA, seguin donde se producia la parada cardiorrespiratoria
(PCR) y los tiempos de isquemia caliente que conllevaba, junto a las incertidumbres éticas
y legales, y la diversidad de los procedimientos asistenciales utilizados, justificaron una
reunidn de expertos para llegar a un consenso en la definicidn, descripcion y estructuracion
de este procedimiento.

Con este fin, se realizé en 1995 la conferencia en Maastricht, que permitio clasificar a
los donantes en asistolia en cuatro grupos, dependiendo de las circunstancias en las que
se producia la PCR y de su atencion inicial'. Esta reunion permitio esclarecer las bases
y el lenguaje comun en torno al que trabajan los equipos de trasplantes internacionales
(tabla 1).

A pesar del uso de esta clasificacion en todo el mundo, la realidad en Espafia era compleja
y no mostraba con claridad el tipo de DA que se desarrollaba en cada momento. La diferencia
de resultados en los 6rganos procedentes de DANC y de DAC, obligd a diferenciar entre
las paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias e intrahospitalarias’®.

Por todo lo anterior, para revisar y clarificar esta distribucion se reunieron un grupo de
expertos en Madrid, estableciendo una nueva clasificacion denominada, clasificacion de
Maastricht modificada (Madrid 2011)". En este nuevo documento se dividié el tipo Il, depen-
diendo de su origen, en lla cuando el donante es de origen extrahospitalario y Ilb intrahos-
pitalario''®'%, Un afio después, se realizé una nueva reunién, en Paris, con el objetivo de
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clasificar el tipo |, también segun el lugar donde se produce el fallecimiento. Sin embargo,
la donacion en asistolia tipo | es intrascendente, ya que los potenciales donantes de origen
extrahospitalario tipo |, son so6lo candidatos a donacion de tejidos. En Esparia, no ha habido
ninguna donacion de 6rganos procedente de este tipo de donante.

La terminologia respecto a la DA, ha ido evolucionando en el transcurso de las ultimas
décadas. En un primer momento, la nomenclatura utilizada fue non-heart-beating donors,
cuyo término era impreciso, ya que se referia al fallecimiento mediante la irreversibilidad de
la funcion cardiaca y no por criterios cardiorrespiratorios. Posteriormente, la terminologia
fue modificada por donation after cardiac death donors, donation after cardiocirculatory
death donor, hasta llegar la actual donation after circulatory determination of death (DCD),
donacioén tras la determinacion de muerte cardiocirculatoria®. La nomenclatura que se utiliza
en Espana y utilizaremos sera donacién en asistolia.

TABLA 1.
Clasificacion de Maastricht modificada (Madrid, 2011)

Incluye victimas de una muerte subita, traumatica o no,
| Fallecié a la llegada acontecida fuera y que son trasladadas al hospital sin
medidas de resucitacion.

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son
sometidos a maniobras de reanimacion que resultan no
exitosas.

En esta categoria se diferencian dos subcategorias:

lla. Extrahospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospitalario
Resucitacion y es atendida por el servicio de emergencias
infructuosa extrahospitalario, quien traslada al paciente al hospital
con maniobras de cardiocompresion y soporte
ventilatorio.
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lib. Intrapospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el ambito intrahospitalario,
siendo presenciada por el personal sanitario, con inicio
inmediato de maniobras de reanimacion.

Incluye pacientes a los que se aplica limitacion

A la espera del paro del tratamiento de soporte vital tras el acuerdo
cardiaco entre el equipo sanitario y éste con los familiares o
representantes del enfermo.

Incluye pacientes que sufren una parada cardiaca
mientras se establece el diagnéstico de muerte encefalica

. o después de haber establecido dicho diagndstico, pero
Paro cardiaco en s
v -~ antes de que sean llevados a quiréfano. Es probable que

muerte encefalica . o .
primero se trate de restablecer la actividad cardiaca pero,

cuando no se consigue, puede modificarse el proceso al
de donacion en asistolia.

DONACION CONTROLADA
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Situacion actual de la donacién en asistolia a nivel mundial

La DA constituye una fuente importante de érganos cuyo objetivo principal es aumentar el
numero de donantes efectivos y disminuir el nUmero de receptores pendientes de un érga-
no. Este tipo de programa, se presenta como una estrategia fundamental para aumentar el
numero de organos para trasplante. Su consolidacion es consecuencia de los excelentes
resultados demostrados a lo largo de su dilatada historia®.

Clasicamente se consideraba que los érganos obtenidos de los DA presentaban peores
resultados que los procedentes de DME, pero distintos grupos a nivel mundial, han ido pre-
sentando resultados equiparables entre los dos tipos de donacién?'.

Los resultados de los programas de DA, han sido desiguales entre los distintos paises,
dependiendo de su localizacion geografica y de sus diferentes bases éticas, legales vy siste-
mas de organizacion. Conforme a los informes del Observatorio Global de Donacion y Tras-
plante, en el afo 2022 se reportaron un total de 9.282 donantes en asistolia a nivel mundial,
produciéndose un aumento del 12% respecto al 2021 y prevaleciendo la categoria tipo Il de
Maastricht (DAC)?.

La DAC es un tipo de donacion que ha experimentado un importante crecimiento, con
extraordinarios resultados, gracias al trabajo realizado, principalmente, en paises anglosajo-
nes como EEUU donde alcanzo en 2022 una tasa de donantes por millén de habitantes de
14.27. En Europa, este tipo de donacion predomina en paises como el Reino Unido y Holan-
da, con una tasa de donantes por millon de habitantes de 9.43 y 10.06 respectivamente.

En Espana, segun datos de la ONT, ha sido extraordinaria la expansién del numero de
donantes en asistolia en los ultimos 10 afios. En 2023 hubo un total de 2.346 donantes, de
los cuales 1.050 (44.7%) eran donantes en asistolia, la mayoria DAC. Estas cifras de DA
supusieron un récord histérico con 21.9 donantes pmp, un 15% de aumento respecto al
2022. Estos magnificos resultados, son consecuencia del trabajo de todos los profesionales
en los mas de 120 hospitales que realizaron este tipo de donacion®.

Por otro lado, la DANC histéricamente ha tenido impacto en la actividad de donacion,
en Esparfa y Francia, con una legislacion y unos procedimientos establecidos, pioneros y
referentes a nivel mundial.

DONACION EN ASISTOLIA NO CONTROLADA
Donacion en asistolia no controlada en Espaia

La DANC ha supuesto en nuestro pais una fuente muy importante de érganos a lo largo
de las ultimas décadas, llegando a ser el tipo de donacién predominante en la DA hasta el
afno 2015, momento en el que la DAC presento cifras de donacién superiores a la DANC.
Este aumento exponencial en la actividad de la DAC esta en estrecha relacion con la entrada
en vigor del RD 1723/2012"2,

La DANC ha presentado una tendencia plana e incluso negativa en los ultimos afos.
Ademas de la complejidad logistica y de la incertidumbre en la viabilidad de los 6rganos ya
comentadas anteriormente, sin duda hay otras causas de este descenso en la DANC que
estan en proceso de estudio y que pueden tener relacion con la disminucion de la muerte
subita en personas jovenes. En el afio 2012, la DANC representaba el 8.3% del total de
donaciones, mientras que en 2023 solamente el 0.8%° (figura 4).

Se trata de un programa costoso a nivel de recursos materiales y humanos, en el que
multiples variables influyen en el resultado, tanto de la donacién como del trasplante. Es
un programa en el que tiene una enorme influencia los tiempos desde que se produce la
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PCR, siendo fundamental una 6ptima labor profesional en cada uno de los eslabones de
la cadena de la donacién, desde la intervencion del SEM hasta el proceso quirurgico, para
disminuir al maximo los dafios inducidos sobre los érganos por los tiempos de isquemia?24,

La DANC es un tipo de donacion que ha demostrado su eficacia, aumentando el nimero
de trasplantes con unos excelentes resultados. No obstante, es un programa complejo,
en el que intervienen multiples equipos que tienen que manejar numerosas variables
que son criticas para obtener érganos viables para trasplante. De hecho, los érganos
procedentes de estos donantes estan sometidos a un estrés isquémico muy superior a
los érganos procedentes de otros tipos de donantes. Esto genera mayor incertidumbre en
la prediccion de la viabilidad y el funcionamiento de estos 6rganos a corto y largo plazo.
Sin duda, esta combinacién de complejidad logistica e incertidumbre en la viabilidad de
los érganos donados, es lo que ha producido una disminucién del nUmero de donantes
procedentes de DANC?52¢,

El andlisis pormenorizado de los programas de DANC es fundamental para identificar los
puntos de mejora en el proceso e implementar medidas correctoras dirigidas a la logistica
y a la identificacion de las variables que nos predigan de la forma mas exacta la viabilidad
de los érganos donados. La identificacion y seleccién de posibles donantes, el analisis de
los diferentes tiempos de isquemia caliente de los érganos, desde que se produce la PCR,
y la optimizacién de los métodos de preservacion de los érganos, son algunas de las medi-
das a considerar para mejorar los programas de DANC. Ademas, en el desarrollo de estos
programas es muy importante impulsar la investigacion, la comunicacién con las familias y
la divulgacion de la donacién en medios de comunicacion®.

1200 | TipoV % - 100
= Tipo IV - 90
1000 -
= Tipo Il - 80
= Tipo lIb i
800 - 7
I Tipo lla . 60
==fii==% del total de donantes
600 - - 50
- 40
400 - 30
- 20
200 -
- 10
0 +— T 0

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Figura 4. Evolucion del numero de asistolia en funcién del tipo de donacién (Maastricht) y del porcentaje
de los donantes en asistolia sobre el total de donantes, en Espana 2014-2023.

A pesar de las dificultades del procedimiento, hay 13 programas de DANC implantados
en nuestro pais, en distintas Comunidades Auténomas, cada uno con sus protocolos indi-
vidualizados.
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El primer programa de DANC, lo abrieron en Barcelona en 1986 en el Hospital Clinic Bar-
celonay en el SEM de Catalufa. Posteriormente, durante la década de 1990, se incorpora-
ron otros dos hospitales junto a los servicios de emergencias municipales o de la Comunidad
Auténoma: Hospital Clinico San Carlos-SAMUR, y el Complejo Hospitalario Universitario
A Coruina - 061 de Galicia. Aunque la actividad de la DANC se inicié en ciudades con una
poblacion superior a los 500.000 habitantes, los excelentes resultados obtenidos, llevaron
a la apertura de este procedimiento en urbes menos pobladas, como Alicante y Granada,
en los hospitales de San Joan y Virgen de Las Nieves, respectivamente con sus servicios
de emergencia extrahospitalaria correspondientes.

Actualmente en Esparia tenemos activos los siguientes programas de DANC: Hospital Univer-
sitario 12 de Octubre-SUMMA 112, SAMUR-PC y SESCAM, Hospital Clinico San Carlos- SUM-
MA 112 y SAMUR-PC, Hospital San Juan de Alicante- SAMU, Hospital Virgen de Las Nieves de
Granada- 061 Andalucia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Hospital Universitario La
Fe de Valencia- SAMU, Hospital San Pedro de Alcantara y Donosti- Ospitalea®??27,

Donacion en asistolia no controlada en la Comunidad de Madrid

Respecto a la Comunidad de Madrid, la DANC ha seguido la misma tendencia que en el
resto Espafia. Presentd un incremento de donantes hasta el afo 2010, momento en el que
comenzd un descenso paulatino hasta la actualidad. El descenso radical de la DANC en los
ultimos anos tiene que ver con el cierre del programa durante la pandemia COVID-19 en
los afios 2020 y 2021. Este procedimiento contrasta con el nimero de donantes en DAC,
que fue aumentando afo tras afo (figura 5).

En los afios previos a la pandemia, el nUmero de donantes en DANC se mantenia estable,
incluso con cierto incremento hasta marzo del 2020, momento que se interrumpio el pro-
cedimiento de DANC. Se reactivé la DANC en la Comunidad de Madrid en junio del 2021,
pero con limitaciones que no han favorecido el rendimiento éptimo de este programa?. El
numero de donantes validos, procedentes del programa de DANC fueron 3, tanto en el afio
2022 como en el 2023, lo que constituye un 1.4% y 1.1% del total de las donaciones que
se realizaron durante este periodo en la Comunidad de Madrid.
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Figura 5. Clasificacién por tipo de donante en la Comunidad de Madrid.
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SERVICIOS DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS
Aspectos generales de la asistencia en urgencias y emergencias

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), urgencia se define como “la aparicion
fortuita, en cualquier lugar o actividad, de un problema de causa diversa y gravedad varia-
ble que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto
que lo sufre o de su familia”, mientras que emergencia médica se considera a” toda aquella
situacién que requiere de una asistencia sanitaria precoz e inmediata, considerando que,
la falta de esta asistencia podria poner en riesgo la vida del paciente”.

La atencion sanitaria de las urgencias y emergencias se desarrolla principalmente en dos
lugares bien diferenciados. Por un lado, en los servicios de urgencias hospitalarias (SUH),
donde se atienden a todo tipo de pacientes desde patologias banales hasta las patolo-
gias graves y emergentes. Por otro lado, estan los servicio de urgencias extrahospitalarias
(SUEH), que a su vez se pueden dividir en los dispositivos fijos y moviles. Estos dispositivos
fijos, engloban tanto la asistencia de urgencia que se realiza en los centros de salud por parte
de los médicos de familia durante su jornada laboral, como la continuidad asistencial fuera
de este horario por parte de los SUEH. Los dispositivos méviles son unidades de atencion
basica y unidades de soporte vital avanzado (SVA). Se utilizara uno u otro dependiendo del
nivel de prioridad asistencial®®.

Todo este complejo engranaje, se basa en un concepto fundamental: la continuidad asis-
tencial entre las urgencias extrahospitalarias y la asistencia hospitalaria, principalmente
en las situaciones en las que nos enfrentamos a una patologia critica que precisa de una
excelente coordinacion entre los distintos servicios para mejorar el pronéstico del paciente.

Los SEM son organismos que desarrollan un conjunto de actividades asistenciales y no
asistenciales, siempre proporcionadas y coordinadas. Toda emergencia médica detectada
y considerada como tal es analizada, con el fin de determinar la necesidad de movilizacion
de alguno de los dispositivos, tanto para la asistencia in situ como para el traslado al centro
sanitario idéneo que continue con el tratamiento definitivo.

El impulso de los SEM surge de la necesidad de disminuir la elevada morbilidad y morta-
lidad que se producia a nivel extrahospitalario, principalmente con los siniestros viales y con
enfermedades como la cardiopatia isquémica. Una asistencia extrahospitalaria temprana y
de calidad determina una mejora en el prondstico y evolucion de los pacientes con enfer-
medades cuyo tratamiento es tiempo dependiente.

Los servicios de emergencias médicas en Espafia

Los servicios de emergencias médicas extrahospitalarias en Espafia iniciaron su andadu-
ra, en la década de los ochenta del siglo XX, sobre la base de un sélido SNS, y siguiendo
la estela de otros Servicios de Emergencias, en ese momento activos, como la Cruz Roja,
la Seguridad Social y el voluntariado de la seguridad vial.

La creacién del numero de teléfono 061, gracias a un informe del Defensor del Pueblo y
del Comité Europeo de Salud en 1988, junto con el desarrollo en la década de los noventa
del RD 903/1997 que fomentaba el acceso a las urgencias y emergencias a través del 112,
impulso la integracion de los SEM en los centros 112. El Parlamento Europeo mediante la
directiva 98/10/EC implanté el 26 de febrero de 1998 la universalizacion del numero 112
como acceso a los SEM, mediante contacto telefonico®°.

La transferencia de competencias por parte del INSALUD a las Comunidades Auténomas
en el afio 2001, promovio distintos modelos de gestion, legislacidn y organizacion de los
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SEM, cada uno con sus propias caracteristicas, pero con un nucleo comun: la asistencia
de las emergencias por parte del personal sanitario. La gestion de estos servicios se realiza
mediante empresas publicas, fundaciones o directamente por la consejeria correspondiente.

Ademas, se produjo un afianzamiento de estos procedimientos, gracias al RD 103/2006
por el que se constituia la cartera de servicios comunes del SNS, detallando las prestaciones
en urgencias y emergencias.

En el articulo 15, de la Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesién y Calidad, del SNS, se
establece que: “la atencion de urgencia se presta al paciente en casos en que su situacion
clinica obliga a una atencion 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”.

En los mas de 20 afnos transcurridos desde la instauracion de los SEM se ha producido
un gran avance y desarrollo de los mismos, ofreciendo una asistencia extrahospitalaria de
calidad y una excelente cobertura poblacional. Su actividad ha mejorado el prondstico de
las patologias urgentes, disminuyendo su tasa de mortalidad.

Los SEM son un eslabon fundamental en la cadena asistencial del paciente con una pato-
logia urgente, garantizando una continuidad entre la urgencia prehospitalaria y hospitalaria.
Su objetivo principal es disminuir la morbilidad y mortalidad de los pacientes que sufren
una urgencia o emergencia, ofreciéndoles una asistencia de calidad, eficiente y apropiada.

Los servicios de emergencias médicas en la Comunidad de Madrid

En la Comunidad de Madrid hay dos servicios de emergencias médicas. Por un lado, el
Servicio de Urgencias Médicas de la Comunidad de Madrid (SUMMA 112) constituida como
una Gerencia dependiente de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria de la Consejeria de
la Comunidad de Madrid y por el otro lado, el Servicio de Asistencia Municipal de Urgencias
y Rescate Proteccion Civil (SAMUR- PC), dependiente del Area de Gobierno de Seguridad
y Servicios del Ayuntamiento de Madrid. El ambito de asistencia sanitaria del SUMMA 112
abarca toda la Comunidad de Madrid a excepcién de los incidentes que ocurren en la via
publica del Municipio de Madrid, que los atiende el SAMUR-PC.

SAMUR-PC presta su actividad asistencial en el municipio de Madrid. Comenzé su acti-
vidad en el afio 1991 y a partir del afio 2015 se convirti6 en SAMUR-PC, adquiriendo tam-
bién responsabilidades docentes como formacion de la ciudadania en primeros auxilios y
cobertura de servicios preventivos.

SUMMA 112 presta su asistencia sanitaria en el ambito de la Comunidad de Madrid, que
tiene una superficie de 8.028 km2 y una poblacién censada en 2023 de 7.000.621 habitan-
tes. De esta poblacion, la franja etaria mas numerosa es la que va de los 15 a los 64 anos,
con un 67.29% del total de residentes, aunque destaca también la poblacién mayor de 65
anos, que esta en un progresivo incremento y actualmente supone un 18.43% del total®'.

Segun el RD 48/2003 de 3 abril, por el que se modifica el RD 197/2002, de 26 de diciem-
bre (que establecia la estructura organica del Instituto Madrileio de Salud), se constituye el
Servicio de Urgencias Médicas de Madrid 112 como Gerencia independiente, para mejorar
su operatividad. El SUMMA 112 queda constituido, en el afio 2003, mediante la fusién de
las Urgencias Externas- UVI Mévil 061 y el SERCAM.

La mision del SUMMA 112 es principalmente atender las urgencias, emergencias, catas-
trofes y situaciones especiales que ocurran en la Comunidad de Madrid, aunque también
tiene encomendada la gestion del transporte sanitario urgente y no urgente, y la coordinacion
entre los distintos niveles asistenciales.
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El nimero de llamadas realizadas en el afo 2023, al 112 0 061 fue de 1.204.256, lo que supone
3300 llamadas al dia de media, es decir una llamada cada 23 segundos. Esta cifra es ligeramente
menor a la de los afos anteriores, con una variacion negativa de 1.12% respecto al 2022.

Como consecuencia de todas estas llamadas, durante el ano 2023 se movilizaron un
total 559.829 recursos, de los cuales 114.834 correspondieron a unidades de soporte vital
avanzado (UVIy VIR), y 1070 a helicoptero sanitario, corroborando un descenso de movi-
lizaciones del 1 % respecto al afio 2022.

Los Caodigos Asistenciales, son procesos urgentes, tiempo dependiente, que precisan un
traslado inmediato del paciente al hospital idéneo segun su patologia. Hay una llamada infor-
mativa del Centro Coordinador al hospital receptor comunicando los datos clinicos del enfermo,
su localizacion y el tiempo estimado de llegada del SVA al hospital. Estos Codigos favorecen la
coordinacion entre los SEM vy los servicios hospitalarios, para garantizar la continuidad asisten-
cial, mejorando la organizacion y planificacion de la asistencia en el servicio del hospital receptor,
con el objetivo de disminuir las comorbilidades y aumentar la supervivencia del paciente.

Algunos de los Codigos Asistenciales que se realizan en el SUMMA 112 son: Cédigo
Infarto, Codigo Ictus, Codigo PCR, Cédigo Sepsis, Codigo Trauma, Codigo Aorta, Cédigo
TEP, Cddigo Visem y Cadigo 0. Estos cddigos tuvieron 4.834 activaciones durante el afo
2023, cifra similar a afios previos, destacando la alerta hospitalaria de Cédigo Ictus con 2479
procedimientos y el Cédigo Infarto con 1306.

Respecto al Cédigo 0, Cédigo Donacién, se activa por el médico del equipo asistencial del SVA
en el momento que una resucitacion cardiopulmonar (RCP) de una PCR se considera futil y el
paciente cumple los criterios para DANC. Durante el afio 2021 se reactivé el Codigo 0, tras su
suspension por la pandemia de COVID-19 en febrero de 2020. Pese a todas estas vicisitudes,
en ese mismo afo 2021, se realizaron un total de 16 alertas hospitalarias de posibles donantes®.

El SUMMA 112, tiene dos Centros Coordinadores, uno de ellos esta ubicado en Madrid
112y el otro en el Hospital Enfermera Isabel Zendal. Para realizar su actividad diaria cuenta
con la siguiente dotacion de vehiculos y personal:

e 29 unidades medicalizadas de emergencias, con capacidad de traslado:

0 26 unidades soporte vital avanzado, compuesta por 1 médico, 1 enfermero y 2 téc-
nicos en emergencias sanitarias (TES).

o 3 unidades de soporte vital avanzado de enfermeria (SVAE), compuesta por 1 enfer-
meroy 2 TES.

e 18 vehiculos de intervencion rapida (VIR), compuesta por 1 médico, 1 enfermeroy 1 TES.

e 2 helicopteros sanitarios medicalizados, compuesto por 1 piloto, 1 mecanico, 1 médico,
1 enfermeroy 1 TES.

e 55 unidades de atencion domiciliaria de médico (UAD), compuesto por 1 TES y 1
médico o enfermero.

1 vehiculo de apoyo logistico (AL), compuesto por 2 TES.

1 modulo de intervencion rapida (MIR), compuesto por 2 TES.

1 psicélogo, compuesto por 1 psicélogoy 1 TES.

1 centro de urgencias extrahospitalaria (CUE), localizado en la localidad de El Molar, com-
puesto por personal médico, enfermeria, técnico de radiologia y auxiliar de enfermeria.
1 vehiculo de neonatos, compuesto por 1 TES, 1 enfermero y 1 neonatélogo.

e 1 vehiculo de trasplantes, compuesto por 1 TES.

e Dependiendo de las necesidades y de la estacion del afio:

o Vehiculos de rescate de alta montafa.

o Vehiculo de comunicaciones.
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PROCEDIMIENTO DE DANC EN EL SUMMA 112
Protocolo inicial

Ante una situacion de PCR, los profesionales del SUMMA 112 emplean los procedimientos
y las recomendaciones establecidas por las Guias 2021 del European Resuscitation Council
(ERC), aplicando maniobras de SVA, con el principal objetivo de la recuperacion espontanea
de la circulacion. Una vez la PCR ha sido considerada infructuosa, el médico responsable
del equipo asistencial del SUMMA 112 valora la activacién del protocolo de donacién en
asistolia, denominado Cadigo 0.

Los criterios de inclusion y de exclusion, para la activaciéon del Codigo 0, por el equipo de
SVA del SUMMA 112, son los siguientes:

e Pacientes que sufrieron PCR presenciada por algun testigo, en una localizacion distinta
al hospital, conociéndose la hora exacta en la que se produce.

e Edad comprendida entre los 16 y 60 afnos. En ocasiones excepcionales y con buena
calidad de vida del paciente y sin antecedentes personales de interés, se podria aumen-
tar en unos afnos la edad limite del posible donante, aplicando criterios expandidos.
Los pacientes candidatos a DANC que fueran trasladados por el helicéptero sanitario,
se remiten preferentemente al Hospital Universitario 12 de Octubre, por la presencia
de helisuperficie en la azotea de la misma unidad de Cuidados Intensivos. Mientras
que los pacientes con una edad entre 16 y 18 afos, se vehiculan siempre al Hospital
Universitario Clinico San Carlos, ya que el protocolo del Hospital Universitario 12 de
Octubre no contempla este rango de edad para los donantes en asistolia no controlada.

e Tiempo de llegada del SVA menor de 15 minutos desde el momento que se produce
la PCR.

e Tiempo de RCP avanzada realizada por un equipo de soporte vital avanzado de al
menos 20 minutos.

e Trazado electrocardiografico de asistolia, independientemente del ritmo inicial de la PCR.
e Tiempo de llegada al hospital menor de 120 minutos desde que se produce la PCR.
e Causa de la muerte conocida y facilmente diagnosticable, descartandose agresiones.

Los criterios de exclusion, fueron los siguientes:
e Presencia de lesiones exanguinantes en térax y/o abdomen.

e Apariencia fisica sugerente de enfermedad neoplasica, infecciosa o adictos a drogas
por via parenteral (ADVP).

e Perimetro toracico no compatible con el uso del cardiocompresor mecanico.

Una vez se comprueba que el paciente es candidato a DANC y transcurridos al menos 20
minutos desde el inicio de la RCP avanzada, el médico se comunica con coordinacion hos-
pitalaria del Centro Coordinador del SUMMA 112, para transmitir la informacion pertinente
al Coordinador de Trasplantes del hospital receptor. Si la familia no estuviera presente en
el momento de la asistencia al paciente de su familiar, es funcion de los cuerpos y fuerzas
de seguridad del estado o de la policia local, ponerse en contacto con ellos o facilitar infor-
macioén para la comunicacion posterior por parte del personal sanitario.

En el momento que el Coordinador de Trasplantes acepta el traslado del posible donan-
te al hospital, es su competencia ponerse en contacto con los distintos profesionales que
puedan intervenir de una forma directa o indirecta en el proceso de donacién y trasplante.
En ese momento, el personal de urgencias, intensivos, seguridad, etc. se preparan para la
recepcion del paciente.
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El SVA traslada al posible donante al hospital, aplicando el siguiente protocolo (figura 6):

e El traslado se realizara preferiblemente con cardiocompresor mecanico, evitando de
esta forma las interrupciones de las compresiones toracicas y disminuyendo los ries-
gos secundarios a las compresiones mecanicas manuales durante el traslado en la
ambulancia, principalmente por motivos de seguridad. En el SUMMA 112, todas las UVI
moviles embarcan cardiocompresor mecanico y el resto de soporte vital avanzado que
se precise pueden solicitarlo al Centro Coordinador. No obstante, en estos operativos
siempre hay un recurso de apoyo logistico colaborando en la asistencia y porta, entre
otros dispositivos, cardiocompresor mecanico.

e La ventilacion y oxigenacion se realizara, una vez aislada la via aérea, con ventilacion
mecanica con una FiO2 de 1, una frecuencia de 15 respiraciones por minuto y un
volumen total comprendido entre 6-10 ml/Kg. Valorar el uso de baldn resucitador para
evitar sobrepresiones. Se establece como uso prioritario la capnografia.

e Se debera asegurar dos accesos vasculares del mayor calibre posible e interrumpir la
administracion de fluidos y de farmacos. Es recomendable la extraccién de una muestra
sanguinea con una correcta identificacion.

e El traslado al hospital debe realizarse a una velocidad constante, comprendida entre
40-50 Km/h, evitando aceleraciones y desaceleraciones para lo cual es necesario
apoyo con escolta policial.
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Figura 6. Procedimiento de donacion en asistolia no controlada del SUMMA 112 hasta marzo del 2020.
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Protocolo tras COVID-19

La irrupcion de la pandemia de COVID-19, en marzo del 2020, provocé una disminucién
en la actividad de donacion y trasplante a nivel mundial y nacional. Particularmente, afecté
a la DANC que tuvo que interrumpir su actividad en la Comunidad de Madrid hasta junio
del 2021, momento en el que se reinici6 la actividad, pero con unas ciertas peculiaridades
respecto al protocolo anterior (figura 7):

e El unico hospital receptor de DANC es el Hospital Universitario 12 de Octubre, con un
horario restringido de 14 horas a 2 horas del dia siguiente, durante los 365 dias del
afo, siendo desestimado todo posible donante en asistolia no controlada fuera de ese
horario.

e Elintervalo de edad disminuye, siendo considerado en este nuevo protocolo, los pacien-
tes en PCR con un intervalo de edad entre los 18 y 50 afios.

e Se debera realizar un cribado de virus SARS-CoV-2, realizando una anamnesis exhaus-
tiva, centrandose en los sintomas compatible con la infeccién previa a la PCR, posibles
contactos epidemioldgicos del paciente en los ultimos dias y test para la deteccion de
antigenos de SARS-Cov-2 negativo.
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Figura 7. Procedimiento de donacion en asistolia no controlada del SUMMA 112 a partir del 1 de
junio del 2021.
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En el protocolo de DANC es fundamental conocer los tiempos desde que se produce la
PCR hasta la llegada al hospital. Las definiciones de los tiempos son los siguientes (figura 8):

e Tiempo de parada cardiorrespiratoria. Tiempo desde que se produce el cese de la
funcién cardiorrespiratoria hasta el inicio de la asistencia por parte del SVA.

e Tiempo de RCP. Tiempo desde que se inician las maniobras de soporte vital avanzado
hasta que se inicia la preservacion de los érganos, teniendo una fase extrahospitalaria
y otra intrahospitalaria.

e Tiempo hasta el inicio RCP avanzada. Tiempo desde que se produce el cese de la
funcién cardiorrespiratoria hasta el inicio de asistencia por parte del SVA. Coincide con
el tiempo de PCR.

e Tiempo de llegada al hospital desde inicio de maniobras de SVA. Tiempo desde
que se inician maniobras de RCP avanzada hasta la llegada al hospital.

e Tiempo de isquemia caliente extrahospitalaria. Tiempo desde que se produce la
PCR hasta la transferencia hospitalaria por parte del SVA.

e Tiempo de isquemia caliente. Corresponde al tiempo desde que se produce la PCR
hasta el inicio de la preservacién con oxigenacién por membrana extracorporea (ECMO).

e Tiempo de isquemia fria. Es el intervalo de tiempo que va desde que en la extrac-
cion se clampan los vasos del donante y se inicia la perfusion de los érganos con las
soluciones de preservacion, hasta que el 6érgano, ya implantado, es reperfundido con
la sangre del receptor.

Servicio de .
" Hospital
emergencias
Parada Inicio maniobras Llegada Diagnéstico Inicio Extraccion
cardiaca RCP Hospital muerte preservacion

(max. 15 min)

T° de parada
—
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preservacion
< Tiempo de isquemia caliente > | «—»

(max. 150 min)

Figura 8. Tiempos en el procedimiento de donacién en asistolia no controlada.

En este procedimiento, como en todas las RCP se utiliza la capnometria como marcador
de una correcta ventilacion. En el cédigo cero (DANC) se recogen los valores de la capno-
metria en 3 momentos:

e Capnometria al inicio. Es la primera cifra de capnometria reflejada por el SEM al
comenzar la PCR, una vez aislada la via aérea.
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e Capnometria a la mitad. Es la capnometria registrada en la mitad del periodo entre la
obtenida tras la intubacién del paciente por el SEM y la capnometria en la transferencia
del paciente al hospital.

e Capnometria en la transferencia. Es la registrada en la historia clinica del paciente,
justo antes de la transferencia del donante al hospital.

Por ultimo, la terminologia relacionada con el proceso de donacion en este trabajo, es la
siguiente:

e Potencial donante en asistolia no controlada: Paciente que, tras una PCR extra-
hospitalaria infructuosa y cumpliendo los criterios de seleccion, se decide valorar como
posible donante de 6rganos sélidos.

e Donante valido (o viable): aquel del que se obtiene al menos un rifidn que finalmente
es trasplantado. Corresponderia al que la ONT denomina efectivo, aunque en esta defi-
nicién de la ONT se incluye tanto rifiones como cualquier otro érgano sélido trasplantado.

e Rifén u érgano soélido valido o viable: aquel que es trasplantado tras considerarlo
adecuado, después de la inspeccion macroscopica y/o microscépica que realiza el
equipo quirurgico.

Uso de la Capnografia en la DANC

La capnografia es una medida no invasiva y continua de la presion parcial de dioxido de
carbono (PCO2) en el aire pulmonar espirado en funcioén del tiempo de cada ciclo respira-
torio. Este método permite valorar, de una manera indirecta, la funcién ventilatoria, el gasto
cardiaco y el metabolismo celular33,

La capnografia es medida y monitorizada mediante un dispositivo denominado capnogra-
fo, que ofrece informacion sobre la representacion grafica del CO2 exhalado por el paciente
y un valor numeérico, a tiempo real. Esta técnica se basa en la deteccion de la luz infrarroja
para medir el CO2, con una absorbancia fuerte, alrededor de 4.3 um.

La capnometria se corresponde, Unicamente, con el valor numérico de CO2 espirado por
el paciente. El valor numérico que se refleja en el monitor se corresponde con la concentra-
cion de CO2 al final de la espiracion y es detectado mediante el capnémetro.

Hay dos tipos de capnégrafos segun la forma de medir el flujo de CO2: de flujo principal y
de flujo lateral. Los capnégrafos de flujo principal, fueron los primeros en utilizarse, teniendo
el sensor en el tubo endotraqueal y la deteccién se realiza de forma simultanea al flujo de
aire espirado, por lo que son idéneos para los pacientes que tienen la via aérea aislada. No
obstante, en ocasiones el sensor da problemas por obstrucciones debido a las secreciones
respiratorias. Los capnografos de flujo lateral, tienen su sensor en el monitor, y la deteccion
se realiza con una conexién desde la tubuladura hasta el monitor. Pueden presentar una
leve demora en el calculo capnomeétrico por el tiempo de llegada del aire exhalado al sensor.
Este tipo de capndgrafos se podria utilizar tanto para pacientes que tienen aislada la via
aérea como los que no®*-38,

Los capnografos permiten determinar la concentracion de CO2 respecto al volumen (cap-
nografia volumétrica) o respecto al tiempo (capnografia temporal), siendo esta ultima la mas
utilizada en los SEM de Espania.

El registro capnografico se divide en dos ejes, un eje horizontal representado por el tiem-
po, medido normalmente en segundos, y un eje vertical representado por la presion parcial
de CO2, medido en mmHg.
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En el capnograma se pueden identificar las siguientes fases (figura 9):

Fase |, A-B: Representa el final de la inspiracion y el comienzo de la espiracion. En esta
fase la presion parcial de C02 es la ambiental y se considera el valor cero.

Fase Il, B-C: Fase ascendente, coincide con el comienzo de la espiracion. Se produce un
aumento de la concentracion de C02, procedente del espacio muerto.

Fase lll, C-D: Fase meseta alveolar, se produce un aumento lento y gradual de los niveles
de CO2, procedente de los alvéolos. Al final de esta fase esta el punto de mayor concentra-
cion de CO2 (EtCO2), punto D, coincidente con el final de la espiracién, valor que aparece
en el monitor.

Fase IV, D-E: En esta fase se produce el inicio de la inspiracion y un descenso brusco
de los niveles de CO2.
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Figura 9. Representacion grafica de las fases del capnograma.

El valor del punto donde la presién parcial de CO2 es maxima (EtCO2), corresponde con
la presion parcial de CO2 al final de la espiracion (punto D del capnograma). La presion
parcial de C02 (pC02) esta relacionada con el valor de la EtCO2, siendo el valor final de la
EtC02 aproximadamente 5 mmHG menor que la de pCO2.

La capnografia presenta multiples aplicaciones en los enfermos criticos y en pacientes
en PCR, siendo una herramienta fundamental en los SEM. Entre las aplicaciones que se
utilizan en la practica clinica se encuentran®”-3839;

e Verificacion de la adecuada colocacion del tubo endotraqueal.

e Monitorizacion y control de la terapia respiratoria.

¢ |dentificacion de obstruccion y/o extubacion del tubo endotraqueal.
e Evaluacion de la perfusion periférica de los pacientes en PCR.

e Monitorizacion de la calidad de las compresiones toracicas.

e |dentificacion de posible retorno de la circulacion espontanea en los pacientes en PCR
que presentan un aumento brusco de los valores de EtCO2.

e Valoracién del pronéstico del paciente en RCP de larga duracion.

e Control de los parametros ventilatorios en pacientes pediatricos, patologia respiratoria
y con sospecha de HITC.
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Respecto a los criterios de calidad de la RCP, uno de los objetivos fundamentales que
determinan las actuales guias de la AHA, ERC e ILCOR es conseguir una profundidad de
las compresiones toracicas entre 5 y 6 cm, junto con un ritmo entre 100 y 120 compresiones
por minuto, pudiéndose determinar su eficacia indirectamente mediante la monitorizacion
de la capnografia. Ademas, la gréfica y la forma de la onda del registro gréafico de la cap-
nografia puede aportar informacion relevante sobre la causa de la PCR: presencia de un
neumotorax, una hemorragia, etiologia respiratoria, etc*°).

La utilizacion de la capnografia durante la RCP tiene una gran relevancia prondstica.
Se conoce que valores de EtCO2 inferiores a 10 mmHg durante una RCP, dilatados en el
tiempo, esta relacionado con un gasto cardiaco insuficiente y se asocia con una tasa de
supervivencia practicamente nula. Sin embargo, niveles elevados de EtC02 presentan mejor
prondstico para el retorno a la circulacién, debiendo intentar mantener niveles superiores a
20 mmHg durante toda la RCP, aunque estos valores en muchas ocasiones dependen de
la causa de la PCR*".

Ademas, los niveles EtCO2 pueden ayudar a la identificacion de la causa de la PCR,
sabiendo que los niveles mayores de EtCO2, al comienzo de la PCR suele indicar causa
respiratoria, sugiriendo lo contrario causas cardiacas primarias.

Respecto a la funcion respiratoria, los expertos a nivel mundial, recomiendan en la RCP la
utilizacién de la sonda de capnografia, ademas del aislamiento de la via aérea por personal
experto, con ventilacion a una frecuencia entre 8 y 10 respiraciones por minuto, con volumen
suficiente para la elevacion del térax y sin que las compresiones toracicas se interrumpan
mas de 10 segundos.

La capnografia nos permite valorar el metabolismo celular y la perfusion tisular, por lo que
podria ser una herramienta util para conocer el estado de los érganos, previo a la donacion
en los pacientes criticos, potenciales donantes*.
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HIPOTESIS

La capnometria durante una resucitacion cardiopulmonar tras una parada cardiorrespi-
ratoria, es indicativa de la perfusion de los 6rganos y de su metabolismo celular, por lo que
se utiliza como herramienta evaluadora de la calidad de la resucitacion cardiopulmonar y
como predictora de la recuperacion de la circulacion espontanea.

En los DANC, en los que no se consiguio la reinstauracién de la circulacion espontanea,
los valores de capnometria, indicativos de mejor perfusion tisular, podrian predecir la vali-
dez de los donantes (aquellos que generan algun rifidn trasplantado) y la evolucién de sus
injertos renales viables trasplantados.

OBJETIVOS PRIMARIOS DEL ESTUDIO

e Analizar si los valores de capnometria en los potenciales donantes en asistolia no
controlada son predictores de la validez de los donantes.

e Analizar si los valores de capnometria en los potenciales donantes en asistolia no
controlada son predictores de la evolucion, a corto plazo, de los rifiones viables tras-
plantados, analizando: la tasa de “no funcién primaria”, el retraso en la funcién renal,
las necesidades de didlisis post trasplante, los dias hasta la recuperacién de la funcion
renal y la funcién renal y la proteinuria en el primer afio.

OBJETIVO SECUNDARIO DEL ESTUDIO

e Determinar las variables extrahospitalarias que puedan influir en la validez de los
donantes en asistolia no controlada.

NIVELES DE CAPNOMETRIA COMO INDICADOR DE VALIDEZ DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA (DANC) Y DE LA EVOLUCION DE SUS INJERTOS RENALES TRASPLANTADOS.






38 MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, ambispectivo, que relaciona los niveles de capnometria de los
DANC con la validez de los donantes y la evolucion de los injertos renales viables trasplan-
tados procedentes de estos donantes durante el primer afio post trasplante. Los receptores
de los injertos renales se siguieron durante un ano, a partir de la fecha del trasplante renal.

Este estudio se ha realizado en la Comunidad de Madrid, en el periodo comprendido
entre enero del 2018 y diciembre del 2023, y han intervenido: Hospital Universitario 12 de
Octubre, Hospital Universitario Clinico San Carlos, SUMMA 112, SAMUR-PC y Cruz Roja.

POBLACION DE ESTUDIO

La eleccion de los potenciales donantes en asistolia no controlada se hizo siguiendo
los protocolos de la Oficina Regional de Trasplantes de la Comunidad de Madrid, con las
modificaciones provocadas por la pandemia del COVID-19, antes comentadas (figura6y 7).

Se seleccionaron como DANC aquellos pacientes que sufrieron una PCR extrahospitala-
ria, sin respuesta a maniobras de RCP avanzada y cumplian los criterios de inclusion antes
descritos en el protocolo previo a marzo de 2020 y posteriormente en el renovado, desde
junio de 2021.

Respecto a la seleccién de los receptores de los injertos renales, se siguieron los criterios
de los Coordinadores de Trasplantes, siendo los mas relevantes los siguientes:

e Pacientes con insuficiencia renal cronica en tratamiento renal sustitutivo, en lista de
espera para trasplante renal.

e Edad del receptor superior a los 18 afios.
e Peso y talla similar entre donante y receptor.
e Grupo sanguineo: isogrupo respecto al donante.

e La prueba cruzada por Citotoxicidad Dependiente del Complemento negativa, para
descartar sensibilizacién con Anticuerpos anti HLA.

e Se priorizan aquellos pacientes con largo tiempo en lista de espera y con problemas
en su calidad de vida pese al tratamiento renal sustitutivo.

RECOGIDA DE DATOS

Los datos, tanto de los donantes como de los receptores, fueron recogidos de las historias
clinicas digitalizadas, consultadas mediante el sistema informatico Horus, plataforma infor-
matica que permite compartir informacion clinica de los pacientes que han sido atendidos
en el Servicio Madrilefio de Salud. La informacion que no se pudo conseguir por Horus, se
completd consultando los registros, en formato fisico y digital, de las Coordinaciones de
Trasplantes de los hospitales y de la ONT. En el Hospital Universitario 12 de Octubre, el
software médico de gestidn de pacientes era el programa Health Care Information System
(HCIS) y en el Hospital Universitario Clinico San Carlos era Selene.

De todas estas plataformas y formatos se obtienen los siguientes datos de los donantes
en asistolia no controlada:
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TABLA 2.
Listado de variables de los donantes en asistolia no controlada
NOMBRE DE LA VARIABLE VALOR VARIABLE TIPO DE VARIABLE UNIDAD
Variables generales
. Clinico San Carlos Variable cualitativa
Hospital N
12 de Octubre dicotémica
Edad Ndmero entero Variable cyantltatwa Afos
continua
s Hombre Variable cualitativa
exo - N
Mujer dicotomica
Peso NGmero entero Variable cganntatwa Kg
continua
, Variable cuantitativa
Talla NuUmero entero . m
continua
- - Variable cuantitativa )
Indice de masa corporal Indice de masa corporal - Kg/m
continua
Alcohol
Hipertension Variable cualitativa
Antecedentes personales - .
Diabetes nominal
Tabaco
Desconocido
Tromboembolismo
pulmonar
Arritmia
Motivo de fallecimiento Cardiopatia isquémica Variable cualitativa
. nominal
Toxicos
Muerte subita
Colesterol
Otras
. Si Variable cualitativa
Causa cardiaca NN
No dicotdbmica
Variables tiempo
Tiempo desde PCR hasta . Variable cuantitativa :
... Numero entero . Minutos
inicio de SVA continua
Tiempo desde inicio de RCP Variable cuantitativa
avanzada hasta llegada al Numero entero - Minutos
. continua
hospital
Tiempo de isquemia caliente . Variable cuantitativa .
. . Numero entero . Minutos
extrahospitalaria continua
Tiempo de isquemia caliente Numero entero Variable cgantltatlva Minutos
continua
Tiempo de isquemia fria rindén . Variable cuantitativa .
Numero entero . Minutos
derecho continua
Tiempo de isquemia fria rifdén NUmero entero Variable cuantitativa Minutos

izquierdo

continua

(Continda en la pagina siguiente).
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TABLA 2 (CONT.).
Listado de variables de los donantes en asistolia no controlada

NOMBRE DE LA VARIABLE VALOR VARIABLE TIPO DE VARIABLE UNIDAD
Variables RCP

SUMMA 112
SEM implicado SAMUR-PC Variable cualitativa

nominal
Cruz Roja

Ambulancia ; ot
Tipo de traslado Varlzpletguqlltatlva

Helicoptero Icotomica
Cardiocompresion Mecanica Variable cualitativa
extrahospitalaria Manual dicotémica

Lucas 2
Tipo de cardiocompresor Lucas 3 Variable c_ualltatlva
nominal
Autopuls
Recuperacion de pulso en Si Variable cualitativa
algin momento No dicotomica
Si ; o
Soporte vital basico previo Varlzt_)le ‘?“?"ta“"a
No icotdmica

Testigo sin formacion

TES

Variable cualitativa

SVB realizado Pareja .
nominal

Policia/ Bomberos

UAD/ SVAE

Domicilio

Calle

Lugar de trabajo

Centro recreativo

Edificiof Lugar publico Variable cualitativa

Centro educativo nominal

Lugar PCR

Residencias
sociosanitarias

Centro sanitario
extrahospitalario

Otros

(Continda en la pagina siguiente).
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TABLA 2 (CONT.).
Listado de variables de los donantes en asistolia no controlada

NOMBRE DE LA VARIABLE VALOR VARIABLE TIPO DE VARIABLE UNIDAD
Variables RCP
PCR
Disnea
Inconsciente
Disnea
Motivo llamada telefénica Sincope Variazlsnc]:it:%l:tativa
Evento traumatico
Ahogamiento
Convulsiones
Sintomas inespecificos
Asistolia
Actividad eléctrica sin
Primer ritmo cardiaco pulso Varial:r)llgrgitilaalitativa
Fv
TVSP
Capnometria
Capnometria inicial Numero decimal Variabéi;?:gitaﬁva MmHg
Capnometria mitad Numero decimal Variabéﬁrﬁ?:gitativa MmHg
Capnometria transferencia Numero decimal Variabclirﬁt::brlgitativa MmHg
Variables 6rganos
Rinoén izquierdo
Extraido Si Variaple c:,ua_litativa
No dicotomica
Valido o viable > variaple cualtativa
No
Trasplantado S Variz%itgtrﬁl(i:t:tiva
No

(Continda en la pagina siguiente).
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TABLA 2 (CONT.).
Listado de variables de los donantes en asistolia no controlada

NOMBRE DE LA VARIABLE VALOR VARIABLE TIPO DE VARIABLE UNIDAD
Rifén derecho
Si . o
, Variable cualitativa
Extraido NP
dicotdbmica
No
Si . o
- . Variable cualitativa
Valido o viable NN
dicotdmica
No
Si . b
Variable cualitativa
Trasplantado o
dicotomica
No
Higado
Si . "
, Variable cualitativa
Extraido NP
dicotémica
No
Si . "
- . Variable cualitativa
Valido o viable NP
dicotémica
No
Si . v a
Variable cualitativa
Trasplantado NN
dicotomica
No
Pulmén
Si . v a
, Variable cualitativa
Extraido NP
dicotémica
No
Si . s
- . Variable cualitativa
Valido o viable NI
dicotdmica
No
Si . s
Variable cualitativa
Trasplantado s
No dicotomica

Los receptores fueron pacientes con insuficiencia renal cronica en tratamiento renal sus-
titutivo y se seleccionaron de la lista de espera para trasplante renal de cada hospital par-
ticipante, recogiéndose los siguientes datos:
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TABLA 3.

Listado de variables de los receptores

NOMBRE DE LA VARIABLE

VALORES DE LA VARIABLE

TIPO DE VARIABLE UNIDAD

. Clinico San Carlos Variable cualitativa
Hospital de trasplante dicotomi
12 de Octubre Icotomica
o Rifon izquierdo Variable cualitativa
Rinoén trasplantado dicotomi
Rifion derecho Icotomica
Tiempo dialisis Numero entero Vanabégr::tlij:un;ltatlva ARos
o Si Variable cualitativa
No funcién primaria dicotomi
No icotémica
Si Variable cualitativa
Rechazo agudo dicotomi
No icotémica
‘s Si Variable cualitativa
Retraso funcion renal dicotomi
No icotéomica
Dias hasta descenso de . Variable cuantitativa .
s Numero entero ; Dias
creatinina continua
Numero de dialisis tras . Variable cuantitativa .
Numero entero ; Dias
trasplantes continua
L - Si Variable cualitativa
Complicaciones uroldgicas dicotomi
No icotomica
. . Si Variable cualitativa
Infecciones relacionadas dicotomi
No icotomica
Valores creatinina
Creatinina dia 1 Numero decimal Va”abclﬁ:tlij:unat'tatlva Mg/dl
Creatinina dia 7 Numero decimal Varlab(lﬁ:tli.lr?un:tatlva Mg/dl
Creatinina dia 15 Numero decimal Varlabgﬁrﬁ?:un:tatlva Mg/dI
Creatinina mes 1 Numero decimal Varlabgili?:ungltat|va Mg/dI
Creatinina mes 3 Numero decimal Vanabg(cemcttij:un;tatlva Mg/dI
Creatinina mes 6 Numero decimal Vanab(l:iritijnaunahtatlva Mg/dl
Creatinina mes 12 Numero decimal Vanab(l;rﬁtijnaun;tat|va Mg/dl

(Continta en la pagina siguiente).
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TABLA 3 (CONT.).
Listado de variables de los receptores

NOMBRE DE LA VARIABLE = VALORES DE LA VARIABLE TIPO DE VARIABLE UNIDAD

Valores proteinuria

Variable cuantitativa

Proteinuria dia 1 Numero decimal . Mg/dl
continua

Proteinuria dia 7 Numero decimal Variable cgantltatlva Mg/dl
continua

Proteinuria dia 15 Numero decimal Variable cyantltatlva Mg/dl
continua

Proteinuria mes 1 Numero decimal Variable cgantltatlva Mg/dl
continua

Proteinuria mes 3 Numero decimal Variable cganutatlva Mg/dl
continua

Proteinuria mes 6 Numero decimal Variable cgant|tat|va Mg/dl
continua

Proteinuria mes 12 Numero decimal Variable cuantitativa Mg/dI

continua

Supervivencia

Supervivencia del injerto Si Variable cualitativa
al ano No dicotomica
Supervivencia paciente Si Variable cualitativa
al ano No dicotomica

CODIFICACION DE DATOS

Los datos, tanto de los donantes como de los receptores se recogieron y custodiaron en
una hoja de Microsoft Excel. Estos datos son divididos en 4 pestafas: 2 corresponden a
los potenciales donantes y 2 corresponden a los receptores de los 6rganos. En el caso de
los potenciales donantes, la primera pestana corresponde a la informacion de las variables
y la segunda pestana se refiere al significado de la codificacion de los resultados de las
variables. Las pestafas de los receptores también se dividen en dos, la primera de ellas
expresa los resultados de las variables que se estan estudiando y la segunda describe la
codificacién de los resultados de las variables.

ANALISIS DE DATOS

Las variables cuantitativas se expresaron como mediana [RIC] y las variables cualitativas
como frecuencias absolutas (n) y relativas (%). La correlacién entre los niveles de capno-
metria del donante (inicio, mitad, transferencia) con los valores de creatinina y proteinuria
en los distintos dias, se realizé6 mediante el coeficiente de correlacién de Spearman. Se
empled el test de Chi cuadrado o Exacto de Fisher, para valorar relaciones entre variables

NIVELES DE CAPNOMETRIA COMO INDICADOR DE VALIDEZ DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA (DANC) Y DE LA EVOLUCION DE SUS INJERTOS RENALES TRASPLANTADOS.



MATERIAL Y METODOS 45

cualitativas. La asociacion entre las variables cualitativas con los niveles de capnometria, u
otras variables cuantitativas, se valoré con el test de Wilcoxon. Se compara también la dife-
rencia de la capnometria entre el momento inicial y final de la asistencia prehospitalaria con
la evolucion del injerto renal, basado en el concepto previamente descrito que el aumento
brusco de la EtCO2 predice recuperacion de pulso espontaneo. Se consideraron resultados
estadisticamente significativos aquellos con un valor de p <0,05. p.

Mediante modelos de regresion logistica univariantes, con las variables del donante, se
establecieron aquellas que serian relevantes a la hora de construir un modelo multivariante
para la variable dependiente donante valido, para ello, se seleccionaron aquellas variables
con un nivel de significacion p< 0.2.

El modelo multivariante completo, que incluia las variables que cumplian el criterio de p<
0.2, anteriormente descrito, se ajusté empleando el modelo “backward”. El ajuste del modelo
se valoré con la Pseudo R2 McFadden y la calibracion del modelo con el Test de bondad
de ajuste de Hosmer y Lemeshow. Los resultados de las variables del modelo ajustado se
presentan empleando odds ratio y sus intervalos de confianza al 95%.

Con el objeto de facilitar la rapida clasificacion del donante como valido o no valido se creo
un Indice de Validez a partir de los coeficientes de este modelo. Este indice, asi como los
distintos valores de las capnometrias o del tiempo de isquemia se valoré6 mediante analisis
de curva de rendimiento diagndstico (ROC), estableciendo para cada variable, el punto de
corte 6ptimo (basado en el indice de Youden). Los parametros de precision, sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), se calcularon
para todas estas variables, para finalmente determinar el Area Bajo la Curva (ABC), para
cada una de ellas, como una medida del poder predictor de éstas. Todo el analisis estadistico
fue realizado con el software R, v 4.1.

El estudio fue aceptado por el Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad Fran-
cisco de Vitoria con el numero 33/2018 y ha seguido la Declaracion de Helsinki.

PROTECCION DE DATOS

Los datos han sido registrados y tratados siguiendo los criterios establecidos en materia
de proteccion de las personas fisicas respecto al tratamiento de los datos personales y la
libre circulacion de estos datos, tanto por la legislacion europea (Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016) como la espafiola (Ley Orga-
nica 15/1999 del 13 de diciembre de 1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
BOE 298 de 14/12/99).

La identificacion tanto de los donantes como de los receptores se ha realizado mediante
una codificacién numérica de tal forma que no es posible conocer su identidad. En ningun
caso se anota el nombre de los donantes o receptores o cualquier otro dato que pudiera
revelar su filiacion.
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ANALISIS DEL PROCESO DE DONACION
Descripcion general del proceso de donacion

En el periodo que va desde enero del 2018 a diciembre del 2023 se recogieron un total
de 74 pacientes que fueron trasladados por los servicios de emergencias como potenciales
donantes en asistolia no controlada a los hospitales de referencia.

Los 74 posibles donantes fueron valorados por los Coordinadores de Trasplantes y equi-
pos trasplantadores, 40 (54%) en el Hospital Universitario Clinico San Carlos y 34 (46%)
en el Hospital Universitario 12 de Octubre (figura 10).

En este ultimo hospital se perdieron 5 posibles donantes por negativa familiar a la donacién.
Las razones de la negativa a la donacién fueron: religiosas (3), negativa a la donacion en vida
por parte del paciente (1) y no argumentacion de algun motivo (1). Adicionalmente, 27 poten-
ciales donantes fueron trasladados al Hospital Universitario Clinico San Carlos y 16 al Hospital
Universitario 12 de Octubre, tras la extraccion de sus érganos fueron considerados no validos.

Figura 10. Diagrama de flujo de la donacion en asistolia no controlada del 2018 al 2023.

Finalmente, de los 26 donantes restantes (13 de cada hospital) se obtuvieron 49 érganos
validos para trasplante, concretamente, 45 rifiones (21 derechos y 24 izquierdos), 2 higados
y 2 pulmones (1 izquierdo, 1 derecho) (figura 11).
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Figura 11. Numero de 6rganos obtenidos en la DANC en la CAM, 2018-2023.

Trazabilidad de los érganos

De los 69 potenciales donantes, sélo fueron validos 26 (todos ellos con, al menos, uno de
sus organos trasplantados). Con los 26 donantes se realizaron 49 trasplantes: 24 rifiones
izquierdos (49.0%), 21 rifones derechos (42.9%), 1 pulmén izquierdo (2.0%), 1 pulmén
derecho (2.0%) y 2 higados (4.1%). De los 52 rifiones obtenidos de los donantes validos, 45
fueron trasplantados y 7 se descartaron por presentar: por problemas técnicos en la cirugia
de la extraccion (4) o por diseccion de los vasos o malformaciones renales (3).

Entre las principales causas de no validez de los riflones en este grupo de donantes no
validos (ningun 6rgano de ellos trasplantado), esta la mala perfusion de los érganos (19/86,
22.1%) y la trombosis (6/86, 7%), que se objetivaron con la observacion macroscépica por
parte de los cirujanos responsables (aspecto amoratado o atigrado, con sospecha de trom-
bosis intrarrenal por dafio isquémico al comprobarse en cirugia de banco la obstruccién al
paso del liquido de perfusion desde la arteria renal a la vena) (figura 12).
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74 traslados de DANC

5 negativas familiar

69 posibles donantes

v v

26 donantes vélidos 43 donantes no validos
45 rifiones vélidos 7 rifiones no vilidos 43 rifiones izquierdos 43 rifiones derechos
|: 4 mala perfusion ™ 10 mala perfusién 9 mala perfusién

3 malformacion- —> 7 diseccién/malformacién —> 5 diseccién/malformacién

diseccion —> 2 tiempo isquemia caliente —>3 tiempo isquemia caliente
—> 5 infecciosa —>5 infecciosa
—> 3 trombosis —> 3 trombosis
—> 16 otros motivos —> 18 otros motivos

Figura 12. Diagrama de flujo de las causas de no donacion de rifidn.

En el caso del higado, los principales motivos de no donacion fueron las alteraciones
analiticas en el momento de la recepcion del posible donante en el hospital y las alteraciones
macroscopicas observadas por los cirujanos (figura 13).

74 traslados de DANC

l—» 5 negativas familiares

69 potenciales donantes

Y

2 donantes validos 67 donantes no validos
2 higados 67 higados

—> 26 alteracion analitica

—> 17 aspecto macroscopico
—> 8 donacidén en asistolia

—> 6 infecciosa

—> 10 otros motivos

Figura 13. Diagrama de flujo de las causas de no donacién de higado.
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Los pulmones, fueron descartados principalmente por los siguientes motivos: sangre en el
tubo endotraqueal a la llegada al hospital, edema pulmonar y por problemas logisticos (imposibi-
lidad de contacto con los cirujanos toracicos o ausencias de camas en reanimacion) (figura 14).

74 traslados de DANC

l—» 5 negativas familiares

69 potenciales donantes

1 donante valido 68 donantes no vilidos

1 pulmon izquierdo 1 pulmén derecho 68 pulmones izquierdos 68 pulmones derechos
—> 20 sangre en TET —> 20sangre en TET
—> 9 edema —> 9 edema
—> 7 logistica —> 7 logistica
—> 5 antecedentes —> 5 antecedentes
> 2 TEP —>» 2 TEP
—> 25 otros motivos —>» 25 otros motivos

Figura 14. Diagrama de flujo de las causas de no donacién de pulmoén.

DONANTES
Descripcion general de los donantes y factores de riesgo

De los 69 potenciales donantes (ya excluidos los 5 por negativa familiar): 61 eran hombres
(88.4%) y 8 mujeres (11.6%). La mediana de edad fue de 49.0 [43.0-52.0] afios. La mediana
de edad de los donantes validos (N=26) fue de 46.5 [41.3-51.5] afios, mientras que la de los
que finalmente no fueron validos fue de 51.0 [46.0-56.5] afios, con un resultado significativo
p=0.02 (tabla 4).

El indice de Masa Corporal (IMC) presentaba una mediana de 27.5 [24.7-29.4] kg/m2,
siendo en los validos de 26.6 [24.7-27.8] kg/m? y en los no validos de 27.8 [25.3-29.4] kg/
m?2, no encontrandose diferencias significativas.

Entre los antecedentes personales de los 69 potenciales donantes: (28, 40.6%) tenian hiper-
tension arterial, (18, 23.1%) hipercolesterolemia, (4, 5.8%) diabetes mellitus y (35, 50.7%) eran
fumadores activos. Entre los 26 donantes validos, solo tenian hipercolesterolemia (2, 7.7%),
frente a los 16 de los 43 donante no validos (16, 37.2%), con una significacién de p= 0.007.

De las causas de fallecimiento apuntadas por los médicos que atendieron a los pacientes
la mas frecuente fue la muerte subita (16/69, 23.2%), seguida de la cardiopatia isquémica
(12/69, 17.4%), arritmia (11/69, 15.9%), tromboembolismo pulmonar (4/69, 5.8%), toxicos
(2/69, 2.9%), otras razones (6/69, 8.7%) y desconocido (18/69, 26.1%). De lo anterior, se
deduce que la mayoria de las causas de fallecimiento son cardiacas, por lo que en nuestro
estudio incluimos una variable de las causas del fallecimiento: causa cardiaca (39/69, 56.5%)
0 no cardiaca (30/69, 43.5%).
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TABLA 4.
Descripcion general de los donantes y factores de riesgo.

DONANTE VALIDO

Total No Si
N = 69 N =43 N =26 p-valor

Edad 49.0 [43.0-52.0] 51.0 [46.0-57.0] 46.5 [41.0-52.0] 0.020
Sexo >0.999

Masculino 61 (88.4%) 38 (88.4%) 23 (88.5%)

Femenino 8 (11.6%) 5 (11.6%) 3 (11.5%)
Peso 80.0 [75.0-90.0] 85.0 [75.0-90.0] 80.0 [77.0-90.0] 0.617
Talla 175.0 [170.0-180.0] | 175.0 [170.0-178.0] | 175.0 [170.0-180.0]
IMC 27.5[24.7-29.4] 27.8[24.8-29.4] 26.6 [24.7-27.8] 0.325
fi:lall;i?miento 0.193

Desconocido 18 (26.1%) 9 (20.9%) 9 (34.6%)

TEP 4 (5.80%) 3 (6.98%) 1 (3.85%)

Arritmia 11 (15.9%) 6 (14.0%) 5 (19.2%)

Cardiopatia 12 (17.4%) 10 (23.3%) 2 (7.69%)

isquémica

Toxicos 2 (2.90%) 0 (0%) 2 (7.69%)

Muerte stbita 16 (23.2%) 12 (27.9%) 4 (15.4%)

Otras 6 (8.70%) 3(6.98%) 3 (11.5%)
Causa cardiaca 39 (56.5%) 28 (65.1%) 11 (42.3%) 0.064
Alcohol 14 (20.3%) 11 (25.6%) 3 (11.5%) 0.160
P 28 (40.6%) 20 (46.5%) 8 (30.8%) 0.197
Diabetes mellitus 4 (5.80%) 0 (0%) 4 (15.4%) 0.017
Tabaco 35 (50.7%) 21 (48.8%) 14 (53.8%) 0.687
Hipercolesterolemia 18 (26.1%) 16 (37.2%) 2 (7.69%) 0.007

Traslado de los servicios de emergencias

Excluidas las negativas familiares, fueron trasladados al Hospital Universitario Clinico San
Carlos (40, 57.9%) donantes y otros (29, 42.1%) al Hospital Universitario 12 de Octubre,
siendo transportados en ambulancia medicalizada (68, 98.6%) y (1, 1.4%) en helicoptero
medicalizado.

Los SEM implicados en el traslado de posibles donantes fueron el SUMMA 112 (55/69,
79.7%), SAMUR- PC (13/69, 18.8%) y Cruz Roja (1/69, 1.4%). Los donantes validos fueron
trasladados por SUMMA 112 (24/26, 92.3%) y SAMUR-PC (2/26, 7.7%).
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En el proceso de traslado al hospital, la frecuencia de utilizacion del cardiocompresor
mecanico fue significativamente mas alta que la cardiocompresion manual (55/69, 79.7%)
vs (14/69, 20.3%), p=0.043. La mayoria de los donantes validos (24/26, 92.3%) fueron
trasladados mediante cardiocompresion mecanica y sélo una minoria (2/26, 7.7%) lo fueron
con la manual (tabla 5).

TABLA 5.
Caracteristicas de las variables relacionadas con el transporte extrahospitalario.

DONANTE VALIDO

Total No Si
N = 69 N = 43 N =26 p-valor
e

Mecanica 55 (79.7%) 31 (72.1%) 24 (92.3%)

Manual 14 (20.3%) 12 (27.9%) 2 (7.69%)
Tipo’ca]rdiocompresor 0.713
mecanica

LUCAS 2 51 (94.4%) 30 (96.8%) 21 (91.3%)

LUCAS 3 1 (1.85%) 0 (0%) 1 (4.35%)

Autopulse 2 (3.70%) 1(3.23%) 1 (4.35%)

SEM implicado 0.110

Summa 112 55 (79.7%) 31 (72.1%) 24 (92.3%)

Samur- PC 13 (18.8%) 11 (25.6%) 2 (7.69%)

Cruz Roja 1(1.45%) 1(2.33%) 0 (0%)

Tipo traslado >0.999

Ambulancia 68 (98.6%) 42 (97.7%) 26 (100.0%)

Helicéptero 1(1.45%) 1(2.33%) 0 (0%)
ﬁ‘::::gﬁ[gci"’" il b 11 (15.9%) 4 (9.30%) 7 (26.9%) 0.087
SVB previo 0.836

No 5 (7.25%) 4 (9.30%) 1 (3.85%)

Si 50 (72.5%) 30 (69.8%) 20 (76.9%)

SVA 14 (20.3%) 9 (20.9%) 5 (19.2%)

Once potenciales donantes (11/69, 15.9%) recuperaron pulso transitoriamente en algun
momento de la parada. De los 11 que recuperaron pulso transitoriamente, 7 fueron donantes
validos (7/11, 63.6%). Por el contrario, sélo un 33% de los donantes que no recuperaron
pulso (19/58) llegaron a ser validos, mostrando una diferencia con una tendencia a la sig-
nificacion estadistica (p=0.087).
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Se realiz6 algun tipo de soporte vital en el momento que se produjo la PCR en 64 de los
69 (92.8%) posibles donantes: SVB en (50/69, 72.5%), SVA (14/69, 20.3%) y no se realizé
ninguna maniobra en (5/69,7.2%). Las maniobras de SVB fueron realizadas por policias o
bomberos en 12 ocasiones (12/50, 22.6%), en 11 por la pareja del paciente (11/50, 20.8%),
en 5 por TES (5/50, 10%), en 2 por UAD médica o SVAE (2/50, 3.8%), en 4 por un testigo
sanitario (4/50, 7.5%) y no habia informacion registrada en (16, 32%).

De los 26 donantes validos, 25 recibieron algun tipo de soporte vital y s6lo 1 no recibio
ningun tipo de soporte vital antes de la llegada del soporte vital avanzado.

El lugar donde ocurrié la PCR fue: domicilio (43/69, 62.3%), calle (14/69, 20.3%), lugar
de trabajo (4/69, 5.8%), centro recreativo (3/69, 4.3%), edificio publico (2/69, 2.9%), centro
sanitario extrahospitalario (2/69, 2.9%), otros (1/69, 1.4%).

El motivo de llamada por la que se activaron estas PCR fue: PCR (35/69, 58.3%), incons-
ciente (12/69, 20%), dolor toracico (1/69, 1.7%), disnea (2/69, 3.3%), sincope (4/69, 6.7%)
y convulsion (6/69, 10%).

El primer ritmo electrocardiografico que presentaron fue: fibrilacion ventricular (FV) (27/69,

39.1%), asistolia (21/69, 30.4%), actividad eléctrica sin pulso (AESP) (17/69, 24.6%) y taqui-
cardia ventricular sin pulso (TVSP) (4/69, 5.8%) (tabla 6 y 7).

TABLA 6.
Caracteristicas de las variables relacionadas con el SVB extrahospitalaria.

DONANTE VALIDO

Total No Si
N = 69 N =43 N=26 | Pvalor
SVB previo 0.836
No 5 (7.25%) 4 (9.30%) 1(3.85%)
Si 50 (72.5%) 30 (69.8%) 20 (76.9%)
SVA 14 (20.3%) 9 (20.9%) 5(19.2%)
SVB realizado por 0.399
Testigo sin formacion 15 (28.3%) 9 (29.0%) 6 (27.3%)
TES 5 (9.43%) 4 (12.9%) 1 (4.55%)
Pareja 11 (20.8%) 5 (16.1%) 6 (27.3%)
Policia/Bombero 12 (22.6%) 7 (22.6%) 5 (22.7%)
UAD/SVAE 2 (3.77%) 1(3.23%) 1 (4.55%)
Testigo sanitario 4 (7.55%) 1(3.23%) 3 (13.6%)
Otros 4 (7.55%) 4 (12.9%) 0 (0%)
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TABLA7.

Caracteristicas de las variables relacionadas con la PCR extrahospitalaria.

DONANTE VALIDO

Total No Si
N = 69 N =43 N = 26 p-valor
Motivo llamada 0.551
PCR 35 (58.3%) 19 (54.3%) 16 (64.0%)
Inconsciente-Coma 12 (20.0%) 8 (22.9%) 4 (16.0%)
Dolor toracico 1(1.67%) 1(2.86%) 0 (0%)
Disnea 2 (3.33%) 2 (5.71%) 0 (0%)
Sincope 4 (6.67%) 3(8.57%) 1(4.00%)
Evento traumatico 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ahogamiento 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Convulsiones 6 (10.0%) 2 (5.71%) 4 (16.0%)
Sintomas inespecificos 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Lugar PCR 0.537
Domicilio 43 (62.3%) 23 (53.5%) 20 (76.9%)
Calle 14 (20.3%) 10 (23.3%) 4 (15.4%)
Lugar de trabajo 4 (5.80%) 3 (6.98%) 1 (3.85%)
Centro recreativo 3 (4.35%) 3 (6.98%) 0 (0%)
Edificio o lugar publico 2 (2.90%) 2 (4.65%) 0 (0%)
Centro educativo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Residencias sociosanitarias 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Centro sanitario extrahospitalario 2 (2.90%) 1(2.33%) 1 (3.85%)
Otros 1(1.45%) 1(2.33%) 0 (0%)
Primer ritmo cardiaco 0.324
Asistolia 21 (30.4%) 16 (37.2%) 5 (19.2%)
AESP 17 (24.6%) 11 (25.6%) 6 (23.1%)
TVSP 4 (5.80%) 2 (4.65%) 2 (7.69%)
FV 27 (39.1%) 14 (32.6%) 13 (50.0%)

Tiempos en el ambito extrahospitalario durante el proceso de donacién

La mediana del tiempo de isquemia caliente fue de 130.0 [117.0-145.0] minutos para los

potenciales donantes, siendo para los donantes validos de 133.0 [116.8-149.3] minutos.

La mediana del tiempo de PCR hasta la llegada del SVA fue de 10.0 [7.0-15.0] minutos,
siendo esta mediana en los donantes validos de 10.0 [7.0-14.7] minutos.
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La mediana del tiempo de isquemia caliente extrahospitalaria (tiempo desde que se pro-
duce la PCR hasta la transferencia hospitalaria) fue de 90.0 [75.0-105.0] minutos, siendo
en el los donantes validos de 87.5 [75.5-109.0] minutos.

Por otro lado, el tiempo desde que se inicia la PCR por los equipos de SVA hasta la lle-
gada al hospital, en el caso de los potenciales donantes fue de 78.0 [67.0-95.0] minutos y
en el de los donantes validos de 75.0 [67.0-97.2] minutos (tabla 8).

TABLA 8.
Tiempos durante el proceso de donacion.

DONANTE VALIDO

Total No Si

N= 69 N = 43 N= 26 p-valor

Tiempo desde PCR

hasts oo SVA 10.0 [7.0-15.0] 10.0 [6.0-15.0] 10.0 [7.0-15.0] 0.804

Tiempo desde inicio de
RCP avanzada hasta 78.0 [67.0-95.0] 79.0 [68.0-90.0] 75.0 [67.0-98.0] 0.848
llegada al hospital

Tiempo isquemia

. ] . 90.0 [75.0-105.0] | 91.0[75.0-102.0] | 87.5[75.0-109.0] 0.715
caliente prehospitalaria
Tiempo isquemia 130.0 130.0 133.0 0.548
caliente [117.0-145.0] [117.0-145.0] [116.0-150.0] ’
Tiempo isquemia fria 933.0 870.0 956.5 0784
rinén izquierdo [600.0-1,095.0] [870.0-870.0] [600.0-1,095.0] ’
Tiempo isquemia fria 1,040.0 1,040.0
rifién derecho [740.0-1,112.5] NA INA-NA] [740.0-1,112.5]

Capnometria y viabilidad de los donantes

Con el objetivo de relacionar los valores de la capnometria en los donantes con su validez
y posteriormente con la evolucion de los rifiones trasplantados, se recogieron las medidas
de capnometria durante la asistencia, en los 69 potenciales donantes.

La mediana de los niveles de capnometria de los potenciales donantes fue de 19.0 [12.0-
32.0] mmHg al comienzo de la PCR, 23.0 [16.0-34.0] mmHg a la mitad de la PCR y 22.0
[12.5-30.5] mmHg en el momento de la transferencia.

Si consideramos, exclusivamente los 26 donantes cuyos érganos fueron trasplantados
(donantes validos), la capnometria al inicio fue de 24.5 [13.0-35.0] mmHg, a la mitad de 22.5
[18.0-36.0] mmHg, y en la transferencia de 26.0 [20.0-32.0] mmHg.

Los 43 posibles donantes que no fueron validos presentaron una mediana de la capno-
metria inicial de 16.0 [10.0-29.0] mmHg, capnometria a la mitad de 23.5 [16.0-32.0] mmHg
y en la transferencia hospitalaria de 15.0 [10.0-29.0] mmHg (tabla 9).
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TABLA 9.

Valores de capnometria durante el procedimiento de DANC.

DONANTE VALIDO

Total No Si valor

N =69 N =43 N =26 P
Capnometria inicial 19.0 [12.0-32.0] 16.0 [10.0-29.0] 24.5[13.0-35.0] 0.078
Capnometria mitad 23.0 [16.0-34.0] 23.5[16.0-32.0] 22.5[18.0-36.0] 0.259
CRlpnEEL 22.0 [12.5-30.5] 15.0 [10.0-29.0] | 26.0 [20.0-32.0] 0.004
transferencia
el ekl 0.0 [-9.0-9.0] 1.0 [-6.0-6.0] 1.5 [-10.0-9.0] 0.861
capnometria

Entre los 43 donantes que fueron no validos, si consideramos el subgrupo de aquellos de
los que se extrajeron rifiones en los que constaba como causa de no validez para trasplante
estar mal perfundidos (N=19), el analisis de su capnometria mostré valores significativamen-
te mas bajos, tanto en el momento inicial como en el momento de la transferencia, respecto
a los 26 donantes validos 13.5[10.0-17.0] mmHg vs 24.5 [13.0-35.0] mmHg, p=0.01 para la
inicial) y 11.0 [8.0-22.0] mmHg vs 26.0 [20.0-32.0] mmHg p=0.0001) para la transferencia
respectivamente (tabla 10).

La mediana de la tendencia de los valores de la capnometria, descrito como diferencias
capnomeétricas transferencia-inicial de los donantes validos fue de 1.5 [-10.0-9.0] mmHg
mientras que la de los no validos fue de -1.0 [-6.0-6.0] mmHg.

En resumen, se observaron diferencias en los valores de capnometria al comienzo de la
RCP, en el momento de la transferencia y en la diferencia entre los valores de capnometria
inicial-transferencia, presentando valores superiores los donantes validos, respecto a los no
validos. Fueron significativas las capnometrias en el momento de la transferencia hospita-
laria (p=0.004) entre donantes validos y no validos y la inicial entre los donantes validos y
los no validos con extraccion de rifiones no validos por mala perfusion (p<0.01).

TABLA 10.
Valores de capnometria en los rifiones validos y los rinones con mala perfusion.

RINONES DE DONANTES

Total Valido Mala reperfusion valor

N =45 N =26 N =19 P
Capnometria inicial 16.5 [12.0-32.0] 24.5[13.0-35.0] 13.5[10.0-17.0] 0,01
Capnometria mitad 22.0[16.0-33.5] | 22.5[18.0-36.0] 20.0 [11.0-30.0] 0,152
R 22.0 [12.0-30.0] | 26.0 [20.0-32.0] 11.0 [8.0-22.0] <0.001
transferencia
O EEE) -0.5 [-9.0-12.0] 1.5 [-10.0-9.0] -3.0 [-6.0-13.0] >0.999
capnometria
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ANALISIS MULTIVARIABLE DE LOS FACTORES PREHOSPITALARIOS
QUE PUEDEN INFLUIR EN LA VALIDEZ DE UN DANC

Con el objeto de identificar un modelo que pronostique de manera eficaz la validez de
los donantes en asistolia no controlada, se realizé un analisis multivariante de las variables
extrahospitalarias que pueden influir en la validez de estos donantes.

Se desarrollé un primer analisis univariante de estas variables, con el objetivo de selec-
cionar aquellas que tuvieran relacion con el proceso de obtener un donante valido, optando
por aquellas que presentaban una significacion estadistica menor de 0.2.

Con los resultados del andlisis univariante, se elabor6é un modelo multivariante completo y
se ajusto para escoger aquellas variables que podrian explicar la variabilidad. Las variables
con significacion en el modelo univariante fueron: tipo de cardiocompresion extrahospitala-
ria (manual o mecanica), capnometria en la transferencia, recuperacion de pulso en algun
momento de la RCP, edad del donante, sexo del donante, causa de muerte cardiaca y tiempo
de llegada al hospital desde el inicio de maniobras de RCP avanzada.

En el modelo multivariante los factores extrahospitalarios que resultaron ser estadisti-
camente significativos como predictores independientes para obtener un donante valido
fueron: la edad del donante, la cardiocompresion mecanica, la recuperacioén transitoria del
pulso en algun momento de la RCP y la capnometria en la transferencia (tabla 11). El sexo
del donante, el tiempo de llegada al hospital desde el comienzo de la RCP avanzada y el
fallecimiento por causa cardiaca, por el contrario, no resultaron ser variables significativas
para la prediccion de un donante valido (tabla 11).

Por tanto, donantes con menor edad, la cardiocompresion mecanica, la recuperacion del
pulso transitoriamente en algun momento de la RCP y valores altos de capnometria en la
transferencia aumentan la probabilidad de obtener donantes validos en los procedimientos
de DANC (tabla 11).

TABLA 11.

Analisis multivariante de los factores predictores extrahospitalarios de validez
del donante en asistolia no controlada.

(0] 33 95% IC P-VALOR

Cardiocompresion extrahospitalaria

Manual

Mecanica 14.28 2.38,100 0.009
Capnometria transferencia 1.08 1.02,1.16 0.012
Recuperacion pulso en algin momento

No

Si 19.0 2.24, 265 0.013
Edad 0.91 0.83, 0.98 0.026
Sexo

Masculino

Femenino 0.32 0.02, 2.72 0.340
Causa cardiaca

No

Si 0.60 0.15, 2.36 0.454
Tiempo llegada hospital desde RCP-avanzada 1.00 0.97,1.04 0.869

NIVELES DE CAPNOMETRIA COMO INDICADOR DE VALIDEZ DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA (DANC) Y DE LA EVOLUCION DE SUS INJERTOS RENALES TRASPLANTADOS.



RESULTADOS 59

) Por otra parte, a partir de los coeficientes de este modelo multivariante, se construyo un
Indice de Validez (tabla 12). Con los coeficientes del Indice, se calculd un valor para cada
uno de los participantes en el estudio.

TABLA 12.

Coeficientes del indice de Validez de las variables predictoras extrahospitalarias
de la validez del donante.

iNDICE DE VALIDEZ COEFICIENTES

Valor fijo 7,5

Edad -0,096
Sexo femenino -1,013
Capnometria transferencia 0,08

Causa cardiaca -0,517
Cardiocompresion extrahospitalaria manual -2,616
Recuperacion circulacion 2,943
Tiempo llegada hospital 0,003

Ademas, con el fin de comprobar el poder predictor de las diferentes variables extrahospita-
larias, asi como la bondad del indice de Validez, se establecieron los puntos de corte 6ptimos
para cada una de estas variables (basado en el indice de Youden) y se determinaron: preci-
sién, sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de cada una de ellas y del modelo multivariante.
El mejor predictor con mayor Area Bajo la Curva (ABC), como era de esperar, fue el modelo
multivariante (figura 15) y, por tanto, el indice de Validez que deriva de éste (tabla 13).

TABLA 13.
Poder predictor de la capnometria, tiempo de isquemia caliente y modelo multivariante.

< w
< < <= <
o = = — QO — =
4 =) [ < -4
= = - < =5 = =4 0% aN
B w wE W o =W == o w Qo
< o= O« (o™ oo 25 o= =
o 4 Z5 Z0 zZ g = og
< o o oz wao NS =5 =z>
g < << << < 3
o o o o =
'—
Puntode corte | 5, ) | 23000 | 17.000 3.000 | 142.000 4.366
optimo
Youden 0.252 0.062 0.481 0.085 0.194 0.609 0.609
Precision 0.672 0.529 0.696 0.552 0.649 0.797 0.797
Sensibilidad 0.423 0.538 0.923 0.500 0.423 0.846 0.846
Especificidad 0.829 0.524 0.558 0.585 0.771 0.763 0.763
VPP 0.611 0.412 0.558 0.433 0.500 0.710 0.710
VPN 0.694 0.647 0.923 0.649 0.712 0.879 0.879

Se establecieron también los puntos de corte 6ptimos, para las distintas variables valo-
radas; por ejemplo, para la capnometria en la transferencia se establecié que 17 mmHg es
el punto 6ptimo que mejor discrimina a donantes validos, de los no validos. Considerando
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las variables individualmente, la capnometria en la transferencia fue el mejor predictor en
el ambito extrahospitalario, con mayor ABC. Se realizdé una comparativa grafica entre la
capnometria en la transferencia con el indice de Validez, compuesto por las variables sig-
nificativas en el modelo multivariante, que se representa en las figuras 15y 16. Se pone de
manifiesto de nuevo el mejor perfil predictor del modelo multivariante/ indice de Validez con
respecto a las variables extrahospitalarias evaluadas.
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Isquemia caliente 0.568 [0428-0.706]
0.001 .7 Modelo multivariante 0.858 [0.762-0.939]
1.00 0.75 0.50 0.25 0.00

Especificidad

Figura 15. Curva del area bajo la curva de la capnometria, isquemia caliente y modelo multivariante.
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Figura 16. Curva del area bajo la curva de la capnometria en la transferencia y del modelo multivariante.
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La figura 17 representa finalmente la matriz de confusion entre la prediccion (prediccion
donante valido) y el resultado final (donante valido), con el objetivo de reflejar la efectividad del
Indice de Validez, para predecir donantes validos. Para esta valoracion se ha establecido el punto
de corte 6ptimo (4,366) reflejado en la tabla 13. Un Indice de Validez inferior a 4.366 predice que
el donante no sera valido (“Prediccion donante valido NO”); un valor superior a 4.366 se consi-
deraron como “Prediccién donante valido SI”. El Indice de Validez, en nuestro estudio, predijo
la validez / no validez de los donantes en el 79.6% de los donantes. El resto de los parametros
de prueba diagndstica (sensibilidad, especificidad, etc) se muestran en la figura 17.

Matriz de confusion

Donante valido
No Si

Prediccion donante valido

5
Detalles
Sensitivity Specificity Precision Recall F1
0.846 0.763 0.71 0.846 0.772
Accuracy Kappa
0.797 0.591

Figura 17. Matriz de concordancia con aplicacién del indice de VDR.

RECEPTORES RENALES
Caracteristicas generales de los receptores renales

La mediana de edad de los 45 receptores trasplantados con los rifiones obtenidos de
los donantes validos fue de 53 [43-58] afnos. Se trasplantaron en el Hospital Universitario
Clinico San Carlos (21, 46.6%) rifiones y en el Hospital Universitario 12 de Octubre (24,
53.3%) rifiones (tabla 14).

Los rifones extraidos de los donantes se trasplantaron en el mismo hospital donde se reali-
z0 el procedimiento de recepcion de los potenciales donantes de DANC. En el momento de la
recogida de datos disponiamos de seguimiento al afio en 42 receptores. En 3 casos el tiempo
de observacion desde el trasplante fue mas corto (3,3,7 meses respectivamente) encontran-
dose estos tres ultimos pacientes vivos y con rindn funcionante al cerrar la base de datos.
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TABLA 14.
Caracteristicas generales de los receptores.

RECEPTOR N =45

Edad 53.0 [43.0-58.0]

Hospital trasplante

Hospital 12 de Octubre 24 (53.3%)

Hospital Clinico de San Carlos 21 (46.7%)
Organo trasplante

Rifién derecho 21 (46.7%)

Rifon izquierdo 24 (53.3%)

Creatinina y proteinuria

La mediana de creatinina en el primer mes fue de 2.37 [1.88-3.47] mg/dl, a los 6 meses
fue de 1.55[1.34-2.36] mg/dl y a los 12 meses de 1.46 [1.22-1.86] mg/dl.
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Figura 18. Representacion grafica de la mediana de los valores de creatinina sérica (mg/dl) a lo largo
de un afio tras el trasplante renal.
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La mediana de la proteinuria en el primer mes fue de 0.26 [0.17-0.53] mg/dl, a los 6 meses
de fue de 0.17 [0.17-0.53] mg/dl y a los 12 meses de 0.16 [0.11-0.26] mg/dl.
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Figura 19. Representacion grafica de la mediana de los valores de proteinuria (mg/dl) a lo largo de un
ano tras el trasplante renal.

Funcion renal

La no funcién primaria (NFP), definida como ausencia de funcionamiento del injerto renal
que nunca se revierte, manteniendo al paciente en didlisis, se produjo en 3 de los 45 recep-
tores (6.66%).

El retraso de la funcion del injerto renal, definido como la necesidad de dialisis en la
primera semana postrasplante, se observé en 26 de los 45 receptores (57.8%), siendo la
mediana de dias hasta la recuperacion de la funcion renal para quedar libre de didlisis de
13.0 [8.5-17.0] dias.

El numero de didlisis que precisaron los receptores tras el trasplante renal fue variable,
predominando los que no necesitaron ninguna sesion (19, 42.2%), seguido de los que pre-
cisaron 1 sesion (9, 20%).

Respecto a las complicaciones que se observaron en los receptores: 22 de 45 (48.9%)
tuvieron alguna complicacion urolégica y 18 de 45 (40.0%) tuvieron infecciones relacionadas
con la inmunosupresion en el contexto del ingreso hospitalario (tabla 15).

La incidencia de rechazo agudo en el primer afio fue de tan solo un 4,4% (2/45).
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TABLA 15.
Factores relacionados con la evolucién de la funcién renal.

RECEPTOR TOTAL

No funcién Primaria 3 (6.67%)
Rechazo agudo 2 (4.44%)
Retraso funcion renal 26 (57.8%)
Dias hasta descenso de creatinina 13.0[9.0-17.0]
Numero dialisis tras trasplante
0 19 (42.2%)
1 9 (20.0%)
2 8 (17.8%)
3 1(2.22%)
4 4 (8.89%)
5 2 (4.44%)
6 2 (4.44%)
Complicaciones urolégicas 22 (48.9%)
Infecciones relacionadas 18 (40.0%)

Supervivencia injerto y paciente

Analizando sodlo los 42 pacientes que alcanzaron el afio de evolucion desde el trasplante,
la supervivencia del paciente al afo fue del 100% (42/42) y la supervivencia del injerto de
un 92.8% (39/42). Los tres pacientes que no completaron el afio estaban vivos y con injerto
funcionante en el momento de la ultima observacion registrada en la base de datos en los
meses de mayo y octubre del 2024 respectivamente (tabla 16).

TABLA 16.
Supervivencia del injerto y del paciente al afo.

N TOTAL

Supervivencia del injerto al ano 42 39 (92.8%)

Supervivencia del paciente al aiio 42 42 (100.0%)

ANALISIS DE LA EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL Y SU RELACION
CON LA CAPNOMETRIA DEL DONANTE

Se ha relacionado la evolucion a corto plazo del injerto renal con la capnometria del donante
DANC a través de las siguientes variables: no funcién primaria, retraso de la funcién del injerto
renal (necesidad de dialisis al menos en la primera semana postrasplante), numero de sesiones
de dialisis postrasplante, nivel de recuperacion de la funcién renal a través de las cifras de crea-
tinina sérica al mes, tres meses y al afo, complicaciones urolégicas e infecciones relacionadas.
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La incidencia de no funcion primaria (NFP), como se ha descrito anteriormente, fue sélo
del 6.66% (3 de 45). No se encontraron diferencias en los valores de capnometria, en los
distintos momentos de la PCR extrahospitalaria, entre los pacientes con NFP y los que
presentaron buena evolucion del injerto (tabla 17).

TABLA 17.
Relacion del fallo renal con los valores de capnometria del donante.

NO FUNCION PRIMARIA

Total No Si valor
N =45 N = 42 N=3 P
Capnometria inicial 24.0 [13.0-35.0] 24.0 [13.0-35.0] 35.0 [16.0-40.0] 0.438
Capnometria mitad 22.0 [18.0-35.0] 22.0 [17.0-35.0] 23.0 [22.0-32.0] 0.523
(el 22.0[20.0-31.0] 22.0 [20.0-31.0] 22.0 [20.0-26.0] 0.748
transferencia
UCICEREE 0.0 [-9.0-9.0] 1.5 [-9.0-9.0] -9.0 [-20.0-6.0] 0.399
capnometria
e (e 135.0 [119.0-150.0] | 135.0 [116.0-150.0] | 126.0 [125.0-162.0] | 0.649

Se observaron diferencias en la capnometria en la transferencia, entre los 26 pacientes
que necesitaban dialisis postrasplante durante la primera semana tras el trasplante (21.0
[18.0-26.0] mmHg) frente a los 19 receptores que no la precisaron (26.0 [22.0-36.0] mmHg)
(p-valor 0.004). Ambos grupos no mostraron diferencias significativas en los tiempos de
isquemia caliente (tabla 18).

TABLA 18.
Relacion del retraso de la funcién renal con los valores de capnometria del donante.

RETRASO FUNCION DEL INJERTO RENAL (DIALISIS EN LA PRIMERA SEMANA)

Total No Si valor
N = 45 N =19 N = 26 P
&?gi';‘l’met"a 24.0 [13.0-35.0] 24.0 [16.0-35.0] 29.0 [13.0-38.0] 0.653
ﬁ?&?met"a 22.0 [18.0-35.0] 23.0 [17.0-35.0] 22.0 [18.0-32.0] 0.729
TR 22.0 [20.0-31.0] 26.0 [22.0-36.0] 21.0 [18.0-26.0] 0.004
transferencia
U EIEE) 0.0 [-9.0-9.0] 5.0 [-4.0-13.0] -5.0 [-10.0-6.0] 0.093
capnometria
I;‘Tl’zr""t: Isquemia | 135 0[119.0-150.0] | 142.0[120.0-155.0] | 126.0 [116.0-142.0] | 0.078
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También se observaron diferencias en los valores de la capnometria en la transferencia
entre el grupo de 13 pacientes que precisé menos de 10 dias para recuperar funcién renal
(quedar libres de dialisis) (31.0 [22.0-36.0] mmHg) frente a los 32 que precisaron mas de 10
dias (22.0 [19.0-26.0] mmHg) (p-valor 0.018). Por el contrario, ambos grupos no mostraron
diferencias significativas en los tiempos de isquemia caliente (tabla 19).

TABLA 19.

Relacién entre los dias hasta la recuperacién de la funcién renal (quedar libres
de dialisis) y los valores de capnometria del donante y tiempo de isquemia caliente.

DIAS HASTA DESCENSO DE LOS VALORES DE CREATININA

Total <10 dias 2 10 dias -valor
N = 45 N=13 N = 32 P
i‘:‘?g';fmet"a 24.0 [13.0-35.0] 25.0 [19.0-35.0] 24.0 [13.0-36.5] 0.625
g‘i‘t':'rmet"a 22.0 [18.0-35.0] 23.0 [17.0-35.0] 22.0 [18.0-33.5] 0.802
CRIEIITEE 22.0 [20.0-31.0] 31.0 [22.0-36.0] 22.0 [19.0-26.0] 0.018
transferencia
LEIMEEEE 0.0 [-9.0-9.0] 5.0 [0.0-13.0] -3.5[-10.5-6.0] 0.079
capnometria
I;;‘gt‘; Isquemia 1 435 0[119.0-150.0] | 142.0 [120.0-151.0] | 128.5[116.0-147.5] |  0.408

No se observaron diferencias significativas entre los valores de la capnometria y el tiempo
de isquemia caliente con las complicaciones urolégicas e infecciosas (tabla 20 y 21).

TABLA 20.
Relacion de las complicaciones urolégicas del receptor, con los valores

de capnometria del donante y el tiempo de isquemia caliente.

COMPLICACIONES UROLOGICAS

Total No Si valor
N =45 N =23 N =22 P
i‘;?g’;fmet"a 24.0 [13.0-35.0] 24.0 [13.0-32.0] 29.0 [13.0-38.0] 0.517
g}?&?metm 22.0 [18.0-35.0] 22.0 [16.0-35.0] 22.0 [18.0-38.0] 0.290
LT 22.0[20.0-31.0] 22.0 [19.0-32.0] 24.0 [20.0-31.0] 0.784
transferencia
LI CIEE 0.0 [-9.0-9.0] 0.0 [-9.0-9.0] 1.0 [-11.0-9.0] 0.865
capnometria
Tiempo isquemia | 35 11190.150.0] | 142.0[115.0-151.0] | 128.5[119.0-141.0] |  0.265
caliente
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TABLA 21.

Relacion de las complicaciones infeccionsas del receptor, con los valores
de capnometria del donante y el tiempo de isquemia caliente.

INFECCIONES RELACIONADAS CON LA HOSPITALIZACION

Total No Si valor
N =45 N =27 N =18 P
ﬁl?gi’;‘l’met"a 24.0 [13.0-35.0] 25.0 [19.0-38.0] 17.5 [12.0-35.0] 0.246
ﬁ?&?"‘et"a 22.0 [18.0-35.0] 22.0[18.0-35.0] 22.0 [17.0-28.0] 0.530
fapmmet"."‘ 22.0 [20.0-31.0] 22.0 [20.0-32.0] 24.0 [19.0-30.0] 0.972
ransferencia
CHEEIEE 0.0 [-9.0-9.0] 0.0 [-9.0-6.0] 0.0[-10.0-14.0] | 0.594
capnometria
Tiempo isquemia | 45 11190.150.0] | 141.0[120.0-151.0] | 125.5[116.0-142.0] | 0.147
caliente

Tampoco se observaron diferencias entre los valores de capnometria en la supervivencia del
injerto ni con la supervivencia del paciente al afio, con cifras elevadas de ambas (tabla 22 y 23).

TABLA 22.

Relacién de la supervivencia del injerto con los valores de capnometria del donante
y el tiempo de isquemia caliente.

SUPERVIVENCIA DEL INJERTO AL ANO

Total No Si valor
N = 42 N=3 N = 39 P
ﬁ?g’:l’met"a 25.0 [13.0-35.0] 39.0 [38.0-40.0] 21.0 [12.0-35.0] 0.101
ﬁ?&?me"'a 22.0 [17.0-35.0] 25.0 [18.0-32.0] 22.0 [17.0-35.0] 0.976
eI 22.0 [20.0-31.0] 25.5[20.0-31.0] 22.0 [19.0-31.0] 0.927
transferencia
LEIEEIEE 3.0 [-10.0-9.0] 135 [-20.0--7.0] 3.0 [-10.0-9.0] 0.225
capnometria
Tiempo Isquemia | - 1310 [116.0-145.0] | 133.0[125.0-141.0] | 131.0[116.0-145.0] | >0.999
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TABLA 23.

Relacién supervivencia del paciente al aiio con valores de capnometria del donante
y el tiempo de isquemia caliente.

SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE AL ANO

Total No =L -valor
N = 42 N=0 N =42 P
IR 25.0 [13.0-35.0] NA [NA-NA] 25.0[13.0-35.0]
CaRgemeti 22.0[17.0-35.0] NA [NA-NA] 22.0[17.0-35.0]
mitad
IO 22.0 [20.0-31.0] NA [NA-NA] 22.0[20.0-31.0]
ransferencia
LOLL e T 3.0[-10.0-9.0] NA [NA-NA] 3.0[-10.0-9.0]
capnometria
Tiempo
isquemia 131.0 [116.0-145.0] NA [NA-NA] 131.0[116.0-145.0]
caliente

Los niveles de capnometria en la transferencia se correlacionaron de forma inversa y
significativa con los valores de la creatinina sérica en el dia 1 y 15 tras el trasplante. Esta
correlacion presenté un valor de Rho de -0.48 y -0.4. No hubo correlacién significativa de
los valores de creatinina sérica durante el primer afio con la capnometria al inicio, ni con la
tendencia de la capnometria ni con el tiempo de isquemia caliente (figura 20).

NIVELES DE CAPNOMETRIA COMO INDICADOR DE VALIDEZ DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA (DANC) Y DE LA EVOLUCION DE SUS INJERTOS RENALES TRASPLANTADOS.




RESULTADOS 69

204 . 10.01
- [R=-048,p=0.002| - . [r=-0.03 p=0859|
32 45 © !
a S 7.5
© 1] ® L]
E 101 £ 507 =
— o .
- o ]
3 k! *s . .
o 51 © 25
S S |+ Cer ol e
01 _ 0.0
10 20 30 40 50 10 20 30 40 50
201 o 10.0]
~ [R=-032.p=0051| @ [r=-005 p=0744|
© W .
= 151 , . 8 757
-
S o] st . S .
= 104 . . . . - = 5.0
£ — - . : -
@ 5 % %% o - 25 - _
S e g T T
04 . . . . 0.0 . . . .
10 20 30 40 50 10 20 30 40 50
20 o 10.0] _
2 @ . (R=-0.17.p=0.298]
S 151 © 7.51
2 5 | *
g 104 £ 5.0;
o=y = L]
ot ] ':' | .
S 5 B 25] =g .
6 = .o'l § % 18
o
01 i . i i 0.0 i i i i
10 20 30 40 50 10 20 30 40 50
Capnometria a la transferencia
20
a (R=-025,p=0.137)
= 15
a . "
_E 104
% 5 ': ) ) .
1 -
&2 :.\.M
o 04 L .- [ ]
10 20 30 40 50

Capnometria a la transferencia

Figura 20. Representacion grafica de la relacion de los valores de capnometria en la transferencia con
los valores de creatinina (mg/dl) durante un afio.

Se observé una correlacion de forma directa y significativa entre los niveles de capno-
metria en la transferencia con los valores de la proteinuria en el dia 1 con un valor Rho 0.6
(figura 21). Sin embargo, con el paso del tiempo se pierde esta correlacion.
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Figura 21. Representacion grafica de la relacion de los valores de capnometria en la transferencia con
los valores de proteinuria (mg/dl) durante un afio.

Respecto al numero de dialisis postrasplante, se observd una correlacién negativa
débil-moderada y significativa, entre el numero de dialisis postrasplante y el valor de cap-
nometria en la transferencia con un valor de Rho de -0.35 (figura 22).
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Figura 22. Representacion grafica de la relacion entre el numero de dialisis postrasplante y los valores
de capnometria al inicio, a la mitad y en la transferencia hospitalaria, y la tendencia de la capnometria.
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Antes de comenzar la discusion de los resultados, hay que destacar la complejidad del
procedimiento de la DANC, que tiene multiples factores que influyen en la validez de los
donantes y la viabilidad de los 6rganos, tanto en el ambito prehospitalario como en el hos-
pitalario. Este tipo de donacién ha sido y seguira siendo una importante fuente de donan-
tes, y aunque ha presentado un claro descenso en los ultimos afios, los resultados a largo
plazo de los injertos renales obtenidos de estos donantes, son incluso mejores que los de
los DAC. En cualquier caso, en la DANC se generan muchos donantes cuyos rifiones, no
son validos por estar isquémicos, a causa de una mala perfusién, debido a diversos facto-
res entre los que destacan: los tiempos de isquemia caliente prolongados, un inadecuado
masaje cardiaco externo y un donante de edad avanzada con comorbilidades asociadas.
Concretamente esta descrito que hasta un 35% de los rifiones extraidos de los DANC se
descartan por su aspecto isquémico, tras la extraccion®.

En este trabajo de investigacion clinica nos centramos en las variables prehospitalarias
que puedan influir tanto en la validez de los donantes en asistolia no controlada como en la
evolucion de los injertos renales validos de estos donantes una vez trasplantados, estudian-
do, entre otras, la capnometria del potencial donante que pocos estudios la han tenido en
cuenta en este procedimiento de DANC. El objetivo de este estudio ha sido identificar, en el
ambito prehospitalario, las variables de los DANC, que nos van a servir como marcadores
que vaticinen la validez de los donantes, con especial atencion en la capnometria y asi poder
reducir la cifra de donantes no validos *3. La reduccion de DANC no validos conllevaria una
reduccién en la futilidad del procedimiento, con el consiguiente ahorro econémico y esfuerzo
del personal sanitario. Al mismo tiempo, ayudaria a relanzar estos programas al reducir la
frustracion de los equipos implicados, evitando que, tras un ingente trabajo, se encuentren
donantes no validos.

Comenzando por la edad, los posibles donantes de los que finalmente se obtuvo algun
organo valido y trasplantado, presentaron una mediana de edad inferior respecto a los que
no fueron validos; concretamente existe 1,1 veces mas probabilidades de donacién por
cada ano que baja la edad del potencial donante. Este resultado concuerda con estudios
previos**.Con este dato, adquieren sentido los nuevos protocolos de DANC reiniciados en
junio del 2021, con unos criterios de seleccion mas estrictos en cuanto a la edad limite de
50 afos para considerar como posible donante a pacientes con una PCR extrahospitalaria.
De la misma manera, los injertos renales de donantes procedentes de DANC, con una edad
superior a 50 afios presentan, una vez trasplantados, un mayor riesgo de retraso en la fun-
cién del injerto y unas mayores necesidades de didlisis postrasplante*s. Esta restriccion en
el criterio de edad en la DANC, contrasta con las estrategias de expansion de la edad limite
de donacion seguidas por la ONT en los ultimos afios para incrementar el nimero de donan-
tes. La edad avanzada de los DANC pone en riesgo la viabilidad y funcion de sus érganos,
por la menor capacidad que tienen éstos para recuperarse de las lesiones inducidas por el
intenso estrés isquémico que existe en este particular proceso de donacion.

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular, se observé una relacion positiva en
cuanto a la obtencién de érganos viables entre los pacientes que no tenian un diagnéstico
de hipercolesterolemia. Esta relacidon puede estar causada por una buena situacion cardio-
vascular del donante que favoreciera la viabilidad de los rinones*é#’. La asociacion que se
ha encontrado en nuestro estudio, entre los donantes validos y la presencia de diabetes
mellitus en sus antecedentes, probablemente es un hallazgo casual, condicionado por el
limitado nimero de casos en la muestra. De hecho, la diabetes mellitus es un factor que
predispone al dafno isquémico tanto en los DANC* como en los DAC*. Finalmente, hubo
un menor porcentaje de donantes validos entre los potenciales donantes que presentaban
hipertension arterial al compararlos con los potenciales donantes no hipertensos, aunque,
esta asociacion no fue estadisticamente significativa.
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El traslado de los posibles donantes mediante cardiocompresion mecanica se relacio-
na con una mayor validez de los donantes, siendo 14.2 veces mas probable obtener un
donante valido si la asistencia de la PCR y posterior traslado, se realizaba con cardiocom-
presor mecanico que si se hacia con compresion manual. Los resultados sobre el uso del
cardiocompresor mecanico, tanto en la PCR como en el proceso de DANC es controverti-
do, con resultados dispares*4%%0, Hay investigaciones que aseguran que el cardiocompre-
sor mecanico es un dispositivo con el que se obtienen menos 6rganos viables*®, mientras
que otros estudios indican todo lo contrario®® aunque ninguna de las experiencias muestra
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (compresion mecanica vs
manual). Nuestro estudio demuestra, con clara significacion estadistica, la mayor eficacia
de la cardiocompresién mecanica frente a la manual para obtener DANC validos. Con estos
resultados recomendamos firmemente la inclusién de este dispositivo en los protocolos
DANC, que ademas de su gran eficacia, afiaden una mayor seguridad de los profesionales
que intervienen en el procedimiento durante los traslados al hospital. Las recomendacio-
nes de las guias de resucitacién cardiopulmonar de la ERC resaltan la importancia de la
utilizacion de los cardiocompresores mecanicos en la RCP de larga duracién y durante el
traslado de los posibles donantes385',

La recuperacion de pulso en una PCR es el principal objetivo que tienen todos los SEM
cuando afrontan una RCP avanzada, aun sabiendo que las probabilidades de supervivencia
sin dafno neurolégico son inferiores al 10%. Durante la PCR se produce un compromiso de
la perfusién a los érganos vitales y secundariamente dafio isquémico®. La recuperacion de
pulso durante la PCR, es un periodo en que el paciente mejora la perfusion de los érganos,
aumentando su oxigenacién por lo que podria ser un factor favorable para la viabilidad de
los mismos una vez donados®%,

En nuestro estudio, objetivamos una relacién entre la recuperacion de pulso en algun
momento durante la PCR con una mayor tasa de validez de los donantes, siendo 19 veces
mas probable obtener un donante valido si el posible donante presenta retorno transitorio de la
circulacion espontanea en algun momento durante el proceso de donacioén. Se trata del primer
estudio que objetiva esta relacion en la DANC, ya que otros estudios se han centrado en los
donantes que han llegado con vida al hospital y finalmente presentaban lesiones encefalicas
severas por anoxia y han sido valorados como donantes en muerte encefalica® 5657,

El tiempo es un factor fundamental y restrictivo en el proceso de DANC, siendo una
variable relacionada con el dafio isquémico de los érganos y con la evolucién de los injertos
renales®. A pesar de que la DANC es un proceso con unos tiempos alargados, la reduccién
de los mismos en este tipo de donacién, presenta un claro beneficio en el retraso de la
funcién renal y en la no funcién primaria®. La llegada de los SEM en menos de 15 minutos
al lugar donde se ha producido la PCR y la llegada al hospital en menos de 120 minutos
desde que se ha producido el cese de las funciones cardiorrespiratorias, son dos criterios
esenciales que se incluyen en el protocolo de DANC del SUMMA 112.

Respecto a los tiempos prehospitalarios, en nuestro estudio, el tiempo desde la PCR hasta
el inicio de maniobras de RCP avanzada por parte del SEM, el periodo desde el inicio de las
maniobras de RCP avanzada hasta la llegada al hospital y el tiempo de isquemia caliente pre-
hospitalaria presentaban una duracion muy similar entre los donantes validos y no validos, con
una diferencia de unos pocos minutos. De hecho, una significativa desviacién de los tiempos
gue marca el protocolo DANC lleva al rechazo del potencial donante. En este sentido, y en el
contexto de los estrictos criterios de aceptacion que mancan los tiempos en el procedimiento
DANC, se da la circunstancia que, en esta serie, el tiempo de isquemia caliente, de los donan-
tes validos fue mas elevado que el de los no validos. El tiempo de isquemia fria, aunque no
es un tiempo prehospitalario, presentd unos tiempos cortos, como indica el protocolo de estos
programas de donacion, con el objetivo de disminuir dafios isquémicos adicionales.
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Estos datos sugieren que, la influencia de los tiempos prehospitalarios en el proceso
de donacién no es tan determinante, siempre que se mantengan alrededor de los limites
establecidos por el protocolo.

Para el tiempo de isquemia caliente se establecié un punto de corte para predecir un donan-
te valido de 142 minutos con una especificidad del 77%. Con este resultado, se estableceria
un punto de isquemia caliente maximo de 142 minutos, siendo 22 minutos mas respecto a los
actuales protocolos. Este resultado abre la puerta a alargar los tiempos maximos establecidos
actualmente, para la llegada al hospital del SVA con el potencial DANC y asi ampliar el numero
de donantes con los que puedan aparecer en area mas distantes del hospital o con aquellos
que puedan tener demoras en el traslado, por incidentes en la movilizacion.

Segun las recomendaciones de Soporte Vital Avanzado, la capnografia es una monito-
rizacion esencial en todas las RCP avanzadas, ya que aporta informacién en relacion a
la efectividad y la calidad de las compresiones toracicas y la posibilidad del retorno de la
circulacion espontanea, sobre todo, cuando se produce un aumento de hasta 3 veces los
valores que estaba presentando durante la RCP, aunque no se ha establecido un punto de
corte o unos valores en los que la recuperacion sea mas probable.

En este sentido, la capnografia es una técnica no invasiva que puede ser util en el proce-
so de donacion ya que nos permite estimar la perfusién de los 6rganos y el gasto cardiaco
de los posibles DANC e indirectamente conocer la situacién metabdlica de los 6rganos.
Estudios preliminares la han descrito como una herramienta util para seleccion de donantes
con 6rganos viables®'.

Hemos estimado una relacion de los valores de capnometria en la transferencia con la
validez de los DANC. Nuestro estudio demuestra que los donantes validos tuvieron unos
valores de capnometria en la transferencia significativamente mas elevados que los donan-
tes no validos, demostrandose en un modelo multivariante como un factor de riesgo inde-
pendiente para la prediccidon de la validez de los donantes en asistolia no controlada. Es la
primera descripcion sobre la gran utilidad de esta herramienta para evaluar la validez de un
DANC. En este sentido, cada unidad, medida en mmHg, de capnometria en la transferencia
se relaciona con 1.08 veces mas probabilidad de obtener un donante valido.

Se estimo el punto de corte 6ptimo para los distintos momentos en los que se midi6 la
capnometria durante toda la asistencia del SEM. La capnometria en la transferencia pre-
sentd un punto de corte 6ptimo de 17 mmHg, con una sensibilidad del 92.3% y un VPN
de 92.3%, por lo que es una herramienta muy valiosa para desestimar posibles donantes
cuando presenten valores de capnometria inferiores a 17mmHg. Es un dato util tanto para
los SEM como para los Coordinadores de Trasplantes, para discriminar rapidamente entre
los candidatos a donacién y los que no lo son, en el contexto de un procedimiento que exige
tomar bajo presién decisiones inmediatas, en cuanto a movilizaciéon de gran cantidad de
recursos materiales y humanos.

Modelo predictivo de viabilidad de un DANC

Se ha realizado un modelo predictivo con las variables extrahospitalarias que pudie-
ran influir en la obtencién de un donante valido. Las variables que se incluyeron fueron:
capnometria en la transferencia, edad del donante, sexo del donante, causa cardiaca del
fallecimiento, utilizacion del cardiocompresor mecanico en extrahospitalaria, recuperacion
circulatoria en algun momento y tiempo de llegada al hospital desde el inicio de la PCR.
Estas variables fueron seleccionadas por ser consideradas esenciales en el proceso de
donacion durante la asistencia de los SEM.
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Cuando aplicamos a nuestros DANC, un modelo multivariante con estas variables del
ambito extrahospitalario observamos que las que pueden influir de forma independiente en
la validez de los donantes, fueron la capnometria en la transferencia, la cardiocompresion
mecanica, la recuperacion de pulso en algun momento durante la RCP y la edad del donante
(todos ellas con resultados estadisticamente significativos). Este modelo no mostré relacion
significativa entre la validez de los donantes y el sexo del donante, la causa cardiaca del
fallecimiento y el tiempo de llegada al hospital desde que se produce la PCR.

Por otra parte, analizamos el valor predictor de: la capnometria (al inicio, en la mitad del
procedimiento, en la transferencia y en la diferencia entre el inicio y la transferencia), la
isquemia caliente y del modelo multivariante, estableciéndose los puntos de corte 6ptimos
para cada una de estas variables (basado en el Indice de Youden). Se determinaron: pre-
cision, sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, de cada una de ellas y del modelo multiva-
riante. El mejor predictor con mayor ABC, como era de esperar, fue el modelo multivariante.
Es interesante en este analisis, observar que la capnometria inicial, aunque poco sensible
es muy especifica y que valores altos del capnometria al inicio por encima de 32 son muy
especificos para la validez del donante. Las medianas de capnometria al inicio entre los
donantes validos fueron mas altas que entre los no validos, con una diferencia que casi
alcanzaba la significacién estadistica.

A partir de los coeficientes de las siete variables de este modelo multivariante, se cons-
truyé el Indice de Validez. Con los coeficientes del Indice, se calculé un valor para cada uno
de los participantes en el estudio.

Mediante el Score del indice de Validez del Donante, que hemos construido, se puede
estimar con unas pocas variables la probabilidad de obtener un donante valido. Este indice,
puede presentar una puntuacion de 0 a 10, siendo 0 la minima posibilidad y 10 la maxima,
con una puntuacion de partida, de todos los posibles donantes de 7.5 puntos. Se establece un
punto de corte en 4.366 puntos, con el que se podria aceptar o rechazar el posible donante.
Se trata de un Score novedoso, con el que estimar en minutos si un paciente que esta siendo
atendido por el SEM como potencial donante en asistolia no controlada puede ser finalmente
un donante valido. El desarrollo de un software, en el que se introduzcan los valores de las
7 variables del modelo multivariante para la obtencion de DANC validos, permitira conocer
de inmediato y con alta probabilidad si un donante va a ser valido. Con esta herramienta,
podremos interrumpir procedimientos de DANC cuyas probabilidades de éxito son escasas y
lograremos mas procedimientos DANC validos, con menos rifiones descartados.

Asi pues, respecto al modelo estadistico desarrollado se podria concluir, que el valor limite
de la capnometria en la transferencia seria de 17 mmHg, el tiempo de isquemia caliente
podria aumentar hasta los 140 minutos, los pacientes deberian de ser trasladados mediante
cardiocompresor mecanico, el limite de edad establecido seria de 50 afos, presentar recu-
peracion transitoria de pulso en algiin momento de la RCP es un factor favorable, el motivo
del fallecimiento no parece influir y el sexo masculino es beneficioso para la obtencién de
un donante valido.

Influencia de la capnometria en la funcién renal de los rifiones de DANC

En cuanto a la capnometria de los donantes validos cuyos rifiones fueron trasplantados,
nuestro estudio refleja que aquellos rinones trasplantados procedentes de DANC con cap-
nometrias en la transferencia mas bajas tenian un mayor dafio isquémico, que se reflejo
en un mayor retraso en la funcién del injerto, mas dlas de recuperacion de la funcién hasta
permitir la suspensién de la dialisis y una peor funcion a los 15 dias y al mes del trasplante
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reflejada en unas cifras de creatinina sérica mas altas. La correlacion con la proteinuria
el primer dia postrasplante, fue directamente proporcional, perdiendo esa relacién en las
siguientes semanas. Este hecho puede explicarse por los multiples factores que influyen en
la proteinuria del receptor en los primeros dias postrasplante (sonda urinaria, entre otros).
Ademas, el numero de didlisis postrasplante se relaciona significativamente con unos valo-
res de capnometria en la transferencia mas bajos, como ha sido corroborada en un estudio
previo®2. Estos resultados estan en consonancia, con los observados con los valores de cap-
nometria y la probabilidad de obtener donantes validos, de tal manera que, cuanto mejores
son los valores capnométricos entre los donantes validos, se obtienen mejores resultados
a corto plazo en el trasplante renal, en cuanto a, una mayor celeridad en la recuperacion
de la funcion del injerto renal, todo ello como reflejo de un menor dafo isquémico en ese
6rgano durante el procedimiento de DANC.

Respecto a las complicaciones uroldgicas e infecciosas, no se encontré ninguna rela-
cioén con los valores de la capnometria en la transferencia. Este analisis concuerda con
los estudios anteriores, en los que las principales causas de complicaciones uroldgicas en
estos receptores, estan relacionadas con la cirugia y las maniobras que comprometen la
vascularizacion®®Y en el caso de las complicaciones infecciosas, el principal periodo en el
que se producen son las primeras semanas postrasplantes y suelen estar relacionadas con
infecciones del tracto urinario, CMV o infecciones relacionadas con la actividad quirdrgica®.

Esta descrito que el incremento brusco de los valores de capnometria se relaciona con
mayor probabilidad de recuperacion de pulso espontaneo y en consecuencia una mejor per-
fusién de los 6rganos. Este hecho esta ligado con lo observado en este estudio, en cuanto
a que la recuperacién de pulso en algun momento durante la PCR se relaciona con una
mayor validez de los donantes y una mejor evolucién de los injertos renales. Asi pues, parece
haber una relacién estrecha entre recuperacion de pulso en algun momento, los valores de
capnometria y la obtencion de rifiones aptos para el trasplante con mejor recuperacion de
la funcion renal en el receptor.

Este es el primer estudio que relaciona el retraso de la funcién del injerto renal con los
niveles de la capnometria en el trasplante renal procedentes de DANC. Ademas, sugiere que
aquellos donantes que tuvieron un mejor masaje cardiaco por cardiocompresion mecanica,
con la consiguiente mejor perfusion tisular y niveles de capnometria mas altos, sufrieron
menos estrés isquémico y una mejor recuperacion de la funcion de su injerto.

Por lo tanto, la capnometria en la transferencia del donante de los potenciales donantes en
asistolia no controlada es un predictor tanto para establecer su validez, como para estimar
la evolucion precoz de la funcién de sus injertos renales trasplantados.

Supervivencia injerto renal y paciente

Este estudio muestra una inmejorable supervivencia al afio de los receptores (100%) y de
los injertos renales procedentes de donantes del programa de DANC (92,8%), tanto en el
Hospital Universitario Clinico San Carlos como en el Hospital Universitario 12 de Octubre,
siendo estos resultados equiparables a algin programa de DAC®%% o incluso superiores
a otros estudios, en los que la media de supervivencia del injerto al afio esta en torno al
90%°%%%7. En la supervivencia de estos injertos renales pesan también importantes variables
hospitalarias, como los procedimientos de preservacion, el tiempo de isquemia fria y las
pautas inmunosupresoras.
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Limitaciones del estudio

La primera limitacion de nuestro estudio es el corto tamafio de la muestra, ya que los
pacientes que sufren una PCR extrahospitalaria tienen que cumplir unos criterios estrictos,
previamente descritos, para ser considerados donantes. Ademas, en el momento de la
recogida de datos, muchos profesionales no reflejaron el valor de la capnometria, ni de
otras variables seleccionadas, tanto de los donantes como de los receptores, por lo que no
pudieron ser incluidos en nuestro estudio. A ésto hay que afadir la irrupcién de la pandemia
de COVID-19 en marzo del 2020 que paralizé el procedimiento de DANC hasta junio del
2021, por lo que no hay recogidos donantes en dicho periodo. A partir de dicha fecha, se
reanudé de nuevo el procedimiento con modificaciones en la edad de inclusién del donante.
Por razones logisticas hospitalarias se cerré el programa en el Hospital Universitario Clinico
de San Carlos y en el Hospital Universitario 12 de Octubre se restringié el horario de esta
actividad desde las 14 horas a 2 horas, por lo que el acceso a la donacioén fue mas limitado
que previamente a la pandemia. Muchos potenciales donantes que surgieron fuera de ese
horario no pudieron entrar en el proceso de DANC.

Otra de las limitaciones surge al analizar las tasas de supervivencia del injerto y del
paciente al afio, ya que al ser ambas tan elevadas impiden su comparacion con las variables
extrahospitalarias que hemos recogido en el trabajo. La viabilidad y evolucion de los 6rga-
nos trasplantados depende también de otras variables hospitalarias, tales como: el tiempo
de isquemia fria, complicaciones urolégicas o infecciones, inmunosupresion o métodos de
preservacion de érganos. Respecto a la preservacion de los 6rganos abdominales antes de
la extraccion, el Hospital Universitario 12 de Octubre utilizaba ECMO con circulacién nor-
motérmica y el Hospital Universitario Clinico San Carlos ECMO con circulacion hipotérmica.

En cuanto al grupo de donantes no validos, en los que ningun rifidén, ni ningun otro
organo fue trasplantado, en muchas ocasiones no estaban recogidas las razones ultimas
que llevaron a descartar los érganos, aunque en un grupo considerable aparecen causas
relacionadas con una mala perfusién. Este estudio demuestra unos valores capnométricos
peores, en el grupo de donantes no validos respecto al grupo de donantes validos, por lo
que el analisis resulta valido para predecir la validez de los donantes en asistolia no con-
trolada. Ademas, en el grupo donde fue descrita mala perfusién como causa de no validez,
los valores capnomeétricos eran también significativamente mas bajos que en el grupo de
donantes validos. En cualquier caso, el sesgo que podria existir, iria en la direccion de rea-
firmar con mayor rotundidad nuestros resultados, ya que podriamos haber tenido en cuenta
donantes no validos por causas diferentes a la mala perfusion con capnometrias mas altas
en ese grupo.

Finalmente, los 6rganos obtenidos durante los 6 afios de estudio fueron 45 rifiones, 2
higados y 2 pulmones. Estos resultados nos indican la dificultad para obtener de un érgano
solido valido diferente al rifion en los DANC. La muestra tan baja de higados y de pulmones
impide el analisis, estudio y evolucion de estos érganos.
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1. El valor de la capnometria en la transferencia es una herramienta util para seleccionar los
donantes validos en el procedimiento DANC, con un punto de corte superior a 17 mmHg.

2. La edad limite del potencial donante en asistolia no controlada debe establecerse en 50
afnos, ya que se ha demostrado una relacién inversamente proporcional entre la edad y
las probabilidades de obtener un donante valido.

3. Eltraslado de los posibles donantes de asistolia no controlada con un cardiocompresor
mecanico presentd 14.2 veces mas probabilidades de obtener un donante valido que el
traslado con compresiones manuales.

4. Los tiempos prehospitalarios en el proceso de donacion en asistolia no controlada no se
asociaron con la validez de los donantes. El hecho de que el tiempo de isquemia caliente
fuera superior en los donantes validos respecto a los que no lo fueron, abre la puerta a
ampliar en los protocolos de DANC los tiempos limites establecidos para la aceptacion
de un potencial donante.

5. La recuperacion transitoria de pulso espontaneo en algun momento de la parada car-
diorrespiratoria en un potencial donante en asistolia no controlada se relaciond con una
probabilidad 19 veces mayor de obtener un donante valido.

6. En el modelo multivariante, las variables de los posibles donantes en el ambito extra-
hospitalario que influyen de forma independiente en la validez de los donantes fueron:
la capnometria en la transferencia, la cardiocompresién mecanica, la recuperacion tran-
sitoria del pulso en algun momento durante la resucitacion cardiopulmonar y la edad del
donante.

7. Basado en el modelo multivariante en el que se tuvieron en cuenta 7 variables extrahos-
pitalarias (sexo y edad del donante, causa de muerte cardiaca, tipo de cardiocompresion,
tiempo de RCP avanzada, recuperacion transitoria del pulso espontaneo y capnometria
en la transferencia), se establecié un Score, que denominamos indice de Validez del
Donante, como herramienta rapida para estimar la probabilidad de obtener un donante
valido. Puntuaciones de este indice superiores a 4,36 vaticinarian la validez del donante.

8. El valor de la capnometria en la transferencia del donante es un predictor para estimar la
evolucion de los injertos renales postrasplante, observandose por una parte, que valores
mas altos de la misma se relacionaron con menor retraso en la funcion del injerto renal
y menos dias hasta la recuperacion de su funcion, y por otra que existia una correlacion
inversamente proporcional entre la capnometria en la transferencia y el numero de dialisis
postrasplante y los niveles de creatinina sérica en los dias 1 y 15 de evolucion.
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Abstract

Aim: To analyse the association between donor capnometry data and the short-term evolution of kidney grafts in cases of uncontrolled donation
after circulatory death (uDCD).

Method: We used an ambispective observational study design, conducted in the Community of Madrid between January and December 2019, inclu-
sive. Patients who suffered out-of-hospital cardiac arrest (CA) with no response to advanced cardiopulmonary resuscitation (CPR) were selected as
potential donors. Donor capnometry levels were measured at the start, midpoint and transfer to hospital then compared with indicators of renal graft
evolution.

Results: The initial selection included 34 possible donors, of which 12 (35.2%) were viable donors from whom 22 (32.3%) kidneys were recovered.
There was a correlation between the highest capnometry values and less need for post-transplant dialysis (>24 mmHg, p < 0.017), fewer dialysis
sessions and fewer days to recover correct renal function (Rho —0.47, p < 0.044). There was a significant inverse correlation between the capnom-
etry values at transfer and 1-month post-transplant creatinine levels (Rho —0.62, p < 0.033). There were no significant differences between the cap-
nometry values at transfer and primary nonfunction (PNF) or warm ischaemia time. One-year patient survival was 100% for patient receiving organ
donation, while graft survival was 95%.

Conclusions: Capnometry levels at transfer are a useful predictor of the short-term function and viability of kidney transplants from uncontrolled
donations after circulatory death.

Keywords: Capnometry, Kidney transplant, Asystole, Resuscitation, Emergency medical services

monary resuscitation (CPR). It is particularly important because it
is still a significant source of organs, despite the negative impact of
the COVID-19 pandemic which paralysed donation procedures in
emergency departments.5

Introduction

A kidney transplant is the best replacement therapy for patients with

end-stage kidney disease.' However, the lack of donors limits the
treatment’s application. In addition, the disparity between the number
of patients with chronic kidney disease (CKD) awaiting a kidney
transplant and the number of potential donors has increased in
recent years following a reduction in the mortality of traumatic head
injuries caused by work-related or road traffic accidents.>*

Given this context, uncontrolled donation after circulatory death
(uDCD), defined as patients who have died following an unexpected
and witnessed cardiac arrest (CA),* and unsuccessful cardiopul-

uDCD protocols are complex programmes and there are currently
only a few operating worldwide, mainly in European countries.® They
start with out-of-hospital treatment, in the street or at the patient’s
home, and require urgent transfer to hospital via a ground or air
ambulance while receiving continuous cardiopulmonary resuscita-
tion.” European experts support and encourage the development
and optimisation of uDCD programmes, provided that potential
donors are identified correctly® and they receive high-quality
CPR.EMO
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Based on these criteria, the survival of renal grafts from uDCD
donors is no worse than that of kidneys recovered from donation
after brain death donors'' or controlled donation after circulatory
death (cDCD) donors.'®> However, organs recovered from uDCD
donors endure a lot of ischaemic stress that can compromise their
viability. In fact, the percentage of organs rejected for transplant after
they have been recovered is significantly higher than for other types
of donors. There is also a longer delay until uDCD renal grafts start to
function because of severe tubular necrosis, produced by the ischae-
mic stress during the donation process.'®

Capnometry is a noninvasive method that measures the partial
pressure of expired CO,, in mmHg, which provides useful informa-
tion about cell metabolism."® It can be used to look at the level of tis-
sue perfusion during the uDCD organ preservation process and
throughout the course of the CPR received while being transferred
to hospital. Capnometry levels during CPR may be a predictor of
renal graft evolution in the donation process.'*

The new European Resuscitation Council CPR Guidelines indi-
cate the importance of using state-of-the-art devices, e.g., capnogra-
phy monitors, to measure the quality of the CPR and assess the
likelihood of the return of spontaneous circulation (ROSC) if there
is a significant increase in ETCO, values, given that it is an early sign
and prognostic indicator of ROSC."® Recent studies have underlined
the importance of monitoring trends in capnometry levels to detect
the possibility of a ROSC and shown that it is a vital tool when eval-
uating perfusion'® and selecting organs.'”'®

Accordingly, we hypothesize that recipients of kidney grafts from
uDCD procedures with higher capnometry levels obtain better post-
transplant results in terms of renal graft evolution. The aim of this
study is to analyse the association between donor capnometry data
and the short-term evolution of uDCD kidney grafts.

Method

This study followed an ambispective observational design to look at
the association between uDCD donor capnometry levels and the
evolution of renal grafts in the first 12 months post-transplant. The
data were recollected retrospectively and the recipients were tracked
over time.

The study was conducted in the Community of Madrid between
January and December 2019, inclusive, at the 12 de Octubre

University Hospital, San Carlos University Hospital and the Commu-
nity of Madrid Out-of-Hospital Emergency Service (SUMMA 112),
Fig. 1.

Donors were selected in accordance with the protocols estab-
lished by the Community of Madrid Regional Transplant Office.

Patients who suffered an out-of-hospital CA with no response to
advanced CPR, and who met all the inclusion criteria and none of the
exclusion criteria, were selected as potential uDCD donors.

Inclusion criteria: patients aged 16-60 years who suffered a wit-
nessed CA, with an asystolic pattern (regardless of the initial rhythm
of the CA), received advanced life support (ALS) within 15 minutes,
CPR for at least 20 minutes, and arrived at the hospital within 120
minutes.

Exclusion criteria: exsanguination due to thoracic and/or abdom-
inal lesions, suspected malignancy, infection or intravenous drug
use, and chest circumference consistent with the use of a chest com-
pression device.

The following data were collected with respect to donors: age,
sex, body mass index, medical history, suspected cause of death
reported by the emergency medical service, time of CA, arrival of
ALS, ALS arrival at the hospital, time of death, cold and warm
ischaemia times for each organ, use of cardiocompressor and cap-
nometry levels. Capnometry values were measured using a Micro-
stream™ Advance FilterLine Set, adult/paediatric, 6.5 ft
capnography sampling line placed between the humidifying filter
and endotracheal tube (ETT), providing reliable detection and quan-
tification of the intubated patient’s expired CO,. The data were auto-
matically recorded and stored in a LIFEPAK 15 defibrillator/monitor
(Physio-Control, Redmond, USA). The data were transferred from
the defibrillator/monitor to an ALTECH 1 tablet via a wireless WAN
antenna.

Capnometry values were recorded at three time points: Start cap-
nometry was the first value recorded by the emergency medical team
after initiating treatment for the CA, once the patient was intubated.
Midpoint capnometry was the level recorded at the time halfway
between the start value and the measurement taken when the
patient was transferred to hospital. Transfer capnometry was the last
value measured in the patient’s record before being transferred to
the hospital bed.

The donor’s and recipient’s data were gathered from their elec-
tronic medical records which were accessed via the Horus system,
a software platform for sharing the clinical data of patients of the

Fig. 1 - Study process flow diagram. uDCD: Uncontrolled donation after circulatory death CAM: Community of

Madrid.

NIVELES DE CAPNOMETRIA COMO INDICADOR DE VALIDEZ DE LOS DONANTES EN ASISTOLIA
NO CONTROLADA (DANC) Y DE LA EVOLUCION DE SUS INJERTOS RENALES TRASPLANTADOS.




98

ANEXOS

RESUSCITATION 189 (2023) 109863 3

Madrid Health Service. Any information that could not be collated
from Horus was obtained from records held by the hospitals’ Trans-
plant Coordination Offices.

Recipients were patients on haemodialysis and selected from
each hospital’s kidney transplant waiting list. The following data were
collected for recipients: organ transplanted, cause of chronic kidney
disease (CKD), dialysis start date, number and types of incompatibil-
ities, kidney failure, acute rejection, number of post-transplant dialy-
sis sessions, primary nonfunction, delayed graft function, urological
complications, related infections, creatinine and proteinuria levels
at 1, 7, 15, 30, 90, 180 and 360 days post-transplant, 1-year graft
and patient survival rates, and death.

The quantitative variables were expressed as the median [in-
terquartile range] and the qualitative variables as absolute (n) and
relative frequencies (%). The association between donor capnometry
levels (start, midpoint, transfer) and the creatinine and proteinuria
values on the various sampling days was examined using Spear-
man’s correlation coefficient. The relationship between the qualita-
tive variables and the capnometry levels was assessed with the
Wilcoxon test. We also compared the difference between the start
and transfer capnometry values in terms of renal graft evolution,
based on the aforementioned concept that a sudden increase in
ETCO; is predictive of a return of spontaneous circulation.'* Statis-
tical significance for the results was set at a p-value <0.05.

The statistical analysis was run using R software, v 4.1.

The study was approved by the Francisco de Vitoria University
Research Ethics Committee, number 33/2018, and followed the Dec-
laration of Helsinki guidelines.

Results

Donors

Throughout 2019, data were collected from 34 potential donors com-
prising 28 men (82.4%) and 6 women (17.6%) with a median age of
48.0 years [44.2-54.2], a median weight of 80.0 kg [75.0-85.0] and a
median height of 175 cm [170-178]. Based on their medical histo-
ries, 10 donors (29.4%) had hypertension, 1 (2.9%) had diabetes,
13 (38.2%) were smokers and 8 (23.5%) had hypercholesterolaemia
(Table 1).

The main cause of death was arrhythmia (14, 41.2%), followed by
ischaemic cardiomyopathy (11, 32.4%), unknown causes (4, 11.8%),
pulmonary thromboembolism (3, 8.8%) and multiple trauma (2,
5.9%).

Twenty-one donors (61.8%) were transferred to the San Carlos
University Hospital and 13 (38.2%) to the 12 de Octubre University
Hospital — two (5.8%) of the latter group were transferred in an air
ambulance. The emergency medical team used a mechanical chest
compression device while transferring 26 donors (76.5%) to hospital
and manual compressions for the other 8 donors (23.5%). At the
hospital, all donors received continuous mechanical compression
with a LUCAS 2 (31, 91.1%) or LUCAS 3 (3, 9.9%) device.

Of the 34 potential donors, only 12 were viable, from whom 22
kidneys (64.7%) were recovered and ultimately transplanted. Two
viable livers and two lungs were also recovered. The reasons for
rejecting organ donation were poor perfusion (12, 54.5%), dissecting
aneurysm (2, 9.1%), vascular malformation (2, 9.1%), infectious pro-
cess (2, 9.1%), renal thrombosis (1, 4.5%), ischaemia time (1, 4.5%),
atheroma (1, 4.5%) and macroscopic appearance (1, 4.5%). The via-
bility of graft evolution was performed by macroscopic assessment

by the surgeon and by pre-transplant biopsy, using capnometry val-
ues as a tool to facilitate decision but not to rule out renal grafts. The
median warm ischaemia time (WIT), that is, the time between the CA
and the start of organ preservation procedures, for all donors was
134 minutes [120-148], while the median WIT for the subgroup of
viable donors was 126 minutes [119-148].

Recipients

The recipients had a median age of 51.5 years [43.0-57.8]. Fifteen
kidneys (68.2%) were transplanted at the San Carlos University
Hospital and 7 (31.8%) at the 12 de Octubre University Hospital.
There were two recipients with incomplete data.

Primary nonfunction (PNF), defined as the renal graft’s failure to
function post-transplant, only occurred in 1 patient (5%).

Delayed graft function, defined as the need for dialysis in the first
week post-transplant, was observed in 11 recipients (55%), and the
median time required to recover dialysis-free renal function was
11 days °'8),

One-year patient survival was 100% (22/22) and the graft survival
rate was 95% (21/22).

The median creatinine level was 3.43 mg/dL [2.21-5.58] at
1 month post-transplant and 1.76 mg/dL [1.48-2.98] at 6 months.
The median proteinuria value was 0.14 mg/dL at both 6 months
[0.09-0.19] and 12 months [0.09-0.20].

As for complications, 12 recipients (45%) experienced urological
complications and 14 (63.3%) developed infections.

Donor capnometry

To assess the association between the donor capnometry values
and renal graft evolution, we collated the capnometry measurements
taken while the emergency medical team treated the patient. At the
start of the CA, the potential donors had a median capnometry level
of 17.0 mmHg [12.0-31.5], at the midpoint it was 25.5 mmHg [17.8—
34.2] and for the transfer to hospital it was 22.0 mmHg [15.5-27.5].
Considering the subgroup of viable donors whose organs were trans-
planted, the median start capnometry was 19.0 mmHg [12.0-35.0],
the midpoint value was 22.0 mmHg [17.0-35.0] and at transfer it
was 22.0 mmHg [17.0-26.0] (Table 2).

We observed a significant difference between the start capnom-
etry values of potential donors who required manual CPR 32.0 mmHg
[24.0-40.0] and mechanical CPR 18.2 mmHg [11.8-23.5] (p-value:
0.049). However, midpoint capnometry values did not differ between
manual CPR 34.0 mmHg [24.5-43.5] and mechanical CPR
23.0 mmHg [18.0—32.0] (p-value: 0.232) and there were no signifi-
cant differences between transfer capnometry values of manual CRP
21.0 mmHg [18.0-32.0] and mechanical CPR 22.0 mmHg [14.0—
26.8] (p-value: 0.698). We did not observed significant differences
between mechanical CPR and good organ perfusion (p-value:
0.121).

The median cold ischaemia time for the viable donor subgroup,
the time between clamping each kidney for removal to when it
achieved reperfusion in the recipient, was 16.3 hours [13.0-18.3].

Renal graft evolution

We defined the short-term evolution of the renal grafts according to
the following variables: primary nonfunction, delayed graft function,
need for post-transplant dialysis, number of post-transplant dialysis
sessions, recovery of renal function based on 1-month, 3-month,
6-month and 1-year serum creatinine values, urological complica-
tions and related infections.
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Table 1 - General donor data, 34 total patients.

Total

Hospital
San Carlos Hospital
12 de Octubre Hospital

21 (61.8%)
13 (38.2%)

Age

Mean + SD 46.9 + 10.0

Median [25-75%)] 48.0 [44.2-54.2]
Sex

Male 28 (82.4%)

Female 6 (17.6%)
Weight

Mean + SD 82.0+9.5

Median [25-75%)] 80.0 [75.0-85.0]
Height

Mean + SD 173.8 + 8.5

Median [25-75%)] 175.0 [170.0-178.0]
Blood group

A 15 (44.1%)

0 13 (38.2%)

B 4 (11.8%)

AB 2 (5.9%)
HTN 10 (29.4%)
Diabetes 1 (2.9%)
Smoker 13 (38.2%)
Cholesterol 8 (23.5%)

Mean + SD; Median [IQR]; n (%).

The incidence of primary nonfunction (PNF) was 5%. There were
no significant differences between the transfer capnometry levels of
patient with PNF and those whose grafts evolved favourably
(p-value: 0.64). The donor of this renal graft presented a transfer
capnometry of 20 mmHg, WIT of 125 minutes and cold ischaemia

of 870 minutes. The main complication of the recipient was a renal
infarction, which was the reason for PNF.

We observed a significant difference between the transfer cap-
nometry values of patients who required, 17.0 mmHg [15.0-22.0],
and did not require post-transplant dialysis, 24.0 mmHg [22.0—
29.0] (p-value: 0.017). The difference between the transfer and start
capnometry levels (DTSC), which examines the trend in capnometry
during the CA, was also statistically significant when comparing the
same groups (p-value: 0.046). The WIT did not differ between the
recipients who required, 125.0 minutes [116.0-146.0], and did not
require dialysis, 142.0 minutes [120.0-151.0] (p-value: 0.32)
(Table 3).

There was also a moderate, but significant, negative correlation
between the number of dialysis sessions and the transfer capnome-
try levels, with a Rho value of —0.47. We did not find any significant
correlations between any of the other variables studied.

After recovering renal function, there was a significant, inverse
correlation between transfer capnometry and DTSC levels and the
15day and 1 month serum creatinine values. The Rho values for
these correlations were 0.57 and —0.62 for the transfer and —0.65
and —0.37 for the DTSC, for 15-day and 1-month creatinine respec-
tively (Table 4).

Discussion

In clinical practice, capnometry is used to assess the return of spon-
taneous circulation after a CA'® and it is expected to predict organ
perfusion. Therefore, ETCO2 higher during CPR is correlated with
better survival and neurological outcome in out of hospital CA.'®"°
In the context of uDCD, this study shows that capnometry is also a
useful predictor of the short-term evolution of kidney grafts recovered
from uDCD donors.

Table 2 - Comparison of capnometry values of viable and non-viable donors.

Viable donor
Overall, N = 34 No, N=22 Yes, N=12 p-value
Start capnometry 0.693
N 27 16 11
Mean + SD 21.3+ 120 20.4 +11.7 22.6 +12.9
Median [25-75%) 17.0 [12.0-31.5] 17.0 [12.5-31.0] 19.0 [12.0-35.0]
Midpoint capnometry 0.572
N 28 17 11
Mean + SD 274 £ 122 28.6 + 13.4 25.5+10.5
Median [25-75%] 25.5 [17.8-34.2] 29.0 [20.0-34.0] 22.0 [17.5-33.5]
Transfer capnometry 0.711
N 27 16 11
Mean + SD 23.0 + 11.7 23.7 + 14.3 21.9+6.8
Median [25-75%)] 22.0 [15.5-27.5] 24.0 [10.8-31.0] 22.0 [18.5-24.0]
Difference between transfer and start capnometry 0.489
N 27 16 11
Mean + SD 1.6 + 15.1 32+ 15.6 —0.7 £ 14.6
Median [25-75%)] 5.0 [-4.5 to 13.5] 5.5[-3.2t0 14.2] 3.0 [-11.0 to 11.0]
Warm ischaemia time (min) 0.626
N 34 22 12
Mean + SD 134.3 + 20.6 135.8 + 22,5 131.4 £ 17.2

Median [25-75%)]

134.0 [120.0-148.0]

135.0 [120.8-148.0]

125.5 [118.2-144.0]

Mean + SD; Median [IQR].
Wilcoxon rank sum test.
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Recipients who experienced delayed graft function tended to
receive their kidneys from donors with significantly lower transfer
capnometry and DTSC values than those recipients who achieved
immediate renal function. Similarly, recipients with delayed graft
function presented a statistically significant association between
higher transfer capnometry and DTSC levels and fewer post-
transplant dialysis sessions and fewer days to recover correct renal
function. There was a positive correlation between the transfer cap-
nometry and DTSC values and the 1-month serum creatinine levels,
whereby the kidney donors with the highest capnometry values cor-
responded to the lowest post-transplant creatinine levels.

Our data therefore suggest that capnometry levels at transfer and
the trend in the DTSC are useful predictors of the short-term function
of kidney transplants from uDCD donors. However, start and mid-
term capnometry values were not useful predictor for the short-
term function of the renal grafts.

This study indicates that kidneys transplanted from donors with
lower transfer capnometry and DTSC levels suffered more ischaemic
damage, which translated into a greater delay in graft function,
requiring more dialysis sessions and more days to recover dialysis-
free renal function, and poorer function at 1-month post-transplant
based on higher serum creatinine values.

Delayed graft function and short-term graft evolution have been
assessed in terms of a range of different variables, including donor
age, haemodynamic stability, donor type (living, brain death or car-
diac death donation), warm ischaemia time, cold ischaemia time,
recipient’s immunisation status, vascular anastomosis time, and so
on.

To the best of our knowledge, this is the first study to correlate
delayed graft function with capnometry levels for kidneys trans-
planted from uDCD donors. Our findings also suggest that donors
who received better cardiac massage, resulting in better tissue per-

fusion and higher capnometry levels, suffered less ischaemic stress
and presented better recovery of graft function, which is consistent
with previous studies.”

We did not observe any relationship between warm ischaemia
time and delayed graft function, the need for post-transplant dialysis
or serum creatinine levels. This agrees with previous studies which
found that WIT neither affects the total number of viable donors
nor the outcome of kidney transplants, provided that it is within cer-
tain limits established by guidelines.”®

The differences in capnometry values did not bare any influence
on the 1-year creatinine and proteinuria levels, which suggests that
donors with lower capnometry levels suffered more ischaemic dam-
age. Furthermore, considering the range of capnometry values of all
the donors whose kidneys were ultimately transplanted, the inci-
dence of PNF was very low. In this context, establishing a range of
capnometry levels that are indicative of irreversible ischaemic dam-
age to a donor’s organs would be a useful tool in helping exclude
them from donation.

Our data show that uDCD program can be performed with rela-
tive safety if midpoint and transfer capnometry levels are above 18
and 19 mmHg, respectively. Notwithstanding, some authors advo-
cate transfer capnometry values of between 23 and 30 mmHg."” In
a preliminary study, we observed a potential relationship between
capnometry values and organ viability, although we could not reach
any significant conclusions due to the limited sample size.'® Further
studies are required to determine the lower limit of capnometry levels
that can be used to rule out uDCD donors suspected of having irre-
versible ischaemic damage.

This work is of practical value in various applications for out-of-
hospital emergency medical services and transplant coordination
offices. Midpoint and transfer capnometry data can help guide donor
selection in situations that require the emergency services team to

Table 3 - Relationship between capnometry levels and the need for post-transplant dialysis.

Need for post-transplant dialysis

Overall, N =20 No dialysis required, N = 9 Dialysis required, N = 11 p-value
Start capnometry 0.478
N 19 8 11
Mean + SD 229+ 123 19.8 + 8.7 252 +14.4
Median [25-75%)] 19.0 [12.0-35.0] 19.0 [15.0-25.0] 35.0 [12.0-37.5]
Midpoint capnometry 0.261
N 19 8 11
Mean + SD 25.7 + 10.7 222 +85 28.3+11.8
Median [25-75%)] 22.0 [17.5-35.0] 20.0 [16.2-26.0] 23.0 [20.0-38.0]
Transfer capnometry 0.017
N 19 8 11
Mean + SD 221 +72 26.9 + 7.1 18.5 £ 5.0
Median [25-75%)] 22.0 [17.0-26.0] 24.0 [22.0-29.0] 17.0 [15.0-22.0]
Difference between transfer and start capnometry 0.046
N 19 8 11
Mean + SD —-0.8+14.2 7.1 +8.1 —6.6 £ 15.1
Median [25-75%] 3.0 [-11.0 to 11.0] 9.5[3.0-13.2] —9.0 [-16.5 t0 6.0]
Warm ischaemia time (min) 0.32
N 20 9 11
Mean + SD 133.3 + 17.8 136.6 + 16.7 130.7 + 19.0

Median [25-75%)] 134.0 [118.2-150.0]

142.0 [120.0-151.0]

125.0 [116.0-146.0]

Mean + SD; Median [IQR].
Wilcoxon rank sum test.
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Table 4 - Correlation between capnometry values and creatinine and proteinuria levels.
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make a complicated decision quickly. Our findings also suggest there
is more flexibility when accepting donors, because they support
lower (18 mmHg) midpoint capnometry values than usual, thus
increasing the number of potential donors.

Nevertheless, the study was not without certain limitations. The
main constraint was the small sample size, which was due to the
inclusion and exclusion criteria for potential donors. While treating

some cases of CA, the healthcare professionals did not record the
capnometry levels or some data for other variables, complicating
the subsequent statistical analysis.

In conclusion, capnometry levels are a useful predictor of the
short-term evolution of kidney transplants from uDCD donors and
can help determine organ viability by ruling out uDCD kidneys with
irreversible tissue damage.
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Dear Editor,

First of all, we would like to thank the ICU team of the
Azienda Ospedaliero-Universitaria Careggi Hospital for their contri-
butions and comments and invite them to participate in future
research regarding uncontrolled donation after circulatory death
(uDCD).

The ERC 2021 recommendations emphasize the importance of
measuring and interpreting not only the isolated ETCO2 values but
also the trend during the whole cardiopulmonary resuscitation
(CPR)." In our study we recollected the capnometry values at start
point, midpoint and at transfer, as well as we considered the
ETCO2 trend, in patients, who suffered an unexpected and witnessed
out of hospital cardiac amest (CA),” measured as the difference
between the values at transfer and at start point. The detection of
ETCO2 values, in the patient in CRP, should be performed once
the airway is isolated, by endotracheal intubation® and this was per-
formed in our study.

However, once the advanced CPR have been exhausted and the
possibility of spontaneous circulation resuming has been ruled out
and the patient is considered a potential uDCD, we believe that the
purpose of ETCO2 is to test the viability of the organs being a surro-
gate marker of the existence of metabolic activity in them.”

There are multiple variables that can influence the recovery of
spontaneous circulation® and the evolution of future organs for trans-
plantation® in a patient with CRP, one of which is ETCO2.

Several factors can cause variations in ETCO2 values at the time
of CPR. In addition to being a useful tool for monitoring the quality of
CPR through the depth and frequency of chest compressions,
ETCO2 can be influenced by ventilation, blood volume status and
drugs.”® We are currently studying the influence of out-of-hospital
CPR administration of drugs such as adrenaline and bicarbonate,
together with modes of ventilation, on ETCO2 values and the evolu-
tion of renal grafts. In addition, analytical values such as lactate
levels® are also being considered as possible predictors of renal graft
outcome. We hope to be able to publish all these results soon.

In certain European countries, such as Spain, France or Italy, the
uDCD is a highly developed program and a worldwide reference.
One of the main problems of this program is the organizational com-
plexity and the structural and legislative differences between the dif-
ferent countries.'”

In addition, the uDCD presents other challenges compared to
other programs, such as the importance of reducing wam ischemia
times and the time of organ preservation.

One of the peculiarities of Spanish legislation is that the “No
touch period” is only 5 minutes, within the limits established by the
WHO in its guidelines, between 2 and 5 minutes."' Therefore, ische-
mia reperfusion damage could be reduced compared to times in
other countries, improving the warm ischemia time, which is funda-
mental in the uDCD program.

The programs of many uDCD centers include extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO) circulation before organ procure-
ment. In most cases, isolated hypo or normothemic abdominal
perfusion is performed, with a tendency to the latter in renal
transplantation. In the case of ex vivo preservation, it is per-
formed under hypothermia and the use of ECMO should be eval-
uated both to increase survival and to increase potential
donors.'* "
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