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Objetivo: El Servicio de Urgencias Médicas de Madrid SUMMAT112 esta integrado en
un programa de donacién de 6rganos de pacientes con una parada cardiorrespiratoria
(PCR) extrahospitalaria que no responden a las maniobras de reanimacién cardiopul-
monar (RCP) avanzada. El objetivo de este estudio es conocer el cumplimiento de los
tiempos del programa, la proporcién de donantes, las caracteristicas de los donantes y
no donantes y el nimero de 6rganos obtenidos.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los donantes y 6rganos obtenidos durante 4
afios (2005-2009) que se basa en la revisién de las historias clinicas. Se recogen los siguien-
tes datos: edad, sexo, tiempo de llegada a la asistencia, tiempo de llegada al hospital, na-
mero total de 6rganos donados, tipo de érgano donado y la no donacién si ésta existiera.
Resultados: Se recogieron un total de 132 casos, 85% varones. La edad media fue de
40 afios. El tiempo medio de llegada a la escena fue de 14 minutos y 52 segundos y al
hospital fue de 91 minutos. Se consiguieron 356 6rganos procedentes de 96 donantes
validos (158 rifiones, 16 higados, 97 cérneas, 72 tejidos éseos y 13 pulmones; 3,7 érga-
nos por paciente). El 27,3% de los pacientes fueron no validos. No hay diferencia entre
los donantes validos y no validos en la edad y el sexo. Las causas para la no donacién
fueron el fallo en la circulaciéon extracorpérea (8,3%), la negativa familiar (13,9%) o del
propio paciente en vida (2,8%), la causa biolégica (44,4%) y otros (30,6%).
Conclusion: Un programa de estas caracteristicas consigue un nimero de érganos para
trasplante muy importante que ayuda a disminuir las listas de espera. [Emergencias
2010;22:96-100]
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Introduccion

cién infructuosa, formada por aquellos pacientes
que sufren una parada cardiorrespiratoria (PCR) y

Los donantes a corazén parado (DCP) son
aquellos pacientes que, cumpliendo las condicio-
nes generales para la donacién de érganos’, su-
fren la muerte por el cese irreversible del latido
cardiaco. En 1995 durante la Conferencia de
Maastricht? se definieron cuatro categorias den-
tro de los DCP para diferenciar su viabilidad y
soporte ético legal® tipo | (ingresados cadaver,
incluye las victimas de accidentes o suicidios que
son encontrados fallecidos en el lugar de la esce-
na y sobre los que no se comienzan maniobras
de resucitacion; existe poca experiencia en la li-
teratura médica sobre el empleo de estos pacien-
tes como posibles donantes); tipo Il: [resucita-

los intentos de resucitacién no tienen éxito; en
estos pacientes es mas facil controlar el tiempo
de isquemia caliente (WIT), que es el tiempo a
valorar para la viabilidad de los 6rganos], tipo IlI
(parada cardiaca controlada, formada por aque-
llos pacientes con lesiones neuroldgicas severas
que no cumplen los criterios de muerte cerebral
y a los que se les retira las medidas de soporte;
este grupo es el mas numeroso) y tipo IV (para-
da cardiaca durante el diagnéstico de muerte ce-
rebral).

Los DCP extrahospitalarios (DCPE) son aquellos
pacientes que, habiendo sufrido una parada car-
diaca fuera del hospital, son trasladados con me-
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didas de soporte hemodinédmico con el fin de do-
nar sus érganos. Es decir, corresponden a los tipos
| y Il de Maastricht, llamados donantes incontrola-
dos porque no podemos conocer con exactitud el
tiempo de isquemia caliente. Aunque los criterios
de exclusién incluyen la muerte judicial, como ve-
remos mas adelante, en algunos casos el juez de
guardia ha dado permiso para el procedimiento,
aunque han sido casos excepcionales. Por ello, lo
habitual es que el DCPE sea de tipo II.

Para que se dé este supuesto, el médico de
la unidad mévil de emergencias debe estar fa-
cultado legal y éticamente para confirmar el fa-
llecimiento del paciente y proceder a activar el
protocolo. En Espafia, este proceso legal esta
respaldado por el Real Decreto 2070/1999 so-
bre donacién y trasplantes de 6rganos y tejidos*
que permite realizar un diagnéstico de muerte
por PCR con los siguientes requisitos: (i) el
diagnéstico de muerte por criterios cardiorres-
piratorios se basaré en la constatacion de forma
inequivoca de ausencia de latido cardiaco, de-
mostrado por la ausencia de pulso central o por
trazado electrocardiogréfico, y de ausencia de
respiracion espontanea, ambas cosas durante
un periodo no inferior a cinco minutos; (ii) la
irreversibilidad del cese de las funciones cardio-
rrespiratorias se deberd constatar tras el ade-
cuado periodo de aplicacion de maniobras de
RCP avanzada (este periodo, asi como las ma-
niobras a aplicar, se ajustara dependiendo de la
edad y circunstancias que provocaron la PCR, y
en todo momento deberadn seguirse los pasos
especificados en los protocolos de RCP avanza-
da que periédicamente publican las sociedades
cientificas competentes); y (iii) en los casos de
temperatura corporal inferior a 32 grados, se
debera recalentar el cuerpo antes de poder es-
tablecer la irreversibilidad de la parada y por lo
tanto el diagnéstico de muerte.

El programa de DCPE en el SUMMAT112 se ini-
cié en el afio 2004. El objetivo de este estudio es
conocer las caracteristicas de los DCPE, el porcen-
taje de donantes vélidos, el nimero de 6rganos
obtenidos y las principales causas de no donacién.

Método

El SUMMAT12 es el servicio de urgencias médi-
cas de la Comunidad de Madrid. Durante el afio
2008 se recibieron en el centro coordinador de
emergencias mas de un millén de llamadas y se mo-
vilizaron 442.387 recursos de urgencias y emergen-
cias. La Comunidad de Madrid cuenta con una po-

blacién de mas de 6 millones de habitantes con una
red sanitaria de 32 hospitales de los cuales 11 son
de tercer nivel. Los hospitales adscritos al programa
de DCPE son el Hospital Universitario Clinico San
Carlos y el Hospital Universitario 12 de Octubre.

Los criterios de inclusién en el protocolo de
DCPE del SUMMAT112 son cumplir las condiciones
generales con respecto a las enfermedades neo-
plésicas, sistémicas o trasmisibles, edad compren-
dida entre 1 y 55 afios, hora de parada conocida,
intervalo de tiempo desde que se ha producido la
parada hasta que se han iniciado las maniobras de
RCP avanzada inferior a 15 minutos, tiempo de
llegada al hospital menor de 90 minutos desde la
hora de PCR, causa de la muerte conocida o facil-
mente diagnosticable (descartdndose agresiones),
no sospecha de lesiones sangrantes en abdomen
y térax y aspecto externo sano, sin factores de
riesgo para VIH. Los criterios de exclusiéon son le-
siones penetrantes en térax y abdomen, muerte
violenta o judicial y no cumplir los criterios de in-
clusién, aunque estos criterios estan en la actuali-
dad en revision. El cronograma y proceso de acti-
vacion del protocolo de DCPE se recoge en la
Tabla 1. Actualmente se extraen para trasplante
los siguientes 6rganos: rifiones, pulmones, higado,
corneas y tejido 6seo. Los posibles donantes son
trasladados a unidades de intensivos de los hospi-
tales receptores donde son preparados por un
equipo multidisciplinar para circulacién en bomba
extracorpérea en espera de los requisitos legales
para la extraccion de los 6rganos.

Para cada DCPE los hospitales envian un infor-
me sobre los pacientes trasladados a las unidades
de trasplante. Habitualmente, en contra de lo que
ocurre con los donantes en muerte encefalica, los
6rganos de los DCPE no suelen ser utilizados para
exportar y son trasplantados en receptores del mis-
mo centro sanitario o de otros centros cercanos al
mismo. Una vez recibida esta informacién se ex-
traen mas datos de la historia clinica y de la ficha
informatica de la asistencia. Se recogen los siguien-
tes datos: edad, sexo, tiempo de llegada a la asis-
tencia, tiempo de llegada al hospital, nimero total
de érganos donados, tipo de 6rgano donado. Tam-
bién incluimos la causa de la no donacién si ésta
existiera: negativa del paciente, negativa familiar,
fallo de bomba, causa bioldgica y otros. La negati-
va del paciente se refiere a aquellos casos en los
que se ha manifestado en vida su actitud ante la
donacién de 6rganos. El fallo de bomba consiste
en fallo al canular al paciente y someterlo a circula-
cién extracorpérea. La causa bioldgica incluye pa-
cientes con serologia positiva, con céncer activo o
cualquier otra causa médica que los excluya como
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Tabla 1. Cronograma y desarrollo del programa de donacién a corazén parado (DCP) extrahospitalario

Ambito prehospitalario

Ambito hospitalario

Actuaciones legales

0-90 min Alerta DCP Alerta equipo
Trasferencia a hospital

90-120 min

120-240 min

hospitalario de extraccién
Conexidn a circulacion extracorpérea
Informacion a la familia

Solicitud al juez para canalizacion con fines
de preservacion

Solicitud al juez para extraccion de érganos

La conexion entre los servicios de emergencia y las unidades de trasplantes se realiza a través de la mesa de coordinacion de enfermeria incluida
en el centro coordinador del SUMMA112. La alerta a los equipos de extraccion hospitalarios, asi como las solicitudes al juez de guardia y la informacién
a la familia la realiza el coordinador del trasplantes presente en el hospital a la llegada del posible donante.

donantes. En el apartado de otros se incluye la ne-
gativa judicial (negativa del juez de guardia para
proceder a la extraccién), problemas técnicos,
tiempos sobrepasados o imposibilidad de colocar
las canulas endovenosas por el cirujano de guardia
entre otros. Se define la tasa de funcionalidad co-
mo el porcentaje de érganos que no sufren un fallo
de funcién primaria en el receptor. Se define como
donante vaélido aquel que dona al menos uno de
sus 6rganos. Se recogieron todos los casos de
DCPE desde enero de 2005 hasta diciembre 2008.

Se trata de un estudio de serie de casos retros-
pectivo basado en la recogida de datos de las his-
torias clinicas. El analisis estadistico se realiz6 con
el software estadistico SPSS® 16.0. Las variables
cuantitativas se representan como media, media-
na con desviacién estandar. Las variables cualitati-
vas se presentan en porcentajes. Para el contraste
de hipoétesis se uso el test de ji al cuadrado o el
test de Fisher si era preciso.

Resultados

Se registraron 132 casos de posible DCPE, con
una edad media de 40 afios (14-64), y la mayoria
eran varones (85% de los casos). Desde la llamada
de alerta hasta la escena, los vehiculos de emergen-
cia tardaron una media de 14 minutos con 52 se-
gundos (14'52"”; rango 6'40"-48’00"). Desde la lla-
mada de alerta hasta el hospital receptor se tardé
una media de 90'55" (45'19"7-150°47""). De los
132 pacientes, 96 (72,7%) fueron donantes vali-
dos, con una edad media de 40 afios y una mayo-
ria de varones del 86%. No se apreciaron diferen-
cias significativas en cuanto a sexo y edad entre los
donantes validos y no validos (Figura 1).

De estos donantes vélidos se trasplantaron un
total de 356 érganos, lo que corresponde a una
media de 3,70 6rganos (DE 2,45) y una mediana
de 4 6rganos por donante. Se han trasplantado
158 rifiones, 16 higados, 97 cérneas, 72 tejidos
6seos y 13 pulmones. Sélo 14 pacientes donaron
exclusivamente tejidos lo que corresponde a un
15% de la poblacién de donantes vélidos. Las

causas de no donacion se recogen en la Tabla 2.
Destaca que la principal causa fue una serologia
positiva (44,4%) y que, en cambio, la negativa ju-
dicial sélo se recogié en dos casos.

El nidmero de donantes y 6rganos donados, asi
como el promedio de 6rganos extraidos por pa-
ciente ha variado mucho cada afio (Figura 2), de
manera que los mejores nimeros se obtuvieron du-
rante 2008 y los peores durante 2007. Finalmente,
destacar que la tasa de funcionalidad de estos 6r-
ganos en receptores se situé en el 91% en el caso
de los rifiones y en el 75% en el caso del higado®.

Discusion

En estudios de series de casos sobre DCPE se ob-
jetivan datos similares sobre edad, sexo y tiempos
de asistencias*®. Alvarez et al llevaron a cabo un es-
tudio similar al nuestro y en el mismo ambito de la
ciudad de Madrid en el afio 2000, cuando aun no
se habia integrado el SUMMAT112 en el programa’.
En ese estudio, la poblacion donante era sensible-
mente mayor llegando a 60 afios de media pero los
tiempos de llegada a la PCR y al hospital fueron si-
milares. Se consiguieron alrededor del 43% de do-
nantes validos, con una media de 4 érganos por
donante vaélido. En nuestra serie conseguimos un
ndmero mayor de donantes validos, pero con el
mismo ndmero medio de érganos por donante. Si-
milares datos publican el SAMU francés en 2009,

Cabe destacar que los tiempos estan en los li-
mites de los criterios de inclusion del protocolo.
La mediana de llegada al hospital esta justo en 90
minutos (tiempo méaximo de llegada) por lo que
el 50% de los casos de posibles DCPE llegaron al
hospital fuera de los tiempos aconsejados. Este
hecho ha llevado a aumentar este criterio de in-
clusién hasta los 120 minutos de acuerdo con las
unidades de trasplantes de ambos hospitales.

En cuanto a las causas de no donacion, lo mas
frecuente es la causa biolégica, es decir, que al ha-
cer un interrogatorio mas exhaustivo a la familia o
con los andlisis previos a la extracciéon se descubra
la presencia de VHB, VHC o alguna neoplasia. Es
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132 pacientes
Edad media: 40 anos
Sexo: 85% varones

DONANTES VALIDOS
96 (72,7%)
Edad media: 40 arios
Sexo: 84% varones

DONANTES NO VALIDOS
36 (27,3%)
Edad media: 41 aros
Sexo: 87% varones

Figura 1. Distribucién de los casos del estudio

destacable la baja frecuencia de negativa familiar,
que sélo llega al 7,6%, mientras en los donantes
de muerte encefélica podemos encontrar series
que describen un 24%°. Aunque en Espafa, por
ley, toda persona es donante mientras no existan
datos objetivos que indiquen lo contrario, la fami-
lia es preguntada sobre la existencia de alguna
postura concreta del finado sobre el tema y la pos-
tura de la propia familia. Si ésta es contraria a la
donacién, no se continda con el procedimiento.

Sobre esta poblacién de DCPE se ha objetivado
una tasa de no funcién renal del 9%, que es algo
sensiblemente superior a la tasa de no funcién re-
nal en donantes de muerte encefélica que se sitGa
en torno al 4%. De la misma forma, existe una tasa
de fallo hepético en un cuarto de los higados tras-
plantados de DCPE. A pesar de estos datos de fallo
en la recepcién de los érganos, la consecucién de
mas de 350 6rganos en 4 afios representa un au-
mento importantisimo en el nimero de 6rganos
disponibles para trasplantes, que contribuyé a des-
congestionar la lista de espera para trasplante que
se encontraba en aquel momento en una meseta
por haber llegado al maximo nGimero de 6rganos
de pacientes de muerte encefdlica.

Tabla 2. Causas de la no donacién en los 36 pacientes
del presente estudio

N (%)
Serologias positivas 16 (44,4%)
Negativa familiar 5(13,9%)
Fallo de bomba 3(8,3%)
Negativa del paciente 1(2,8%)
Otros* 11 (30,6%)

*Correspondieron a: 7 casos que sobrepasaron el de inclusién, 2
debido a problemas en la canulacién y 2 casos de negativa judicial.

Es preciso un esfuerzo conjunto de los servicios
de emergencia extrahospitalarios y las unidades
de trasplante para optimizar estos programas a fin
de conseguir un mayor nimero de 6rganos. Los
tiempos de inclusién actuales son muy estrictos y
existen datos que indican que podrian aumentar-
se los tiempos de isquemia caliente. Asimismo, es
discutible la definicién de “incontrolados” realiza-
da por Maastricht para este tipo de pacientes ya
que, con una optimizacién de la RCP avanzada y
con los dispositivos de cardiocompresién mecéni-
ca que existen actualmente, el tiempo fuera de
control se reduce drasticamente.

Queda por definir los criterios concretos para el
trasplante pulmonar. De la misma forma que para
el resto de los érganos es preciso mantener un flujo
sanguineo 6ptimo, en el caso de los pulmones este
flujo es perjudicial y lo necesario es una correcta
ventilacion. Por lo que, hipotéticamente, DCPE que
estarian fuera de los criterios de inclusién como
traumatismos abdominales o rotura de grandes va-
sos, podrian ser candidatos a donantes de pulmoén.

Como conclusién se puede afirmar que casi el
80% de los pacientes trasladados bajo el programa
de DCPE son donantes validos. En cuatro afios este
programa ha conseguido un total de 356 donacio-
nes entre 6rganos y tejidos, lo que consideramos
un importante ndmero, que consigue mejorar la
calidad de vida de muchos pacientes que estan en
lista de espera. A la dificultad técnica que tiene to-
do trasplante de por si, hay que unir la dificultad
que existe para la conexién y compenetraciéon de
servicios de salud tan distantes como los SEM, uni-
dades de trasplante, servicios de nefrologia y de ci-
rugia, etc. La consecucién de un nimero de érga-
nos tan elevados es consecuencia directa del
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Figura 2. Evolucién anual de los resultados del programa de donacién a corazén parado extrahospi-
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Prehospital non-heart-beating donors: 4 years’ experience of the SUMMA112 emergency
service

Mateos Rodriguez AA, Cepas Vazquez ), Navalpotro Pascual JM, Martin Maldonado ME, Barba Alonso C,
Pardillos Ferrer L, Andrés Belmonte A

Background and objective: The emergency medical service of Madrid (SUMMA112) participates in a program to
facilitate organ donation from patients in cardiorespiratory arrest who do not respond to advanced cardiopulmonary
resuscitation maneuvers before arriving at the hospital. Patients who meet the criteria for inclusion are transferred to a
transplant unit for extraction of organs while resuscitation maneuvers continue. The aim of this study was to determine
time intervals under the program, the percentage of donors, the characteristics of donors and nondonors, and the
number of organs obtained.

Material and methods: Descriptive, retrospective study of donors and organs obtained through the participation of
SUMMAT112 in the donation program over a 4-year period (2005-2009), based on review of medical records. The
following data were extracted: age, sex, time until arrival of the ambulance, time until arrival at the hospital, number of
organs donated, and type of organ donated. We also recorded the reason for not donating: patient refusal, family
refusal, pump failure, biologically nonviable state, and other.

Results: A total of 132 cases (85% male) were found. The mean age of patients was 40 years. The mean time until arrival of
emergency caregivers at the scene was 14 minutes, 55 seconds. The mean time until arrival at the hospital was 92 minutes.
Three hundred fifty-six organs (158 kidneys, 16 livers, 97 corneas, 72 bone tissues, and 13 lungs) were obtained,
corresponding to 2.3 organs per patient; 27.3% of the patients were nonviable donors. There were no age or sex differences
between viable and nonviable donors. Reasons for not donating were failure of extracorporeal circulation (8.3%), refusal of
the family (13.9%) or the patient while alive (2.8%), biologically nonviable state (44.4%), and other (30.6%).

Conclusion: A considerable number of organs are donated through this program, which helps to solve the problem of
lengthening transplant wait lists. [Emergencias 2010;22:96-100]
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