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Resumen

Objetivo:  Presentar  resultados  iniciales  de un  programa  de  donación  en  asistolia  (DA)  en  una
ciudad de  menos  de 500.000  habitantes.
Diseño: Estudio  observacional  prospectivo  durante  2010  y  2011.
Ámbito: Hospital  Virgen  de las  Nieves  y  Área  Metropolitana  de Granada.
Población:  DA y  donantes  en  muerte  encefálica  (DME)  de  la  provincia  de Granada  en  2010  y
2011.
Variables de  interés: Características  de los  DA,  tiempos  extrahospitalarios  e intrahospitalarios,
negativas familiares  y  judiciales,  métodos  de  preservación,  procedimiento  de información  a
familiares. Órganos:  causas  de no  validez,  extraídos  y  transplantados.  Receptores:  sesiones  de
hemodiálisis y  creatinina  al  alta.  DME:  número  de  donantes  reales  (DR)  y  de  trasplantes  renales.
Resultados: En  ME  hubo  102 DR  y  se  realizaron  104  trasplantes  renales.  Se  han  registrado  en
asistolia  22  donantes  potenciales  (DP),  21  donantes  elegibles  (DE),  20  DR  y  13  donantes  utilizados
(DU). Edad  media  de los  DR:  50  años  (rango  33-62),  16  hombres  y  4  mujeres.  Se  han  realizado
21 trasplantes  renales  y  2 hepáticos  de  DA.  Las  causas  de  no  validez  son  múltiples.  Número
medio de  sesiones  de  hemodiálisis  postrasplante:  1,4  (rango  0-6).  Estancia  hospitalaria  media:
25 días  (rango  14-41).  Creatinina  media  al  alta:  3,4  mg/dL  (rango  1,5-6,4).  Ninguna  negativa
judicial  y  una  negativa  familiar.  Se  describen  los métodos  de preservación  y  el procedimiento
de información  a  familiares.
Conclusiones:  Los resultados  iniciales  apoyan  el  desarrollo  de  programas  de DA  en  ciudades  de
menos de  500.000  habitantes.  La  DA  ha  supuesto  en  2011  el 20,19%  de los  trasplantes  renales
y el 19,6%  de  los  donantes  de  órganos  de la  provincia  de Granada.
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Alpha  code.  The start  of  a new  non-heart  beating  donor  program

Abstract

Objective:  To  present  the  preliminary  results  of  a  non-heart  beating  donor  (NHBD)  program  in
a city  of  under  500,000  inhabitants.
Design:  A  prospective  observational  study  was  conducted  between  2010  and  2011.
Setting: Virgen  de  las  Nieves  Hospital  and metropolitan  area  of  Granada  (Spain).
Population:  NHBD  and  brain  dead  donors  (BDD)  in  the province  of  Granada  during  2010  and
2011.
Study variables:  Characteristics  of  NHBD,  out-  and  in-hospital  times,  family  and  legal  refu-
sals, preservation  methods,  and  family  information  procedure.  Organs:  reasons  for  organ
non-validness,  and  harvested  and  transplanted  organs.  Recipients:  hemodialysis  sessions  and
creatinine  at  discharge.  BDD:  number  of  real  donors  (RD)  and  of  kidney  transplants.
Results:  Among  the  BDD  there  were  102  RD  and  104 kidney  transplants  were  carried  out.  In
asystole,  22  potential  donors,  21  eligible  donors,  20  RD  and  13  used  donors  were  registered.
The  mean  age  among  the  RD  was  50  years  (range  33-62)(16  males  and  4  females).  Twenty-one
kidney  and  two  liver  transplants  from  NHBD  were  performed.  There  were  a  number  of  reasons
for organ  non-validness.  The  mean  number  of  post-transplantation  hemodialysis  sessions  was
1.4 (range  0-6).  The  mean  hospital  stay  was  25  days  (range  14-41),  and  the  mean  creatinine
concentration  at  discharge  was  3.4 mg/dl  (range  1.5-6.4).  There  was  one  family  rejection  and
no legal  (court-ruled)  rejections.  The  preservation  methods  and  family  information  procedure
are described.
Conclusions:  The  preliminary  results  support  the  development  of  NHBD  programs  in  cities  with
under 500,000  inhabitants.  In  2011,  NHBD  accounted  for  20.19%  of  the  kidney  transplants  and
19.60% of  the  global  organ  donations  in the  province  of  Granada.
©  2012  Elsevier  España,  S.L.  and  SEMICYUC.  All  rights  reserved.

Introducción

España,  con  47,2  millones  de  habitantes  en  2011,  tiene
179  hospitales  autorizados  para  la  detección,  diagnóstico  y
mantenimiento  de  donantes  en  muerte  encefálica  y 43 hos-
pitales  autorizados  para  la  realización  de  trasplantes.  Hasta
el  01/01/2012  se han  realizado  51.909  trasplantes  renales,
19.399  trasplantes  hepáticos,  6.528  trasplantes  cardiacos,
2.702  trasplantes  pulmonares,  1.342  trasplantes  pancreáti-
cos  y  89  trasplantes  intestinales.  En  total,  se  han  realizado
en  nuestro  país  81.909  trasplantes  de  órganos.

Además,  la  tasa  de  donación  en España  continúa  siendo
la  más  elevada  del mundo1 con 35,3  donantes  por millón
de  población  (pmp).  A  distancia  nos siguen:  EE.  UU. con  25
donantes  pmp,  y la  Unión  Europea  con 18,4  pmp.

En  nuestro  país,  a  pesar  de  todos  los esfuerzos  rea-
lizados,  se evidencia  en  los  últimos  años  una  tendencia
hacia  la  estabilización  de  la  actividad  trasplantadora2.  El
número  de  donantes  obtenidos  es  insuficiente  para  satisfa-
cer  la demanda  de  trasplante  de  la  población.  El número  de
pacientes  en lista  de  espera  continúa  aumentando  año  tras
año,  lo  que  ocasiona  que  entre  el  7 y  el  9% de  los pacien-
tes  en  lista  de  espera  para  trasplante  fallezcan  antes  de ser
trasplantados  y  un porcentaje  similar  sean excluidos  de la
lista  de  espera,  frecuentemente  por  un  agravamiento  de  su
situación  clínica.

Para  adaptarse  a  esta  situación,  la  Organización  Nacional
de  Trasplantes  (ONT)  ha  desarrollado  un  Plan Estratégico
Nacional  para  la Mejora  de  la  Donación  y  el  Trasplante  de
órganos  en  España3:  el  Plan  Donación  40.  Los  objetivos  del
plan  se  dirigen  a aumentar  la  disponibilidad  de  órganos  para

trasplante  y se concreta  en  5 áreas:  optimización  de la  dona-
ción en  muerte  encefálica,  aumento  en la  utilización  de
órganos  procedentes  de donantes  con criterios  expandidos,
utilización  de  técnicas  quirúrgicas  especiales,  incremento
en  el  planteamiento  del trasplante  renal  donante  vivo  y
fomento  de la donación  en  asistolia.  Si bien en  el año 1995
tan  solo  el  3,3%  del  total  de donantes  en  España  eran  donan-
tes  en asistolia4,  en  2010  este  porcentaje  era  del  8,7%.

El  número  de  órganos  trasplantados  de donantes  en  asis-
tolia  es menor  que  el  conseguido  en  la  donación  en  muerte
encefálica.  En  el  trasplante  renal  los  resultados  obtenidos
son similares  al trasplante  realizado  con  órganos  de donante
en  muerte  encefálica  pero  con mayor  incidencia  de fun-
ción  renal  retardada  y  no  función  primaria  del injerto5,6.  En
cuanto  al  trasplante  hepático,  la información  de los  resul-
tados  obtenidos  con  la  utilización  de hígados  procedentes
de  donantes  en  asistolia  tras parada  cardiorrespiratoria  rea-
nimada  sin  éxito  es  escasa7---10.  Finalmente,  el  trasplante
pulmonar  en asistolia  todavía  se  encuentra  en una  fase más
inicial11---15.

En  la  actualidad,  tan  solo  España  y  Francia  dispo-
nen  en  Europa  de  programas  de donación  en  asistolia
de  pacientes  fallecidos  tras parada  cardiorrespiratoria
extrahospitalaria16.  Hasta  hace  2  años,  esta  actividad  se
desarrollaba  fundamentalmente  en 4 hospitales:  Complejo
Hospitalario  A  Coruña, Hospital  Clínico  San  Carlos  de  Madrid,
Hospital  Clínic  de Barcelona  y  Hospital  Doce  de Octubre  de
Madrid.  Los  3 hospitales  con más  actividad  se  encuentran
en  ciudades  de gran  tamaño:  más  de 3.200.000  habitantes
en Madrid  y más  de 1.600.000  habitantes  en  Barcelona,  sin
contar  sus  respectivas  áreas  metropolitanas.  Las  dificultades
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organizativas  y  la  rapidez  de  respuesta  necesaria  explican
que  sean  pocos  los hospitales  que  desarrollen  este  tipo  de
programa.  Recientemente,  2  nuevos  programas,  el  del  Hos-
pital  Universitario  Virgen  de  las  Nieves  en  Granada  y el  del
Hospital  de  San  Juan  en  Alicante,  han  iniciado  su actividad
en  donación  en  asistolia  a partir  de  pacientes  fallecidos  por
parada  cardiaca  extrahospitalaria.

El  potencial  de  donación  para  los  programas  de  dona-
ción  en  asistolia  en  nuestro  país  no está  totalmente
establecido5,17.  La experiencia  del  Hospital  Clínico  San  Car-
los,  con  criterios  muy estrictos  de  selección,  evidencia  que
el  número  de  donantes  utilizados  (donante  real del  que
al  menos  se ha trasplantado  un  órgano),  procedentes  del
programa  de  donación  en  asistolia,  se puede  situar  en  el
momento  actual  en aproximadamente  15-16  pmp.  El Hos-
pital  Clínic  de  Barcelona  da  cifras  parecidas,  en  torno a
13  donantes  reales  pmp.  Los datos  se  refieren a donantes
en  asistolia  por  parada  cardiaca  extrahospitalaria  práctica-
mente  en  su totalidad.

La  ciudad  de  Granada  tiene  más  de  239.000  habitantes,  si
se  incluye  su área  metropolitana  suma  más  de  516.000  habi-
tantes,  lo  que alcanzaría,  según  opinión  de  expertos17,  el
límite  mínimo  de  población  que  se considera  necesario  para
que  un  programa  de  donación  en  asistolia  extrahospitalaria
sea  viable.  Con  las  cifras  antes  mencionadas  se  consegui-
rían,  en  la  población  estudiada,  7-8  donantes  utilizados  al
año.

El  objetivo  de  este  artículo  es comunicar  los  resultados
iniciales  de  un programa  de  donación  en  asistolia  en una
ciudad  de  menos  de  500.000  habitantes.

Material y método

En  lugar  de  donante  válido  es preferible  utilizar  la  clasifi-
cación  atendiendo  a la  fase  del proceso  de  donación  en el
que  la  persona  que sufre  el  cese de  la función  circulato-
ria  (y  respiratoria)  se encuentre.  Esta  clasificación  ha sido
recientemente  publicada  como  producto  de  la Tercera  Con-
sulta  Global  de  la  Organización  Mundial  de  la  Salud:  hacia  el
logro  de  la  autosuficiencia  en  donación  y  trasplante18,19:

Donante  posible:  paciente  con un  daño  cerebral  grave  o
paciente  con  un fallo  circulatorio  y sin  contraindicaciones
médicas  aparentes  para  la donación  de  órganos.

Donante  potencial  (DP):

A.  Persona  cuyas funciones  circulatorias  y respiratorias  han
cesado  y  en  la  que  no van  a  iniciarse  maniobras  de rea-
nimación  o  no  va  a continuarse  con  ellas.

B.  Persona  en la  que  se espera  el  cese  de  la  función  circula-
toria  y respiratoria  en un  periodo  de  tiempo que  permite
la  extracción  de  órganos  para  trasplante.

•  Donante  elegible  (DE):  persona  sin  contraindicaciones
médicas  para  la  donación,  en  la  que  se ha constatado  la
muerte  por el  cese irreversible  de  la función  circulatoria
y  respiratoria,  según  lo estipulado  por la  ley  de  la corres-
pondiente  jurisdicción,  y  en un  periodo  de  tiempo  que
permite  la  extracción  de  órganos  para  trasplante.

•  Donante  real  (DR):  donante  elegible  del  que  se  ha obte-
nido  el  consentimiento  para  la donación:

A.  En  el  que  se ha realizado  una  incisión  con el  objetivo  de
la  extracción  de órganos  para  trasplante.

B.  Del  que  se ha extraído  al  menos  un  órgano  para  tras-
plante.

Donante  utilizado  (DU):  donante  real del que  al  menos  un
órgano  se ha trasplantado.

Se  ha registrado  la  actividad  del programa  de  donación
en  asistolia  de Granada  desde  su  inicio  en enero  de  2010
hasta  diciembre  de  2011.

El  proceso  se activa  a partir  de la llamada  del Servicio
de Emergencias  Extrahospitalarias  061  que  ha  atendido  una
parada  cardiorrespiratoria  sin  recuperación  de ritmo  tras  el
adecuado  periodo  de  aplicación  de maniobras  de  soporte
vital  avanzado  (SVA).  Este  periodo,  así como  las  maniobras
a  aplicar,  se ajusta  dependiendo  de  la edad  y circunstan-
cias  que  han  provocaron  la  parada  cardiorrespiratoria.  Es
necesario  que  hayan  transcurrido  menos  de 15  min  desde  el
momento  en  que  se  calcula  que  se produjo  la  parada  y el
inicio  de maniobras  de SVA  por el  061.  En  Granada,  dicho
protocolo  recibe  el  nombre  clave  de «Código  Alfa». Supone
una  cascada  progresiva  de  activación  de  profesionales  sani-
tarios  que  forman  parte  de  un equipo  de  respuesta  rápida
con  el  esquema  que  aparece  en la figura  1.

En  este  protocolo,  el  DP  se  traslada  directamente  por  el
Servicio  de Emergencias  Extrahospitalarias  a  la  Unidad de
Cuidados  Intensivos  (UCI)  del  Hospital  Universitario  Virgen
de las  Nieves.  Esta  UCI  dispone  de  2  camas  sin dotación  de
personal  sanitario  que  se  pueden  utilizar  en casos  de emer-
gencias.  La  atención  al  DP  la  realiza  personal  localizado  que
se  desplaza  para  esta  actividad  concreta.

Desde  el  punto  de vista  de logística  extrahospitalaria
se  ha  considerado  tiempo  extrahospitalario  el  transcurrido
desde  el  inicio  de SVA  por el  Equipo  de Emergencias  Extra-
hospitalarias  del 061  hasta  la llegada  a la  UCI.

Durante  su estancia  en  la UCI  se realizan  las  siguientes
actividades:  constatación  de la muerte  cardiaca  (según  Real
Decreto  2070/1999)  evidenciando  ausencia  de pulso  y  respi-
ración  durante  un  periodo  de 5  min,  examen  y  evaluación  del
donante  potencial,  canalización  de vena subclavia  o  yugular
derecha  para  la  obtención  de muestras,  realización  de  radio-
grafía  de tórax,  sondaje  nasogástrico  y vesical,  y  envío  de
fax  para  solicitud  de autorización  para  inicio  de maniobras
de preservación  al  juzgado  de guardia.  El acceso  vascular
central  nos  permite  obtener  muestras  para  análisis  sanguí-
neo  sin  arriesgarnos  a las  posibles  complicaciones  derivadas
de una  punción  vascular  percutánea  en un  donante  que  se va
a  anticoagular,  ya  que  el  acceso  vascular  periférico  conse-
guido  por el  061  no es suficiente  para  la obtención  de  sangre
para  su  estudio  como  donante  potencial.

El Servicio  de Análisis  y  Microbiología  da  respuesta  en
menos  de 120  min.  El  microbiólogo  hace la  guardia  en pre-
sencia  física  en el  hospital.

Una  vez acreditada  la  muerte  cardiaca,  y  aceptado  defi-
nitivamente  como DE,  y  la  no  denegación  del  juzgado  de
guardia  (o  no  haber  respuesta  en  los  15  min  siguientes  al
envío  del fax al  juzgado  de guardia),  se hepariniza  y se  tras-
lada  a  quirófano.  Este  periodo  de  tiempo es inferior  a 30  min.
Si  no hubiera quirófano  disponible  en  ese  momento,  se pro-
cede  a iniciar  maniobras  de preservación  en  la  UCI.  En  este
corto  periodo  de tiempo,  generalmente,  la familia  todavía
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Figura  1  Codigo  alfa.  Activación  del equipo  de  respuesta  rapida.  *DUE  Supervisor  de guardia:  DUE  responsable  de  garantizar  la
continuidad en  la  gestión  de  dirección  de  enfermería  durante  la  guardia.  En  horario  de  mañana  es  el  DUE  supervisor  de  la  UCI  de
Neurotraumatología  el  que  participa  en  la  activación  del  código  alfa.

no ha  llegado  al hospital,  por lo  que  la notificación  del falle-
cimiento  y,  posteriormente,  la solicitud  del  consentimiento
para  la donación,  se  realizan  con el  DE en quirófano.

Desde  el punto  de  vista  de  logística  intrahospitalaria  se
han  considerado  como  tiempos  intrahospitalarios:  la  estan-
cia  media  en  la  UCI  hasta  su traslado  a quirófano,  el  tiempo
medio  desde  la  llegada  a  quirófano  hasta  el  inicio  de  las  téc-
nicas  de  preservación  y  el  tiempo  transcurrido  desde  el  inicio
de  las  técnicas  de  preservación  hasta  conseguir  completar  el
estudio  bioquímico  e  microbiológico  del  donante  y  obtener
el  consentimiento  familiar  y  la autorización  judicial.

Los  criterios  de  selección  y los  tiempos  límites  aparecen
en  la  tabla  1  y la  figura  2.

Se  ha  registrado  la  actividad  de  este  programa  durante
24  meses  (enero  2010  hasta  diciembre  de  2011)  incluyendo
número  de  DP,  DE,  DR  y DU,  características  de  los  donantes,
órganos  y  tejidos  trasplantados,  tiempos  extrahospitalarios
e  intrahospitalarios,  métodos  de  preservación  y  resultados
postrasplante,  así  como  las  negativas  familiares  y  judiciales.

Aviso al 061

Diagnostico de PCR/INICIO SVA por 061

Criterios de donante potencial en asistolia

Activación coordinación de trasplantes

Llegada a UCI H. traumatología Tiempo

< 120 min.

INICIO técnica de preservación

Autorización judicial

Extracción órganos y tejidos

Comunicación juez fin extracción

Tiempo < 15 min.

desde comienzo de PCR

Tiempo

< 90 min.

Tiempo

< 240 min

(CEC)

< 120 min

(perf. in situ)

Figura  2  Tiempos  limitantes.

Resultados

Desde  el  inicio  del programa,  en  enero  de 2010,  hasta
diciembre  de 2011,  se  han  registrado  22  DP.  De estos 22  DP,
con  traslado  al  hospital,  un DP  recuperó  latido  efectivo  a
su  llegada  a  la  UCI,  por lo que  se iniciaron  cuidados  posrre-
sucitación,  con  hipotermia  y  coronariografía  urgente,  con
implantación  de stent en  arteria  descendente  anterior,  aun-
que  finalmente  falleció  en  shock  cardiogénico.  Por  tanto,  ha
habido  21  DE  trasladados  a  quirófano  con realización  de  téc-
nicas  de  preservación.  De los  21  casos,  en  solo  uno  de  ellos
se  produjo  una  negativa  a la  donación  por  parte  de la  fami-
lia,  por  consiguiente,  el  análisis  de los  resultados  incluye  a
los  20  casos  restantes,  DR.

La  tasa  de aceptación  de la donación  está  en  un 96%,
con  tan  solo una  negativa  de 21  entrevistas.  No  ha habido
ninguna  negativa  judicial  desde  el  inicio  del  programa.

De los  21  DE, en  el  62%  (13  casos)  se ha  utilizado  como
técnica  de preservación  la circulación  extracorpórea  en  nor-
motermia.  En  un 19%  (4 casos)  se ha  utilizado  como  técnica
de  preservación  la  perfusión  renal  fría. En  un 19%  (4  casos)
se  ha  realizado  una  conversión  de la  técnica  de preserva-
ción, cuando  ha  habido  problemas  de retorno  sanguíneo  a
la  máquina  de circulación  extracorpórea,  pasando  de cir-
culación  extracorpórea  en  normotermia  a  perfusión  renal
fría,  evitando  la pérdida  de  8 riñones  para  trasplante  (que
se  hubieran  perdido  por  imposibilidad  de preservación  de
órganos  con la  técnica  de circulación  extracorpórea  en  nor-
motermia).

La  edad  media  de estos  20  DR  ha sido  de  50 años  (rango
33-62),  siendo  16  hombres  y 4  mujeres.

De los  20  DR,  12  han  sido  DU, y  8 no válidos.  Las  causas  de
no  validez  han  sido variadas.  En  un  caso  fue  una  contraindi-
cación  médica  por  positividad  de  anticuerpos  frente  al  VHC
(en  todos  los  casos  el  tiempo  de respuesta  de  los  laboratorios
ha sido  inferior  a 120  min).  Dos  donantes  fueron  descarta-
dos  durante  la  cirugía:  uno por arteriosclerosis  severa  y otro
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Tabla  1  Protocolo  de  información  a  familiares  por  parte  del equipo  de emergencias  extrahospitalarias  para  donación  en  asistolia

Escenario  1:  no  hay  familiares  presentes
En  base  a  consentimiento  presunto  para  donación,  traslado  a  UCI  Neurotraumatología  Hospital  Universitario  Virgen  de  las

Nieves
Escenario 2: familiares  presentes.  Se  informa  por  iniciativa  del  equipo  (aunque  no haya  solicitud  de información  por  parte  de  los

familiares
1.- Su  familiar  se  encuentra  en  situación  de  parada  cardiorrespiratoria  y  no responde  a  tratamiento
2.- La  situación  es  extremadamente  grave,  prepárense  para  lo  peor
3.- Lo  trasladamos  urgentemente  al  Hospital  de  Traumatología.  Si  la  familia  no solicita  más  información,  se  traslada  al  centro

hospitalario

Escenario 3:  los  familiares  solicitan  más  información
1.- Se  traslada  al  Hospital  de  Traumatología  porque  en  este  centro  se  le puede  mantener  hasta  confirmar  o  no el fallecimiento

de su familiar
2.-  Si  no  ha  fallecido  se  seguirá  luchando  por  su  vida
3.- Si  ha  fallecido  el  equipo  de  coordinación  de  trasplantes  le  planteará  la  posibilidad  de  donar  sus  órganos.  Si  la  familia  no

solicita más  información,  se  traslada  al  centro  hospitalario

Escenario  4:  los  familiares  solicitan  más  información
1.- Es  muy  importante  trasladarlo  cuanto  antes  al  hospital
2.-  En  el  hospital  hay  un  equipo  de  profesionales  preparados  para  atenderles  y  responder  a  todas  sus  preguntas
3.- El  traslado  no  les  obliga  a  tomar  ninguna  decisión.  Si  no están  de acuerdo,  se  suspenden  inmediatamente  las  maniobras  de

perfusión de  órganos

por  hallar  un colangiocarcinoma.  Otras  causas  de  descarte
fueron  el  hallazgo  de  una  disección  aórtica  infrarrenal  en
un  caso  y  un  descarte  por  biopsia  renal  en  otro. Además
ha  habido  problemas  de  técnica  quirúrgica  con incapacidad
para  la  preservación  de  órganos  en 3  casos.

El  tiempo  extrahospitalario  desde  el  inicio  de SVA  por el
Equipo  de  Emergencias  Extrahospitalarias  del  061 hasta  la
llegada  a  la UCI  ha  sido de  56  min  (rango  35-75).

Se  describen  a  continuación  los tiempos  intrahospita-
larios.  La estancia  media  en la  UCI,  hasta su traslado  a
quirófano,  ha  sido  de  26  min (rango  15-50).  El tiempo  medio
desde  la  llegada  a  quirófano  hasta  el  inicio  de  las  técnicas  de
preservación  ha  sido de  27  min (rango  15-40).  Finalmente,
unos  118  min  de  media  (rango  70-170)  han  transcurrido
desde  el inicio  de  las  técnicas  de  preservación  hasta  con-
seguir  completar  el  estudio  bioquímico  e  microbiológico  del
donante  y  obtener  el  consentimiento  familiar  y  la  autoriza-
ción  judicial.

En  el  2010  se realizaron  5 trasplantes  renales  de 9  DR  y
en  2011  se  hicieron  16  trasplantes  renales  de  11  DR.  En  total
se  han  hecho  21  trasplantes  renales  con  buena  evolución  del
receptor  y  del injerto  hasta  la  fecha.

En  2011  se han  realizado  también  2  trasplantes  hepáti-
cos:  un  trasplante  hepático  que  ha presentado  problemas
por  rechazo  agudo  aunque  sin  necesidad  de  retrasplante  por
ahora  y un segundo  trasplante  con  fallecimiento  del recep-
tor  por  parada  cardiaca  durante  la  reperfusión.  El resto  de
donantes  se  descartaron  por  elevación  de  transaminasas  AST,
ALT  iniciales  > 3-4 veces  el  valor  normal;  AST,  ALT  finales  >
4-5  veces  el  valor  normal;  o  por el  aspecto  macroscópico
valorado  por  el  cirujano.  Se ha valorado  el  hígado  de  10
donantes,  pero  solo  se ha extraído  en los  2 casos  en  que  se
han  considerado  válidos para  trasplante.

El  número  de  donantes  utilizados  y  el  número de órganos
generados  por donante  ha ido  mejorando  progresivamente,

estando  la  media  en  1,15  órganos  válidos por  donante  real.
El 62%  han  sido donantes  de tejidos.

El  tiempo  medio  de isquemia  fría de los  riñones  ha sido
de  11,5  ho  (rango  6-17).  La evolución  de los receptores  y de
los  injertos  renales  ha  sido satisfactoria:  el número  medio
de  sesiones  de  hemodiálisis  postrasplante  ha  estado  en  1,4
sesiones  (rango  0-6),  estancia  hospitalaria  media  de 25  días
(rango  14-41)  y un  creatinina  media  al  alta  hospitalaria  de
3,4  mg/dL  (rango  1,5-6,4).

Discusión

Este  estudio  pone  de manifiesto  la  viabilidad  de un programa
de  donación  en muerte  cardiaca  en  una  ciudad  de menos  de
500.000  habitantes,  planteando  la  posibilidad  de  que  otras
ciudades  de ese  tamaño  inicien  este  tipo de programas.

El potencial  de donación  en  asistolia  para ciudades  de
menos  de  500.000  habitantes  no  está  establecido.  Hasta
hace  apenas  3 años,  esta  actividad  se desarrollaba  funda-
mentalmente  en  3 hospitales:  Hospital  Clínico  San  Carlos
de  Madrid,  Hospital  Clínic  de Barcelona  y Hospital  Doce  de
Octubre  de Madrid.  La  idea  inicial  de que  la  donación  en
asistolia  debía limitarse  a  localidades  con  una  población
mínima  de 500.000  habitantes  por cuestiones  de  rentabi-
lidad  se está  viendo  cuestionada  por la  reciente  apertura
de 2 nuevos  programas,  uno en  el  Hospital  de San  Joan
de  Alicante  y otro  en  el  Hospital  Virgen  de las  Nieves  de
Granada,  con  unos  resultados  iniciales  que  se están  consoli-
dando.

Es escaso  el  número  de  publicaciones  que  tratan  sobre  la
eficiencia  de  los  procesos  de  donación20.  Además,  los  auto-
res  no han  encontrado  ningún  estudio  que  comparase  costes
y  beneficios  del proceso  de donación  en asistolia.  No  obs-
tante,  la inversión  en  material  ha  consistido  en la  compra
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de  un  cardiocompresor  automático  (11.000  euros)  y  la  com-
pra de  una  máquina  de  circulación  extracorpórea  con bomba
centrífuga  y calentador  (40.000  euros).  El coste  en fungible
es,  por  donante,  de  aproximadamente  900  euros  (circulación
extracorpórea  en normotermia)  o  100  euros  (exsanguinación
y  perfusión  renal  en hipotermia).  Desde  el  punto  de  vista  de
recursos  humanos,  tanto  el  equipo  de  coordinadores  de tras-
plantes  enfermeros  como  el  de  enfermeros  con formación  en
asistolia  y el  de  cirujanos  vasculares,  disponen  de  profesio-
nales  del  Hospital  Universitario  Virgen  de  las  Nieves  y del
Hospital  Universitario  San  Cecilio.

El  programa  ha  mejorado  su rentabilidad,  tanto  en
número  de  DP  (pasando  de  9  donantes  en 2010  a  11  donan-
tes  en  2011)  como  en número  de  órganos  válidos por  donante
(pasando  de  0,7  órganos  válidos  por  donante  en  2010  a 1,28
órganos  válidos  por donante  en 2011).  Durante  el  periodo  de
estudio,  en  Granada  hubo  un total  de  102  donantes  (muerte
encefálica  más  asistolia)  y  se han  realizado  104  trasplantes
renales (muerte  encefálica  más  asistolia,  excluidos  los tras-
plantes  renales  de  donante  vivo),  por  tanto, el  programa  de
donación  en muerte  cardiaca  ha supuesto  un  19,6%  de los
donantes  y un  20,19%  de  los trasplantes  renales  de  donante
fallecido  de la  provincia,  permitiendo  alcanzar  cifras de
donantes  por  millón  de  población  elevadas  (44  donantes
pmp  en  2010  y  63 donantes  pmp  en 2011).  Hay  que  destacar
que se  han  solventado  los  problemas  técnicos  iniciales  en  la
canulación  vascular,  de  modo  que  en  2011  no  se  ha perdido
ningún  donante  de  órganos  por este  motivo.

Respecto  a los  procedimientos  de  preservación  es impor-
tante  destacar  que  en  este  programa  se ha desarrollado  una
estrategia  de  preservación  que  utiliza  2  técnicas17:  perfusión
renal  con  solución  de  preservación  e  hipotermia  y bypass
femoro-femoral  de  circulación  extracorpórea  con oxigena-
ción  de  membrana  en  normotermia.  La  primera,  perfusión
renal  fría,  es  de  elección  cuando  el  donante  es  un politrau-
matizado,  donde  la anticoagulación  y  las  probables  lesiones
viscerales  y/o  vasculares  podrían  ocasionar  problemas  de
retorno  en  caso  de  utilizar  la  circulación  extracorpórea;
el  segundo  escenario  en  el  que  se utiliza  es,  en los  casos
en  que  se  ha elegido  la  circulación  extracorpórea  como
técnica  de  preservación,  cuando  falla  el  retorno  venoso.
Esta  técnica  de  perfusión  renal  fría  ya  fue  utilizada  con
éxito  en  Andalucía  en los  años 9021,22 por el  equipo  del Dr.
Miguel  Ángel  Frutos,  por lo que se programó  como  técnica
de  rescate  en  caso  de  fracaso  de  la  circulación  extracorpó-
rea.

Para  el  bypass  femoro-femoral  de  circulación  extracorpó-
rea  con  oxigenación  de  membrana  en  normotermia  se utiliza
un  protocolo  similar  al  del  Hospital  Clínico  San  Carlos17,
aunque  en  el  programa  del  Hospital  Universitario  Virgen  de
las  Nieves  se  realiza  la  técnica  en normotermia  para  poder
considerar  la  extracción  hepática.

Para  la  perfusión  renal  con solución  de  preservación
e  hipotermia  se emplea  una  bomba  de  infusión  rápida  de
rodillo.  En  una  primera  fase  se  administran  150  mL/kg
de  Plasmalyte®, a  un  ritmo  de  500-600  mL/min,  a  través  de
un  catéter  de  doble  balón  multiperforado  colocado  en  la
aorta  (hasta  evidenciar  salida  de  líquido  claro  por  el  catéter
de  drenaje  colocado  en  la vena femoral).  En  una  segunda
fase  se  administran  75  mL/kg  de  líquido  de  preservación
tipo  Wisconsin  a 300 mL/min  y se mantiene  una  perfusión
continua  a  50 mL/min  hasta  la  extracción  de  órganos.

Un  aspecto  importante  ha sido el  desarrollo  de un
procedimiento  específico  de  información  a familiares  de
potenciales  donantes  en asistolia  (tabla  1).  Este  protocolo
es  utilizado  por  el  Equipo  de Emergencias  Extrahospita-
larias  del  061 cuando  se produce  la  activación  de un
código  alfa.  Este  procedimiento  se ha diseñado conjunta-
mente  por los  profesionales  del  061  y  por  el  Equipo  de
Coordinación  de Trasplantes  con  el  objetivo  de preservar
todos  los  valores  en juego  tras  un  proceso  de delibera-
ción  prudente23.  El procedimiento  incluye  4 escenarios  que
se  desarrollan  progresivamente  y  procura  combinar  equili-
bradamente  los  principios  de autonomía,  no maleficencia
y  justicia,  junto  a  otros  conceptos  fundamentales  en el
derecho  a la  información  como  son  el  derecho  a no  saber,
evitar  el  encarnizamiento  informativo  (pues  la información
puede  ser  letal)  y la  verdad  tolerable  (es  decir,  informar
con  delicadeza,  diplomacia  y  afecto)24. Este  procedimiento
se  continúa  a  su llegada al  centro  hospitalario,  momento
en que  la  familia  es  recibida  y  atendida  por el  personal
del  Servicio  de Información  y  Atención  al  Usuario  (alerta-
dos  por el  DUE  supervisor  de  guardia),  siendo  trasladados  a
una  sala de  información  a  familiares,  y  recibiendo,  de  modo
protocolizado,  la  siguiente  información:  «Su  familiar  está
extremadamente  grave.  El equipo  médico  le  informará  en
cuanto  sea  posible».  En  el  momento  en  que  el  Servicio  de
Información  y  Atención  al  Usuario  avisa al equipo  de  coor-
dinación  de  trasplantes  de  que  la  familia  se  encuentra  en
el  hospital,  un coordinador  de trasplantes  se  desplaza  para
atenderlos  y comunicarles  el fallecimiento  de su familiar.

El  marco  informativo  siempre  debe estar  determinado
por  la Ley  41/2002  básica  reguladora  de la autonomía
del  paciente  y  de  derechos  y obligaciones  en  materia  de
información  y  documentación  clínica25,  donde  se regula
que  la  información  será  verdadera,  se comunicará  al
paciente  de forma  comprensible  y adecuada  a sus  necesi-
dades  y se le  ayudará  a tomar  decisiones  de  acuerdo  con  su
propia  y  libre  voluntad.

El  esfuerzo  organizativo  que  ha  sido  necesario  realizar,
implicando  al  Equipo  de Emergencias  Extrahospitalarias
del  061,  la  logística  intrahospitalaria  y la coordinación  de
ambos,  ha  sido una  de las  dificultades  más  importantes  para
el  desarrollo  de este  programa.  Se  describen  los aspectos
más  importantes  de la  logística  intra  y extrahospitalaria  en
el  Apéndice.

Cada  hospital,  de acuerdo  a  sus  circunstancias,  debe
desarrollar  su  propio  programa  de  donación  en asistolia26.
El  programa  del Hospital  Universitario  Virgen  de las  Nie-
ves  tiene  una  serie de características  que  pueden  explicar
los  resultados  obtenidos:  la  reducción  en  los tiempos  de
traslado,  desde  el  lugar  de la  parada  cardiorrespiratoria
hasta  el  hospital,  son  evidentemente  menores  en  una  ciudad
de dimensiones  inferiores  a Madrid  o  Barcelona,  permi-
tiendo  disminuir  el  tiempo  de  isquemia  caliente.  Solo  se
considera  donante  potencial  en  asistolia  aquel en  que  ha  sido
una  unidad  del 061  la que  ha  aplicado  maniobras  de soporte
vital  avanzado  sin  éxito,  la  que  ha realizado  la evaluación
como  donante  potencial  y  la  que  ha hecho  el  traslado  al  hos-
pital,  garantizando  la  excelencia  en  la atención  a la  parada
cardiorrespiratoria  inicialmente  y  la  perfusión  de órganos
posteriormente.  Criterios  estrictos  de limitación  temporal:
15  min  de tiempo  máximo  desde  la hora  en  que  se produce
la  PCR hasta el  inicio  de SVA  por el  061,  120 min de  tiempo
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máximo  desde  que  el  061 inicia  SVA  hasta  que comienza
la  preservación  de  órganos  en  quirófano.  La  formación  de
un  equipo  de  respuesta  rápida,  constituido  por 2 coordina-
dores  de  trasplante  (médico  y  enfermero),  un  enfermero
con  formación  específica  en  donación  en asistolia  y  un ciru-
jano  vascular,  responde  de  manera  altamente  eficiente.  El
desarrollo  de  un  procedimiento  específico  de  información
a  familiares  de  potenciales  donantes  en  asistolia  ejecutado
por  los  profesionales  de  emergencias  del 061,  junto  con  la
atención  inmediata  de  los  familiares  a su llegada  al hospital
por  parte  del personal  del  Servicio  de  Información  y Aten-
ción  al Usuario,  consigue  una  muy  baja  tasa  de  negativas  a
la  donación.  Los  coordinadores  de  trasplantes  son intensi-
vistas  que desarrollan  su actividad  en la  UCI que  recibe  a los
donantes  potenciales,  lo que  permite  una  fluidez  y  un  apro-
vechamiento  máximo  de  los recursos  humanos  y  técnicos  de
la  Unidad,  garantizando  un circuito  intrahospitalario  entre
la  UCI  y el  quirófano  rápido  y seguro.  El uso de  2 técnicas
de  preservación  de  órganos,  la circulación  extracorpórea  en
normotermia  y la  perfusión  renal  con solución  de preser-
vación  en  hipotermia,  permite  optimizar  el  rendimiento  en
número  de  órganos  por donante,  tanto  en pacientes  poli-
traumatizados  como  ante  fallos  en  la  técnica  de  circulación
extracorpórea.

En  1993,  al  comienzo  del  programa  español de  donación
y  trasplante,  el  43%  de  los  donantes  de  órganos  procedían  de
fallecimientos  por  traumatismo  craneoencefálico  por acci-
dente  de  tráfico.  Este  porcentaje  ha ido  disminuyendo,  hasta
que  en  2011,  solo un 5,1% de  los  donantes  lo  eran  por esta
causa.  Este  cambio  producido  en  el  perfil  del  donante  influye
en  el  número  total  de  donantes  del país.  Los  programas  de
donación  en  asistolia  pueden  contribuir  a  que  no  disminuyan
las  donaciones  de  órganos.

Conclusiones

Los  resultados  iniciales  apoyan  el  desarrollo  de  programas
de  DA  en  ciudades  de  menos  de  500.000  habitantes.

Durante  el  periodo  de  estudio,  la  donación  en  asistolia
ha  supuesto  el  20,19%  de  los trasplantes  renales  y  el  19,6%
de  los  donantes  de  órganos  de  la provincia  de  Granada,  lo
que  ha  contribuido  a alcanzar  una  tasa  de  donación  de 63
donantes  pmp  en 2011.
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Anexo.  Material  adicional

Se  puede  consultar  material  adicional  a  este artículo  en
su  versión  electrónica  disponible  en http://dx.doi.org/
10.1016/j.medin.2012.07.009.
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