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RESUMEN

El Servicio de Urgencias Medicas de Madrid SUMMA112
esta integrado en un programa de donacién de érganos de
pacientes que han sufrido una parada cardiorrespiratoria
(PCR) extrahospitalaria y no responden a las maniobras de
resucitacién cardiopulmonar (RCP) avanzada. Si cumple los
criterios de inclusion es trasladado a una unidad de tras-
plantes manteniendo las medidas de resucitacién a fin de
que sean extraidos sus 6rganos. Los criterios de inclusién
actuales son los siguientes: cumplir las condiciones genera-
les con respecto a las enfermedades neoplasicas, sistémicas o
transmisibles; edad comprendida entre 18 y 55 afios; hora de
parada conocida; intervalo de tiempo desde que se ha pro-
ducido la parada hasta que se han iniciado las maniobras de
RCP avanzada inferior a 15 min; tiempo de llegada al hospi-
tal menor de 90 minutos desde la hora estimada de PCR;
causa de la muerte conocida o facilmente diagnosticable; sin
sospecha de lesiones sangrantes en abdomen y térax. Los
aspectos éticolegales que entran en juego en este tipo de pro-
cedimientos son muy numerosos y ampliamente debatidos.
Hasta 2008 se han recogido 132 casos de los cuales 96 (73%)
han llegado a ser donantes validos. Se consiguieron 356 6r-
ganos (158 rifiones, 16 higados, 97 cérneas, 72 tejidos 6seos y
13 pulmones). Las causas para la no donacién fueron fallo en
la circulacién extracorpoérea (8,3%), negativa familiar (13,9%)
o del propio paciente en vida (2,8%), causa biolégica (44,4%),
otros (30,6%). Palabras Clave: donante a corazén parado,
servicios de emergencias médicas, trasplante.

INTRODUCCION

Espaiia es el segundo pais del mundo en donaciones de
organos, solo superado por Estados Unidos. Durante
2008 se obtuvieron 3.947 érganos solidos trasplantados
de 1.577 donantes. Esto supone una tasa de 34,2 por mi-
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ll6n de habitantes. Los donantes a corazén parado fue-
ron 77 (4,8% del total), lo que significa una tasa de
1,7 donantes por millén de habitantes. Con estos datos,
Espaia se sitta en tercer lugar en donantes a corazén
parado (DCP), detras de Reino Unido y Paises Bajos'.

En 1995, durante la Conferencia de Maastricht?, se
definieron 4 categorias dentro de los donantes a cora-
z6n parado para diferenciar su viabilidad y soporte
ético legal®:

¢ Tipo L Ingresados cadaver, que incluye las victimas
de accidentes o suicidios que son encontrados falleci-
dos en el lugar de la escena y sobre los que no se co-
mienzan maniobras de resucitacién. Hay poca expe-
riencia en la literatura médica acerca del empleo de
estos pacientes como posibles donantes.
¢ Tipo II. Resucitacién infructuosa, formada por los pa-
cientes que presentan una parada cardiorrespiratoria
(PCR) y en los que los intentos de resucitacion no tie-
nen éxito. En estos pacientes es més fcil controlar el
tiempo de isquemia caliente, que es el tiempo que
hay que valorar para la viabilidad de los érganos.
Tipo III. Parada cardiaca controlada, formada por los
pacientes con lesiones neuroldgicas severas que no
cumplen criterios de muerte cerebral y a los que se
les retira las medidas de soporte. Este grupo es el
mas numeroso.
Tipo IV. Parada cardiaca durante el diagnoéstico de
muerte cerebral.

En este articulo nos vamos a referir principalmente a
los donantes llamados «incontrolados» correspondien-
tes a las categorias I y 1L

Los DCP o donantes en asistolia son los que, cum-
pliéndose las condiciones generales para la donacién
de érganos’, presentan la muerte por el cese irreversi-
ble del latido cardiaco. En la Comunidad de Madrid, el
Servicio de Asistencia Municipal y Rescate (SAMUR-
PC) dependiente del Ayuntamiento de Madrid y el
Hospital Clinico San Carlos pusieron en marcha el pro-
grama de DCP en 1989*. Desde el afio 2002, en el que el
Servicio de Urgencia Médica de Madrid (SUMMA112)
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Ficura 1. Diagrama de flujo de las entidades intervinientes en el programa de donantes a corazén parado (DCP) en la Comunidad de Madrid.
El SUMMA112 traslada a los 2 hospitales receptores. En el caso del Hospital 12 de Octubre se dispone de una helisuperficie para la recepcién

de DCP trasladados en helicéptero.

se integré en dicho protocolo, el ntimero de DCP se in-
crementd considerablemente, debido al claro aumento
de poblacién atendida. En el afio 2004, el Hospital 12 de
Octubre también se integré en el programa, recibiendo
pacientes tinicamente del SUMMA112 (fig. 1).

PROTOCOLO DE DONANTE A CORAZON PARADO

Los criterios de ingreso en el protocolo de DCP son:

* Cumplir las condiciones generales con respecto a las
enfermedades neoplésicas, sistémicas o transmisibles.

* Edad comprendida entre 18 y 55 afios (en algunos ca-
sos se admiten pacientes entre 55 y 60 afios o bien
pacientes pediatricos).

* Hora de parada conocida.

* Intervalo de tiempo desde que se ha producido la pa-
rada hasta que se han iniciado las maniobras de resu-
citacién cardiopulmonar avanzada (RCPa) inferior a
15 min.

¢ Tiempo de llegada al hospital menor de 90 min desde
la hora estimada de PCR.

¢ Causa de la muerte conocida o facilmente diagnosti-
cable, descartandose agresiones.

* Sin sospecha de lesiones sangrantes en abdomen y
térax.

* Aspecto externo sano, sin factores de riesgo para vi-
rus de la inmunodeficiencia humana.

La decisién de activar el protocolo de DCP correspon-
de al médico de la unidad asistencial. Ante la situacién
de PCR en pacientes que cumplen los criterios antes
descritos y una vez completados los primeros 20 min de
maniobras de RCPa, siendo éstas infructuosas, se pro-
cede a la activaciéon del protocolo. Una vez tomada la
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decisién, se comunica la existencia de un posible do-
nante al centro coordinador de emergencias del SUM-
MA112 y desde ahi se activa al coordinador de trasplan-
tes del hospital correspondiente. Una vez aceptado por
éste, comienza el transporte desde le escena hasta la
zona de recepcion del hospital.

Durante el traslado, el paciente debe permanecer con
ventilacién mecanica, perfusién de suero salino fisiolo-
gico y masaje cardiaco intermitente. El masaje cardiaco
se ha estado realizando de forma manual hasta la in-
corporacioén en los tltimos afios de cardiocompresores
mecanicos. En el SUMMAT112 hay un vehiculo especial
de catéstrofes que es activado desde el centro coordina-
dor de emergencias en cada caso de parada susceptible
de convertirse en DCP. Es este vehiculo el que porta los
cardiocompresores mecanicos para el desarrollo del
programa.

Con su activacion, el coordinador de trasplantes co-
mienza con las actuaciones intrahospitalarias, entre las
que se incluye la peticién de autorizacién al juzgado de
guardia para canular al paciente y mantenerlo en circu-
lacién extracorpodrea. Hasta este punto no puede trans-
currir més de 120 min. Posteriormente, se debe recabar
informacién de los familiares directos y su consenti-
miento expreso para donacién, ademds de una segun-
da autorizacién al juzgado de guardia para la extrac-
cién de los 6rganos, debiéndose realizar ésta antes de
los 240 min de la hora estimada de PCR (tabla 1).

La preservacion previa a la extraccién se realiza por
conexion a circulacion extracorpdrea realizada por ci-
rujanos de cada hospital mediante la canulacién de la
arteria y vena femorales. Entonces se procede a retirar
la cardiocompresién y la ventilacién mecanica, termi-
nando alli el papel de los servicios de emergencias ex-
trahospitalarios.
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TaBLA 1. Cronograma del programa de donante a corazén parado (DCP)

Minutos Ambito extrahospitalario Ambito hospitalario
0-15 Llegada al lugar de PCR
0-90 Decision de iniciar DCP Valoracién del DCP
Comunicacién al centro coordinador Alerta del equipo de extraccién
Traslado a hospital Peticién de permiso de anulacién al Juzgado de
Guardia
0-120 Conexion del donante a circulacion extracorpdrea
120-240 Informacién y solicitud de permiso a familiares

Solicitud de permiso de extraccién al Juzgado de
Guardia

PCR: parada cardiorrespiratoria.

En estos momentos, con el programa de DCP pode-
mos extraer los siguientes 6rganos: tejido corneal, teji-
do 6seo, pulmones, higado y rifiones. En la actualidad
la extraccién de los pulmones sélo se realiza en el Hos-
pital Clinico San Carlos, aunque probablemente se ini-
ciara durante el afio 2010 también en el Hospital 12 de
Octubre.

ASPECTOS ETICOLEGALES DEL DONANTE
A CORAZON PARADO

La donacién de 6rganos lleva implicita una serie de
condicionamientos y de aspectos éticos y legales que
se incrementan en el caso de los DCP®. El aspecto més
controvertido del proceso de DCP es la determinacién
de la muerte del paciente sustentada en 2 razonamien-
tos: el primero, es la concordancia de maniobras de
RCPa con maniobras de preservacion de érganos para
trasplante. Aunque iniciemos el protocolo de DCP, el
paciente sigue recibiendo la misma asistencia, de ma-
nera que incluso prolongamos la posibilidad de recu-
peracién de pulso espontaneo. Se han dado casos en
nuestro servicio de pacientes para los que se ha activa-
do el protocolo y que han recuperado el pulso durante
el traslado al hospital receptor después de 40 min de
RCPa. En segundo lugar, el Documento de consenso
espafiol sobre extraccién de érganos de donantes en
asistolia® regula buena parte del protocolo. Este con-
senso dice en su acta uniforme para la determinacién
de la muerte que “se considera muerte al cese irreversible
de las funciones circulatorias y respiratorias o cese irreversi-
ble de las funciones del cerebro completo”. S6lo cuando el
equipo resucitador haya comprobado la muerte del
paciente por criterios cardiopulmonares podran enca-
minarse las técnicas dirigidas a la obtencién de 6rga-
nos. El Real Decreto 2070/1999 sobre donacién y tras-
plantes de 6rganos y tejidos” permite realizar un
diagndstico de muerte por PCR con los siguientes re-
quisitos:

¢ El diagndstico de muerte por criterios cardiorrespira-
torios se basard en la constatacion de forma inequi-
voca de ausencia de latido cardiaco, demostrado por

la ausencia de pulso central o por trazado electrocar-
diogréfico, y de ausencia de respiracién espontanea,
ambas cosas durante un periodo no inferior a 5 min.

* La irreversibilidad del cese de las funciones cardio-
rrespiratorias se deberd constatar tras el adecuado
periodo de aplicaciéon de RCPa. Este periodo, asi
como las maniobras que hay que aplicar, se ajustara
dependiendo de la edad y circunstancias que provo-
caron la PCR. En todo momento, deberan seguirse
los pasos especificados en los protocolos de RCPa
que periédicamente publican las sociedades cientifi-
cas competentes.

® En los casos de temperatura corporal inferior a 32°C
se debera recalentar el cuerpo antes de poder estable-
cer la irreversibilidad de la parada y, por lo tanto, el
diagnostico de muerte.

La legislacién espafiola considera a toda persona fa-
llecida posible donante si no consta manifestacion ex-
presa en contra de la donacién, lo que se deberia cons-
tatar consultando a la familia®. Segtin el documento de
consenso, podria considerarse legal el inicio de manio-
bras que permitan la preservacién de los 6rganos mien-
tras se localiza a los familiares méas cercanos que pue-
den acreditar la posicién del paciente en esta materia.
Por otro lado, a efectos del consentimiento familiar y
autorizacion judicial, los DCP se consideran de la mis-
ma manera que los donantes de muerte cerebral.

El documento también establece una serie de medi-
das para preservar la ética del protocolo:

¢ El médico que certifica la muerte no debera formar
parte de los equipos de extraccion-trasplante.

¢ El equipo encargado de la perfusién-extraccion-tras-
plante sélo iniciard actuaciones cuando el médico o
equipo responsable del tratamiento del paciente haya
dejado constancia de la muerte en la historia clinica.

¢ Se deberd mantener en todo momento el respeto al
cadaver y a los comportamientos y sentimientos de
la familia. Asimismo, se ofrecerd a los familiares la
posibilidad de ver el cadaver.

¢ Se debera dar informacién completa e inteligible a la
familia.
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132 pacientes
Edad media (+ DE)
40 afios (14-64)
Sexo varon, 85%

96 (73%) donantes
Edad media 40 afios
Sexo varén, 86%

36 (27%) no donantes
Edad media 41 afos
Sexo varén, 87%

I— p>0,05 —,

FIGURA 2. Diagrama de flujo de los casos del estudio. DE: desviacién estdndar.

* Los resultados serdn evaluados y conocidos por las
instituciones y sociedades cientificas implicadas en el
proceso.

RESULTADOS DEL PROGRAMA DE DONANTES
A CORAZON PARADO EN EL SUMMA112

Desde la Comisién de Investigacion del SUMMAT112
se estd desarrollando un estudio descriptivo acerca de
los casos de DCP derivados por nuestro servicio y cu-
yos resultados definitivos publicaremos en préximas
fechas.

Como anticipo, se puede decir que durante el perio-
do comprendido entre diciembre de 2005 y diciembre
de 2008 se registraron 132 casos de DCP, con una edad
media (+ DS) de 40 (14-64) afos, siendo en su mayoria
varones (85% de los casos). Desde la llamada de alerta
hasta la escena, los vehiculos de emergencia tardaron
una media de 14 min con 52 s (6 min 40 s-48 min 00 s).

Otros

Causa biolégica

0

Negativa del paciente

Negativa familiar

Fallo de bomba :I

0 20 40 60 80

Ficura 3. Causa de la no donacién (%).
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Desde la llamada de alerta hasta el hospital receptor se
tard6é una media de 90 min con 55 s (45 min 19 s-150
min 47 s). De los 132 pacientes, 94 (73%) fueron donan-
tes validos con una edad media de 40 afios y una ma-
yoria de varones (86%). No se apreciaron diferencias
significativas en cuanto a sexo y edad entre los donan-
tes validos y no validos (p > 0,05) (fig. 2). De éstos, de
los donantes validos se extrajeron un total de 356 6rga-
nos, lo que corresponde a una media de 3,53 érganos
(DE: 2,45) y una mediana de 4 6rganos por donante.

En estudios de series de casos sobre DCP se objetivan
datos similares acerca de la causa probable de muerte,
edad, sexo y tiempos de asistencias®’. Alvarez et al
llevaron a cabo un estudio similar al nuestro y en el
mismo ambito de la ciudad de Madrid en el afio 2000,
cuando adn no se habia integrado el SUMMA112 en el
programa. En este estudio, la poblaciéon donante era
sensiblemente mayor, llegando a 60 afios de media,
pero los tiempos de llegada a la PCR y al hospital fue-
ron similares. En su serie de casos se consiguieron alre-
dedor del 43% de donantes validos, con una media de
4 6rganos por donante valido. En nuestra serie conse-
guimos un niimero mayor de donantes validos, pero
con el mismo ndmero medio de érganos por donante.

Las causas de no donacién fueron: serologia positiva
(60%); negativa familiar (10%); negativa del paciente
(2%); fallo de bomba (6%), y otros (22%). La negativa
del paciente se refiere a los casos en los que se ha mani-
festado en vida su actitud ante la donacién de érganos.
El fallo de bomba consiste en fallo al canular al pacien-
te y someterlo a circulacién extracorpérea. En algunas
ocasiones se contempla la negativa judicial, es decir, la
falta de permiso del juez de guardia para proceder al
soporte del donante (fig. 3). Los estudios previos con-
firman ese distribucién con relacién a las causas de la
no donacion’® (fig. 4).
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FiGura 4. Fotografia del traslado de un caso de donante a corazén
parado (DCP).

CONCLUSION

El programa de DCP extrahospitalario constituye una
fuente demostrada para la viabilidad de 6rganos sus-
ceptibles de ser trasplantados'®?. El incremento del
nimero de 6rganos viables ha sido considerable en
nuestro pais desde la puesta en marcha de este proto-
colo. Se precisa una infraestructura importante y una
coordinacién exquisita entre los servicios de emergen-
cia, las unidades de trasplantes y los distintos equipos

implicados en la extraccion y trasplante de los 6rganos.
El SUMMA112, en su afan por mejorar el estado de sa-
lud de la poblacién madrilefia, se siente estrechamente
comprometido con la aplicacién de protocolos como
éste y ofrece toda su infraestructura para que, de esta
manera, puedan beneficiarse el mayor ntimero de pa-
cientes en la lista de espera de la Organizaciéon Nacio-
nal de Trasplantes.
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