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1.1. Castellano

Desarrollo y utilidad de un programa informéatico para la
deteccién de donantes de o6rganos y tejidos en un hospital

comarcal

Introduccién: En los dltimos afios los avances que ha experimentado la
medicina son incuestionables. EI mundo de los trasplantes ha generado una
auténtica revolucion, por el desarrollo de nuevas técnicas de preservacion de
organos y tejidos, y por la mejora en las terapias inmunosupresoras para evitar
el rechazo. Sin embargo, todo depende de la eficiencia conseguida en el primer
paso durante el proceso de la donacidn; la deteccion del potencial donante de
organos y tejidos. Las listas de espera para recibir tanto 6rganos como tejidos
aumentan cada dia, a pesar de que las tasas de donacién también lo hacen,
aunque de manera insuficiente. La literatura refleja que la mayoria de los
donantes de tejidos se limitan a los donantes multiorganicos. Es importante
obtener tejidos como cérnea, tejido osteotendinoso, piel, tejido cardiovascular,
etc., a partir de pacientes fallecidos en parada circulatoria, asi como aumentar
la deteccion de pacientes con lesiones cerebrales graves que pueden

evolucionar a muerte enceféalica.

Contenido de la investigacion: Demostrar si el disefio e implantaciéon de un
programa informéatico nos puede ayudar a detectar todos los potenciales
donantes de 6rganos entre los pacientes con lesiones cerebrales graves que
pueden evolucionar a muerte encefalica, y todos los potenciales donantes de
tejidos entre los pacientes fallecidos en parada circulatoria en un hospital

comarcal.

Hemos desarrollado un programa informatico para detectar de forma
automatica, por un lado todos los exitus del hospital que cumplan criterios para
la donacién de tejidos: y por otro todos los pacientes con bajo nivel de

conciencia susceptibles de ser donantes de organos.
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Para la deteccion de donantes de tejidos; una vez se produce un
fallecimiento, desde el servicio de admision de urgencias se activa el teléfono
de exitus del hospital, y se teclea el nimero de historia del paciente fallecido.
Automaticamente se produce una llamada de teléfono a la coordinadora de

trasplantes, donde se indica el nombre, edad y ubicacion del paciente.

Para la deteccion de donantes multiorgdnicos; ante un paciente con bajo
nivel de conciencia, cuando el médico responsable le solicita una TAC
(Tomografia Axial Computerizada) craneal urgente, en el instante en el que el
radiologo la informa como patoldgico (con una serie de términos definidos), se
despliega una alarma en la que se avisa a la coordinacién de trasplantes de la
probabilidad de ser un ‘donante de 6rganos’ enviando un mensaje de voz
grabado y un mensaje al movil con el nimero de historia, edad y ubicacion. A
la vez se envia un mensaje de alarma a los ordenadores del control de
enfermeria de la planta donde estd ingresado el paciente, para que la
enfermera responsable del paciente cumplimente la Escala de Coma de

Glasgow.

Al hacerlo, se envia un segundo mensaje con la puntuacion obtenida.
Uniendo las dos variables (resultado de la TAC y Escala Coma Glasgow),
podremos detectar de forma automatica un posible donante con lesiones
cerebrales graves y bajo nivel de conciencia. En los casos en los que no haya
terapia médica ni neuroquirlrgica, se valorard como un potencial donante de

organos.

Conclusion: La tasa de deteccion de donantes ha ido mejorando a los largo
del tiempo por correcciones realizadas en el programa informatico. En el afio
2014, hemos conseguido ser el segundo hospital de Espafia en donantes de
corneas por millbn de poblacion. También hemos iniciado la deteccion y
seleccion de donantes de tejido osteotendinoso con Optimos resultados. En el
altimo afio de implementacion de este protocolo de deteccion de donantes
multiorganico hemos aumentado en un 200% la deteccién de pacientes con

lesiones cerebrales graves que evolucionan a muerte encefélica.

Creemos que la implantacion de este tipo de programas en hospitales de tercer

nivel puede llegar a tener un impacto mayor.
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1.2. Catalan

Desenvolupament i utilitat d’'un programa informatic per la

deteccié de donants d’organs i teixits en un hospital comarcal

Introduccid: En els darrers anys els avangos que ha experimentat la medicina
sén inquestionables. EI mén dels transplantaments ha generat una auténtica
revolucid, pel desenvolupament de noves técniques de preservacié d’organs i
teixits, i per la millora en les terapies inmunosupressores per evitar el rebuig.
Aixi i tot, tot depen de I'eficieéncia aconseguida en el primer pas en el procés de
la donacio, la deteccié del potencial donant dels organs i teixits. La llista
d’espera per rebre un organ augmenta cada dia, encara que les taxes de
donacio també ho fan, pero de manera insuficient. La literatura mostra que la
majoria dels donats de teixit es limiten als donants multiorganics. Es important
obtenir teixits com cornia o teixits osteotendinosos, a partir de pacients que han

mort per una aturada cardiorespiratoria.

Contingut de la investigaci6: Demostrar si el disseny i implantacié d’un
programa informatic ens pot ajudar a detectar tots els potencials donants
d’drgans entre els pacients amb lesions cerebrals greus que poden evolucionar
a mort encefalica i tots els potencials donants de teixits entre els pacients morts
per parada cardiorespiratoria a un Hospital Comarcal. Hem desenvolupat un
protocol informatic per detectar de forma automatica, per una banda tots els
exitus de I'hospital que compleixen els criteris per a la donacié de teixits i per
l'altre tots els pacients amb baix nivell de consciéncia susceptibles de ser

donants d’organs.

Per a la detecci6 de donants de teixits; una vegada es produeix la mort, des
del servei d’admissié d’urgéncies, s’activa el telefon d’exitus de I'hospital, i es
marca el numero dhistorial del pacient que ha mort. Automaticament es
produeix una trucada a la coordinacié de transplantaments, on s’indica el nom,

edat i ubicacié del pacient.
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Per a la deteccié de donants multiorganics; davant un pacient amb baix
nivell de consciencia, quan el metge responsable li sol-licita una TAC
(Tomografia Axial Computeritzada) cranial, a l'instant en que el radioleg la
informa, es desplega una alarma en la que s’avisa a la coordinadora de la
probabilitat de ser un ‘donant d’dérgans” enviant un missatge de veu gravat i un
missatge al mobil amb el numero d’historia, edat i ubicacio. A la vegada s’envia
un missatge d’alarma als ordinadors de control d’'infermeria de la planta on esta
ingressat el pacient, per emplenar 'Escala de Coma de Glasgow. Al fer-ho,
s’envia un segon missatge amb la puntuacié obtinguda. Ajuntant les dues
variables (resultat de la TAC i de I'Escala de Coma de Glasgow), podrem
detectar de manera automatica un possible donant amb lesions cerebrals greus
i baix nivell de consciéncia. En els casos en que no hi hagi terapia medica ni

neuroquimica, es valorara com un potencial donant d’érgans.

Conclusiod: La taxa de deteccié de donants ha anat millorant al llarg del temps
gracies a les correccions realitzades al programa informatic. A I'any 2013, hem
aconseguit ser el segon hospital dEspanya en donants de cornia per milié de
poblacio. A I'any 2014 hem iniciat la deteccid i seleccid de donants de teixit
osteotendinés, amb oOptims resultats. Durant el darrer any d’'implementacié
d’aquest protocol hem augmentat en un 200% la deteccié de pacients amb
lesions cerebrals greus que evolucionen cap a mort encefalica i que sbén
susceptibles de ser donants d’organs. Creiem que la implantacié d’aquest tipus
de programes a hospital generals i de tercer nivell pot arribar a tenir un impacte

major.
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1.3. Inglés

Development and utility of a computer program for detection of

organ and tissue donor in aregional hospital

Introduction: In recent years the advances that medicine has experienced are
unquestionable. The world of transplants has generated a revolution, the
development of new techniques for preserving organs and tissues, and the
improvement in immunosuppressive therapy to prevent rejection. However,
everything depends on the efficiency achieved in the first step in the process of
donation; detection of potential donor organs and tissues. Waiting lists for
organs and tissues are increasing every day, even though donation rates
increase as well it is insufficient. The literature shows that most of the tissues’
donors are limited to multiorgan donors. It is important to get tissues as
corneas, bone and tendon tissue, skin, cardiovascular tissue, etc., from
deceased patients in circulatory arrest, and to increase the detection of patients

with severe brain injuries that can evolve to brain death.

Research content: Demonstrate if the design and implementation of a
computer program can help us to detect all potential organ donors between
patients with severe brain injury that may progress to brain death, and all
potential donor tissue between patients died in circulatory arrest in a regional
hospital. We have developed a computer program to automatically detect every
hospital exitus that meet criteria for tissue donation and all other patients with

low level of consciousness that can be organ donors.

For detection of donor tissue; once a death occurs, from the emergency
admission service, the hospital exitus phone is activated, and the medical
record number of deceased patient is typed. Automatically a phone call occurs
to the transplant coordination center, where the name, age and location of the

patient is indicated.

For detection of multiple organ donors; from a patient with low level of
consciousness, the attending physician orders for a Brain CT (Computed

Tomography), and the radiologist reported as pathological (with a defined
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terms), in this exact moment a warning alarm shows to the coordinator about
the probability of a potential 'organ donor', sending a voice message and a
message to the cell number with medical record number, age and location. At
the same time an alarm message is sent to the nurse’s computers station of the
ward where the patient is admitted, and the nurse responsible for the patient fill
the Glasgow Coma Scale (GCS). Then, a second message is sent with the
score. Join the two variables (result of the Brain CT and GCS), we can
automatically detect a potential donor with severe brain injury and low level of
consciousness. In cases where there is ho medical or neurosurgical therapy, it

is valued as a potential organ donor.

Summary: The detection rate of donors has been improving a long with the
software corrections. In 2014, we have become the second hospital of Spain in
cornea donors per million people. We have also initiated the detection and
selection of donors of bone and tendon tissue with optimum results. In the last
year of implementation of this detection multiorgan donors’ protocol we have
increased by 200% detection of patients with severe brain injuries that evolve
brain-death.

We believe that the implementation of this kind of software in tertiary hospitals
can have a greater impact.
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2.1. Donaciény trasplante.

2.1.1. Historia de los trasplantes.

Los trasplantes en Espafia empezaron durante los afios 60. Los nombres de
Gilvernet y Caralps en el Hospital Clinic de Barcelona y Alférez y Hernando en
la Fundacion Jiménez Diaz de Madrid, encabezaron los equipos de Urologia y
Nefrologia que hicieron posible a partir de 1965 los primeros trasplantes de

rifidn realizados con éxito en nuestro pais.

No existe ninguna actividad biomédica ni cientifica en Espafia que tenga en el
mundo un reconocimiento parecido al de nuestro sistema de donacion y

trasplante (1).

El concepto de los trasplantes esta irremediable ligado al de las unidades de
cuidados intensivos, desde el origen de los donantes de 6rganos en muerte

encefélica, hasta los receptores de estos trasplantes (2).

El primer antecedente conocido de la idea de agrupar a los pacientes mas
graves en la misma zona del hospital, procede probablemente de la mitad del
siglo XIX, en la guerra de Crimea (3). A una enfermera que desarrollaba su

trabajo con los heridos en una de las grandes salas de los hospitales de la

época, Florence Nigthtindale, se le ocurrié agrupar los mas graves y por tanto,
mas necesitados de su atencién, en las proximidades de su puesto de
observacion y vigilancia. La idea no lleg6 a alcanzar el @mbito de los hospitales,
tal vez porque en aquella época, la escasa eficacia de los medios terapéuticos
no justificaba una mayor concentracidbn de recursos en los pacientes mas

criticos (4)

Un siglo mas tarde, entre los afios 50 y 60, varias circunstancias historicas
hicieron volver a la actualidad la experiencia de Nigthtindale; las epidemias de
poliomielitis que azotaron el norte de Europa y América (5) produjeron una gran
cantidad de victimas, especialmente entre la poblacion mas joven. Muchos de
estos casos presentaban formas de afectacion bulbar, que originaba un tragico
cuadro de insuficiencia respiratoria por paralisis de los muasculos de la
ventilacion, que sélo podia ser combatida con el uso de sistemas de soporte

externo, el mas conocido de los cuales era entonces el ‘pulmoén de acero’.
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Las nuevas tecnologias pusieron en manos del médico, recursos que permitian
mantener con medios artificiales, ciertas funciones fisioldégicas de caracter vital.
De esta manera, por primera vez era posible mantener vivos a pacientes que
de otra forma fallecian, lo que hacia realmente rentable la primitiva idea de
concentrar los recursos humanos y técnicos alrededor de los pacientes que se
encontraban en situacion de amenaza vital. El desarrollo de la ventilacion
mecanica (6-7), las medidas de soporte cardiovascular; las técnicas de
resucitacion cardiovascular, desfibrilacion eléctrica (8), hacen que muerte y
parada cardiaca dejen de ser sin6nimos. Los sistemas de depuracion
extrarenal (dialisis, hemofiltracion), las técnicas de nutricion artificial (enteral y
parenteral), etc., han permitido el control y la monitorizacion continla de

numerosos parametros fisiolégicos.

Y todo ello junto con las nuevas tecnologias, que comentaré mas adelante, ha
conseguido optimizar al maximo las distintas terapias administradas a los
pacientes, el conocimiento de los cambios fisiopatolégicos que suceden en el
organismo, consiguiendo en muchas ocasiones interferir el camino hacia la

muerte.

2.1.2. Papel de las UCIs en los donantes y en los

trasplantes. Una vision global.

El trasplante se ha convertido en las Ultimas décadas en una terapia habitual y
eficaz para el tratamiento de algunas enfermedades terminales (9).

El importante desarrollo que los programas de trasplantes han experimentado
en nuestro pais ha venido determinado, en primer lugar, por los esfuerzos

realizados en la deteccion, donacion y extraccion de organos y tejidos (10).

Dada la complejidad del proceso, es necesaria una evaluacion continua y
exhaustiva de todas y cada una de las fases que nos permitan detectar las

posibles deficiencias y subsanarlas.

El éxito espafiol en materia de donacion y trasplante se ha atribuido, y asi se
ha reconocido internacionalmente, a un modelo organizativo Unico: el Modelo

Espaiiol de Trasplantes. Desde que la ONT se creara en el afio 1989 (11) y en
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paralelo se desarrollara una red nacional de profesionales sanitarios altamente
motivados y encargados del proceso de la donacion a nivel hospitalario, la
actividad de donacion y trasplante aumenté de una manera espectacular en

nuestro pais (12-13).

De este modo, hemos pasado de los 14,3 donantes por millén de poblacion
(pmp) en el afio 1989 a tasa de 36 donantes pmp en el 2014, casi duplicando la
media europea, y la actividad de trasplantes ha aumentado en paralelo.

La implicacion de los profesionales sanitarios y muy especialmente de las
unidades de medicina intensiva han permitido mejorar el modelo organizativo
de la ONT (14).

John Merrill y Joseph Murray fueron los primeros en describir el primer
trasplante renal realizado con éxito entre gemelos univitelinos en el afio 1954.
Les vali6 posteriormente el Premio Nobel de medicina. Desde entonces y de
manera progresiva, el trasplante de o6rganos se ha convertido en un
procedimiento terapéutico consolidado. El trasplante renal constituye la mejor
alternativa de tratamiento para los pacientes con enfermedad renal cronica
estadio 5, proporcionando mejores resultados en términos de supervivencia,

calidad de vida y coste-efectividad que el tratamiento sustitutivo con dialisis.

En una revision sisteméatica y meta-analisis de la bibliografia médica y
econdémica publicada en un periodo de 20 afios que evaluaba las terapias
sustitutivas renales, los autores concluian que el trasplante renal se ha

convertido en una terapia mas coste-efectiva a lo largo del tiempo.

Espafia es el Unico pais en el mundo que ha presentado un incremento
progresivo y mantenido en el tiempo del nimero de donantes de 6rganos. De
hecho, Espafia presenta la mayor tasa de donantes fallecidos pmp, no sélo de
Europa, sino de todo el mundo. Como ejemplo, mientras que Espafia solo
representa el 0,7% de la poblacion mundial, en nuestro pais se genera el 7%

de todos los donantes fallecidos de 6rganos del mundo.

Cuando en el afio 2006 se objetivdé un discreto descenso en la actividad de
donacion con donante fallecido respecto al afio 2005, un analisis
pormenorizado de la situacion puso en evidencia que no existia un mecanismo

anico para justificar este descenso, sino diferentes mecanismos, dependiendo
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de la Comunidad Autonémica (CCAA) considerada (15). Si bien en unos casos
el descenso respondia a una disminucion en la deteccion de donantes
potenciales, en otros casos se justificaba por un incremento en las negativas a
la donacién o por problemas de indole estructural y logistica. A estos
mecanismos, se aflade el descenso que afortunadamente se ha producido en
la mortalidad por accidentes de trafico y que esperamos siga disminuyendo en
un futuro. Esta circunstancia no solo influye en el potencial de donacién, sino
también en el perfil del donante, que ha ido modificAndose a lo largo del
tiempo: el accidente cerebro vascular va sustituyendo al traumatismo
craneoencefalico como causa de muerte encefalica y la edad del donante va

aumentando paulatinamente en nuestro pais (16).

Los excelentes resultados conseguidos con el trasplante de dérganos solidos
han convertido al trasplante en una victima de su propio éxito. Mientras que el
ndmero de pacientes incluidos en lista de espera aumenta, el numero de
donantes y 6rganos disponibles para trasplante no ha aumentado o lo ha hecho
mucho mas lentamente, con un desequilibrio crénico entre la oferta y la

demanda.

El resultado final de la escasez relativa de érganos para trasplante es un mayor
tiempo en lista de espera de los pacientes, que se deterioran y/o mueren
mientras esperan recibir un o6rgano. Se ha calculado que 10 pacientes

europeos fallecen diariamente en estas circunstancias.

Segun datos de la ONT (10) el nimero de pacientes en Espafia en lista de
espera se mantiene estable en los Ultimos afios, 5513 en 2012, 5418 en 2013y
5571 en 2014.

Haciendo una revision del papel que juegan los hospitales comarcales en el
proceso de la donacion, se podria llegar a la conclusiéon de que es escaso,

dado que muchos de ellos no disponen de programa de trasplantes.
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2.1.3. El modelo espafiol de donacion y trasplante. La

Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT).

Al cumplirse 25 afios de la creacion de la Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT) en Espafia (10), se han realizado mas de 90000 trasplantes
de organos. En este mismo periodo han recibido en nuestro pais un trasplante
de tejidos o células alrededor de 300000 personas, y cerca de 50000 de

meédula 6sea y sangre de corddn umbilical. Espafia es lider mundial.

Es evidente que los trasplantes alargan la vida, pero sobre todo, afiaden vida a

los afos.

El beneficio social y econémico del trasplante es evidente en todos los paises,
pero seguimos estando limitados en el potencial terapéutico del trasplante de
organos, a pesar del esfuerzo por conseguir un numero suficiente de donantes
para satisfacer la demanda de pacientes en lista de espera de trasplante (17-
18). La demanda crece de manera exponencial a medida que mejoran los
resultados de supervivencia y, por tanto, la posibilidad de que se beneficie un

ndmero mayor de enfermos.

La donacion de 6rganos no es cuestion de mitos, sino de ciencia. Cada pais,
cada comunidad, cada centro hospitalario debe obtener sus datos para conocer
y evaluar el potencial de donacion de érganos y tejidos de donante cadaver que
tiene (19-20).

2.1.4. EIl concepto de muerte.

El diagnostico y la certificacion de muerte de una persona se baso
histéricamente en la confirmacion del cese irreversible de las funciones
cardiorrespiratorias. En la segunda mitad del siglo XX, el empleo de la
ventilacion mecanica y del soporte cardiocirculatorio realizado en las unidades
de cuidados intensivos permiti0 mantener la actividad cardiaca de personas
con graves lesiones cerebrales que presentaban ausencia de funciones

encefélicas y de respiracion espontanea (21).

La muerte de un ser humano se produce en el momento en que su cerebro se

destruye de forma irreversible (22-23). Este fenOmeno puede producirse por
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dos mecanismos: tras un paro cardiaco 0 respiratorio no revertido,
independientemente de su causa, o debido a una lesion primaria del encéfalo
de gravedad suficiente que secundariamente producird el cese de la
respiracion y del latido cardiaco. En sentido amplio, la muerte encefalica es el
estado de ausencia total e irreversible de las funciones del encéfalo, como
consecuencia de la necrosis del mismo, estado que, como se ha dicho,

equivale a la muerte de la persona.

En la actualidad se prefiere la expresion muerte encefalica a muerte cerebral,
ya que esta Ultima solo hace referencia al cerebro, que como se sabe, es solo

una parte del encéfalo.

El mecanismo por el que se produce la muerte encefalica, demostrado
experimentalmente, es la interrupcion del flujo sanguineo cerebral como
consecuencia del aumento de la presién intracraneal, que iguala o supera a la
presion arterial diastolica, que de persistir en el tiempo produce la necrosis de
las estructuras del encéfalo y la pérdida de sus funciones de forma irreversible
(24-25). Las causas mas frecuentes son traumatismos craneales, hemorragias
cerebrales no traumaticas, encefalopatia anoxica secundaria a parada cardiaca

o respiratoria y los infartos cerebrales.

Figura 2.1. Hemorragia cerebral.

Otras posibles causas incluyen infecciones del Sistema Nervioso Central
(SNC), tumores y edema cerebral difuso, celular o vasogénico, producido por
mecanismos distintos a la anoxia, como puede ser el secundario a una

insuficiencia hepatica aguda grave (16).
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2.2. Los trasplantes de tejidos.

2.2.1. Introduccion.

Los avances en el campo de la medicina son incuestionables, al igual que el
lugar que ocupan los trasplantes en las Ultimas décadas, como un arma
terapéutica vital en muchos casos, y mientras que en otros mejoran

notablemente la calidad de vida de los receptores de 6rganos (26-28) y tejidos.

El lider dentro de los trasplantes son los 6rganos solidos, por su impacto,
importancia y resultados inmediatos. Siempre se habla y se escribe de ellos en
primer lugar, pero la importancia de los tejidos es indudable en términos
absolutos, ya que el numero de trasplantes de tejidos supera con creces al de

trasplantes de 6rganos.

En la historia de los trasplantes, en la mitad del siglo XVIII, los primeros

trabajos sobre implante de tejidos fueron de Duhamel y Hunter (29).

Figura 2.2. John Hunter 1767. Figura 2.3. H.L. Duhamel du
Monceau 1749.

Las diferencias mas significativas entre los donantes de 6rganos y de tejidos

son:

e Los oOrganos hay que extraerlos en el menor tiempo posible después de
la parada cardiaca (isquemia caliente), en cambio los tejidos humanos
se pueden extraer hasta 12 horas después de la parada cardiaca si el
cuerpo del fallecido ha permanecido a temperatura ambiente o hasta 24
horas si el cuerpo fue refrigerado a 4 °C en las primeras 4 horas

después del fallecimiento. Es importante resaltar que la isquemia
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caliente es uno de los factores, junto con la edad, que mayor influencia

tiene sobre la viabilidad del endotelio corneal (30).

e Los organos disponen de un tiempo para implantarse relativamente corto
(isquemia fria), que oscila entre 6-8 horas para el corazén o el pulmoén, o
hasta 24 horas en al caso del riidn. Durante ese periodo de tiempo se
mantienen a una temperatura de 4 °C. En cambio los tejidos humanos
se pueden mantener, dependiendo del tipo de preservacion, durante

anos, en espera del receptor mas adecuado.

¢ La media de personas beneficiadas por cada donacion de érganos es de
tres receptores. En el caso de los tejidos humanos pueden llegar a ser
mas de cien, por lo que el nimero de personas implicadas, si hubiera
una transmisién desde el donante, seria mucho mayor. Esto obliga a
conocer escrupulosamente todo el proceso desde su origen hasta el

destino final.

En resumen, desde el fallecimiento de un donante de tejidos, se dispone de
mas tiempo para poder estar seguro de la idoneidad de un donante, se pueden
conservar las piezas extraidas por un tiempo mayor, y casi hunca se utilizan en
una situacion de riesgo vital para un paciente, lo que permite y obliga a un
control exhaustivo de la calidad, tanto del donante, como del propio tejido, para

minimizar al méximo el riesgo de transmision de enfermedades.

Como hemos comentado, Espafia es lider mundial en materia de donacién y
trasplante. Ha sido fundamental una buena organizacion, adecuadas
instalaciones, y que dispongamos de una legislacion especifica en materia de
células y tejidos humanos, para consolidar y garantizar la calidad y seguridad

de los tejidos y células extraidas, segun el Real Decreto Ley 9/2014 (31).

2.2.2. Donante de tejidos.

Existe un amplio consenso acerca de los criterios de seleccion del donante de
tejidos (32-33). Existen una serie de enfermedades que son claramente una
contraindicacién, como la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH), el Virus de la Hepatitis B (VHB), el Virus de la Hepatitis C (VHC), entre
otras (34).
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Para disminuir el riesgo de enfermedades trasmisibles es fundamental una
buena historia médico social. Debemos conocer todos los antecedentes
personales que pueden implicar un riesgo de trasmision, como son los viajes a
zonas endémicas de ciertas enfermedades, practicas de riesgo biolégico que

impliquen riesgo de exposicion al VIH, tratamientos previos, etc.

La calidad de las muestras de sangre obtenidas del donante es esencial,
fundamentalmente el posible grado de hemodilucién (Anexo 10.1) en el
momento de la extraccion, ya que pueden ocurrir fendmenos de falsos
negativos. Es obligatorio el calculo de la hemodilucién en los pacientes que han
recibido hemoderivados, hecho muy frecuente en los pacientes
politraumatizados. Podemos evitar el riesgo de falsos negativos, si disponemos
en el laboratorio del hospital de muestras extraidas al paciente anteriormente a

la politransfusion.

Un hecho al que le debemos dar la maxima importancia en el mundo de la
donacion vy el trasplante es el denominado periodo ventana, siendo de suma
importancia evitarlo en la donacién de tejidos. No sélo es fundamental evitar
posibles factores de riesgo, si no que hay que utilizar los test mas adecuados
de dUltima generacion que reducen a la minima expresion el riesgo de

transmision, y que disponen de una mayor fiabilidad y capacidad diagnéstica.

2.2.3. Trasplante de tejido ocular.

Segun datos de la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) en el afio

2014 (10) hubo 2799 donantes de los que se obtuvieron 5598 cérneas.
Figura 2.4.
Trasplante de

. —— cérnea. 7 de

k diciembre de 1905.
Dr. Eduard Konrad
Zirm.
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La cornea presenta una serie de caracteristicas a tener en cuenta. Aunque es
bien conocido su caracter avascular, se han descrito casos de transmision de
hepatitis (35) y sobre todo de transmision de enfermedades neuroldgicas, como
la rabia (36) o la enfermedad de Creutzfeldt Jacob (37), por lo que es necesaria
una evaluacion cuidadosa de cualquier donante de corneas. Otra cualidad a
tener en cuenta es la edad del donante, ya que existe una correlacion indirecta

entre el nimero de células endoteliales y la edad.

Figura 2.4. Preparacion de una cOrnea para trasplante.

Las corneas para trasplante han de ser evaluadas mediante tres métodos:
1. Evaluacién macroscopica.
2. Examen biomicroscépico con ldmpara de hendidura.
3. Examen por microscopia Optica o especular.

En nuestro pais la gran mayoria de las cérneas implantadas son conservadas a
4 °C en cualquiera de las soluciones disponibles en el mercado y que contienen
un medio de cultivo tisular que cambia de color si existe contaminacién, aunque
su periodo de caducidad maximo oscila en dos semanas. En varios paises de
Europa se prefiere la técnica del cultivo corneal a 31 °C entre 2 y 5 semanas en

un medio que contiene antibidtico.

El trasplante de cornea o queratoplastia consiste en sustituir la cérnea enferma

por una cérnea donada transparente.

Dentro de las indicaciones de la queratoplastia penetrante (cornea completa),
tenemos un tanto por ciento de pronostico de éxito que varia en funcion de la
indicacion, asi hablamos de un éxito mayor del 90% en el queratocono,
autoinjertos rotatorios, distrofia granular, etc., hasta tantos por ciento menores
del 50% en casos de causticacion quimica severa, queratoplastia por radiacion,

etc. En el caso de la queratoplastia lamelar esta indicado en los
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adelgazamientos cornéales y en patologias cornéales que no afectan al

endotelio.

Hay otras patologias como las quemaduras quimicas severas, el glaucoma
congénito, el penfigoide ocular cicatricial, etc, en las que es necesario una

queratoplastia lamelar limbar.

El trasplante de tejido escleral se indica en general con una finalidad tectonica,
con el objetivo de restaurar y preservar la anatomia ocular, en ojos perforados,
o0 con gran riesgo de perforacion, etc. Se puede asociar con trasplante de

membrana amniética. También en reconstruccion palpebral u orbitaria (38).

La recuperacion visual es progresiva, el seguimiento postoperatorio es de
varios meses, no siendo infrecuentes las complicaciones a corto o a largo plazo

(inflamacién de la cérnea, glaucoma, hemorragia, infeccion, etc.).

Puede precisar correccion Optica, gafas o lentillas para conseguir la mejor
vision posible. Es necesario mantener tratamientos con colirios durante
periodos prolongados de tiempo, asociados casi siempre a medicacién por via
sistémica, que suele incluir cortisona e inmunosupresores. No se puede
predecir con exactitud cuanta vision se va a recuperar. La visidbn no sera
maxima al menos hasta que se retiren los puntos de sutura y posterior
graduacion; como minimo un afio después de la cirugia. Existe siempre riesgo

de rechazo, que puede no ser controlable con medicacion.

Figura 2.5. Trasplante corneal. Cornea trasplantada.
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2.2.4. Tejido musculoesquelético.

Segun datos de la ONT en el 2014 hubo 2639 donantes de tejido
osteotendinoso, 809 donantes cadaver y 1830 donantes vivos. EI nUmero de

fragmentos 6seos obtenidos en los bancos de nuestro pais fue de 18364.

Existe una gran variedad de tejidos a extraer, aunque los podemos agrupar en

tres grandes grupos;

a) Tendones: rotuliano, aquileo, de la pata de ganso, flexores, extensores,

etc.

b) Tejido éseo (tanto cortical como esponjoso): fémur, tibia, coxal, humero,

cuerpos vertebrales, etc.
c) Otros: fascia lata, meniscos, etc.

En cuanto a los limites de edad: menisco y tejido osteocondral menores de 45

afos. De 45-55 afios: tendones. Menores de 65 afios fascia lata. No hay limite

de edad para tejido esponjoso.

Figura 2.6. Tejido esponjoso.

Desde la obtencion de los tejidos hasta el momento del procesamiento debe
transcurrir un periodo de cuarentena de 21 dias, en el cual se obtiene tanto la
viabilidad del donante como los resultados de los cultivos obtenidos en el

momento de la extraccion.
Los métodos de almacenamiento comunmente utilizados son:

1. Fresco: Suele utilizarse en el caso de los injertos osteocondrales en los que
se requiere mantener la viabilidad celular del tejido. Debe ser conservado
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en una solucién isoténica o medio nutritivo a una temperatura entre 2-8 °C.

El periodo de almacenamiento es de unos pocos dias.

2. Congelaciéon: Es uno de los métodos mas utilizado. Una vez tenemos los
resultados de los cultivos de la extraccion, y son negativos, procederemos a
la fragmentacion de los huesos largos (pequefios fragmentos de esponjosa,
hueso estructural, etc.), asi como la preparacién final de los injertos
tendinosos, fascia lata, meniscos, etc. Se almacenan en congeladores a —
80 °C. El periodo de caducidad de los diferentes tipos de injertos sera de

unos 5 afos, dependiendo del criterio del banco de tejidos.

3. Criopreservacion: El procesamiento a realizar es idéntico al de congelacion.
Se le afiade al injerto una solucién crioprotectora y el mantenimiento sera

en nitrégeno liquido a - 196 °C.

4. Liofilizacion: Es otro de los métodos de almacenamiento mas utilizado.
Consiste en la deshidratacion de los tejidos por congelacion y evaporacion
directa, tras la eliminacién de las partes blandas, fragmentacion de los
mismos, y colocacién en un recipiente al vacio para evitar la tendencia
natural del injerto a la captacibn de agua del ambiente. Una de las
posibilidades que nos ofrece la liofilizacion es la de realizar el proceso de
desmineralizacion de los injertos 6seos. El proceso de desmineralizacién
consiste en disminuir la concentracion de calcio hasta un 5%, lo que
provocara la activacion de las proteinas morfogénicas éseas humanas que
contiene el hueso. Por ello, el injerto desmineralizado aporta una
caracteristica nueva, que le hace muy similar al injerto esponjoso autélogo,
y es la de presentar capacidad osteoinductiva (formacion de nuevo hueso),
mientras que el resto de aloinjertos tan solo aportan capacidad
osteoconductiva. El almacenaje de estos injertos se realizara a temperatura
ambiente (39).

Dentro de las indicaciones:
a) Aloinjerto 6seo:

- Cirugia de columna; inicialmente hay dos indicaciones, la falta de

autoinjerto y la necesidad de un soporte estructural inmediato.
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Cirugia de cadera: Se utilizan los injertos estructurales para
grandes defectos o pérdidas éseas y los chips de esponjosa para

rellenar defectos cavitarios o para impactacion de injertos.
Cirugia de rodilla: Similar a la cirugia de cadera.

Cirugia tumoral: Se usan aloinjertos masivos 0seos para cubrir
grandes defectos después de una amplia reseccion. El aloinjerto
se puede usar como injerto intercalar, injerto osteoarticular, para
suprimir una articulaciéon (artrodesis) o para una reconstruccion

junto a megaprotesis.

b) Aloinjerto tendinoso:

En la reconstruccion primaria del ligamento cruzado anterior.
En la reconstruccion aislada del ligamento cruzado posterior.

En rodillas con lesiones ligamentosas multiples. Es recomendable
el uso de aloinjertos osteotendinosos para reconstruir todos los

ligamentos dafiados.

c) En la reconstruccion del aparato extensor.

El banco de tejidos es el responsable de todo el proceso de obtencion,

procesamiento, almacenamiento y distribucion de los tejidos humanos para

trasplantes destinados a todos los hospitales publicos y privados de las Islas

Baleares que lo necesiten, garantizando la maxima calidad y seguridad.

Figura 2.7.

Preparacién en banco de hueso (fémur) para trasplante.
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2.2.5. Otros tejidos.

- Tejido vascular y valvular: Donantes menores de 50 afios. Sin
antecedentes de hipertension severa, diabetes mellitus tipo 1, obesidad,

fumador importante, etc.

- Piel: Donantes entre 14-90 afios. Sin antecedentes de enfermedad del
coldgeno, toxicidad aguda, lesiones cutaneas, nevus, hipertricosis,
grandes tatuajes, etc.

- Membrana amniética: Embarazo controlado, parto por cesarea electiva

sin rotura de bolsa.
2.3. Los trasplantes de 6rganos.

2.3.1. Introduccion.

En el afio 2014 hubo en Espafia 1682 donantes de 6rganos (36 donantes por
millon de poblacién). Esta actividad de donacion (sumada a la procedente de
donantes vivos) permitid la realizacion de un total de 4360 trasplantes de
organos solidos: 2678 trasplantes renales, 1068 trasplantes hepaticos, 265
trasplantes cardiacos, 262 trasplantes pulmonares, 81 trasplantes de pancreas

y 6 trasplantes intestinales (10).

De los 1682 donantes reales, 240 fueron donantes en los que ninglin érgano
pudo ser finalmente utilizado, lo que arroja una cifra de donacién efectiva de
1442 y una tasa de 30,8 donantes efectivos pmp, de los que al menos un
organo sélido fue trasplantado. Estos mismos datos en 2013 fueron de 200

donantes no efectivos y tasa de donacién efectiva de 30,9 donantes pmp.

En el mundo, segun el registro de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud),
desarrollado por la ONT, se realizan al afio entre 90 y 95000 trasplantes de
organos. Esto nos da una idea, de que no se trata de una actividad aislada,
sino que esta presente en la sociedad, con todo lo que ello supone, no sélo
para los receptores, sino también sin duda para los donantes y para sus

familias, que hacen que el proceso de la donacion y el trasplante sea posible.
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Es evidente que los trasplantes alargan la vida, pero sobre todo afiaden vida a

los afos.

En las siguientes figuras objetivamos el nimero de donantes y la tasa de
donacion en Espafa (1993-2014). En el 2014 el 41,9% de los donantes fueron

mujeres.
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Figura 2.8. Numero de donantes y tasa de donacidn. Espafia. Afios

1993-2014.
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Figura 2.9. Trasplantes de érganos sélidos afio 2014.
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En las figuras 2.10 y 2.11 podemos observar la diferente distribucion de la tasa
de donacion en las 17 CC. AA,, de las cuales en 10 se iguala o supera la media

nacional de donacion.
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Figura 2.10. Numero de donantes por CC.AA. Afio 2014.
530 52.7
33.1 o 243 453
56.4 20.0
g 32.4 )
47.1
36.9 -
34.6 31.3 35.0
37.5 _34'1
33.7
Melilla: 11.8

TOTAL DEL ESTADO =36.0

Figura 2.11. Tasa de donacion por CC.AA. Afo 2014.
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En las siguientes figuras objetivamos las causas de muerte de los donantes

(figura 2.12), la evolucién de la edad de los donantes (figura 2.13), junto con la

edad maxima de los donantes en relacion a los drganos trasplantados

(fig.2.14).
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Figura 2.12. Causas de muerte de los donantes. Afios 1992-2014.
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Figura 2.13. Evolucion de la edad de los donantes en Espafia.
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EDAD MAXIMA DE LOS DONANTES
(ORG. TRASPLANTADOS)
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Figura 2.14. Edad méxima de los donantes (6rganos trasplantados).

En la siguiente grafica (figura 2.16) objetivamos la evolucién del numero de

donantes en la historia de la ONT.
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Figura 2.15. Donantes de 6rganos en Espafia desde el inicio de la ONT.

48



2.3.2. Caracteristicas de los donantes.

La edad media de los donantes en Espafa en el 2014 fue de 59,6 afios (59,4
anos en 2013).

Desde que en el afio 2005 entré el vigor la Ley de Tréfico, el nimero de
accidentes ha disminuido, sin duda algo totalmente necesario como medida de
prevencion de accidentes, pero ello, entre otras cosas, ha contribuido a que el
perfil del donante haya cambiado en los dltimos afios. Ha pasado de ser una
persona joven con un traumatismo craneoencefalico por accidente de coche, a
ser una persona mayor con una lesion cerebral grave por un accidente

cerebrovascular (figura 2.16).

CAUSA DE MUERTE DE LOS DONANTES

" PORCENTAJE DE DONANTES POR ACCIDENTES DE TRAFICO 2014: 52 %

Figura 2.16. Causas de muerte de los donantes. Afios 1992-2014.

Sin duda el perfil del donante de érganos ha cambiado en los ultimos afios.

Segun datos de la ONT, se confirma el envejecimiento progresivo de los
donantes, mas de la mitad de los donantes superan los 60 afios (54%). El 83%

tienen mas de 45 afios (girua 2.17).

La causa de muerte mas frecuente entre los donantes es el accidente
cerebrovascular (65,6%). Los traumatismos craneoencefélicos (TCE)
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producidos por accidentes de trafico suponen el 5,2% y los TCE no traficos el
9,9% (10).
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Figura 2.17. Grupos de edad de los donantes. Afios 2000-2014.

La edad media de los donantes en Espafia en el Ultimo afio ha sido de 59,6
aflos con una desviacion estandar (DE) de 16,7 afos.
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Figura 2.18. Evolucion de la edad media de los donantes (DE-Desviacion
Estandar). Afios 1992-2014.
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Figura 2.19. Grupos de edad de los donantes por CC.AA. Afio 2014.

En relacion a las Islas Baleares la media de edad ha sido de 53,6 aflos con una
DE de 20,7 afos.
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Figura 2.20. Edad media (afios) de los donantes por CC.AA. Aiio 2014.
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2.3.3. Trasplante cardiaco.

El primer trasplante cardiaco se llevo a cabo el 3 de diciembre de 1967 por
Christian Barnard, en Ciudad de El Cabo, Sudafrica, a un varén de 53 afios
con una insuficiencia cardiaca en estadio terminal, asociada a una diabetes, y
estaba condenado a una muerte segura a corto plazo. Sobrevivié 18 dias a la

intervencion hasta que fallecié a consecuencia de una neumonia.

En Espafia, desde el inicio de este tipo de actividad en el afio 1984 hasta la
actualidad, se han realizado 7289 trasplantes cardiacos. En concreto, durante
el aflo 2014 se realizaron 265 procedimientos de esta naturaleza en el total del
Estado, lo que supone una actividad de 5,7 trasplantes cardiacos por millén de
poblacion (pmp).

La tasa de indicacion de trasplante cardiaco (nUmero de pacientes en lista de
espera en algun momento del afio pmp) en nuestro pais ha sido de 10,3 pmp
en el afio 2014, con oscilaciones importantes entre Comunidades Auténomas.
En nimeros absolutos, 482 pacientes estuvieron en lista de espera cardiaca en
Espafia en algun momento del afio 2014, de los cuales 457 fueron pacientes
adultos (= 16 afos) y 25 pacientes pediatricos (< de 16 anos). La media de
edad de los pacientes en lista de espera en el 2014 fue de 50,5 afios con una
DE de 15,7 afios, habiendo permanecido estable en los ultimos afios. El 34%

de los pacientes tenia una edad igual o superior a los 60 afos.

Respecto a la patologia por la que se establecio la indicaciéon de trasplante
cardiaco, el mayor porcentaje de indicaciones se establecieron en pacientes
con miocardiopatia isquémica (39%), seguida de la miocardiopatia dilatada
(35%). Otras patologias menos frecuentes fueron las cardiopatias congénitas,
la miocardiopatia restrictiva e hipertréfica, las valvulopatias y el retrasplante

cardiaco entre otras.

En cuanto a la evolucién global (adultos + infantil) de la lista de espera cardiaca
durante el afio 2014, el primer dia del afio se encontraban en lista de espera
118 pacientes. A lo largo del afio se incluyeron 364 pacientes, o que supone
un total de 482 en lista de espera cardiaca. Al final del afio 2014, 53 pacientes

(11,05%) se habian excluido de lista de espera, 265 pacientes (55,0%) se
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habian trasplantado y 21 pacientes (4,4%) habian fallecido, quedando por tanto

143 pacientes en lista de espera activa.

El tiempo en lista de espera cardiaca segun los centros de trasplante es muy
heterogéneo. La mediana de tiempo en lista de espera para los pacientes que

recibieron un injerto cardiaco en 2013 fue de 43 dias (10).

2.3.4. Trasplante renal.

Los inicios del trasplante renal fueron bastantes confusos, tanto por el origen
del 6rgano trasplantado (animal, donante fallecido, o donante familiar), como
por la técnica empleada. La primera fecha se remonta a 1933, realizado por el
cirujano ucraniano Voronoy. En diciembre de 1952 un joven parisino recibié un
rifidn de su madre pero a las 3 semanas se produjo un rechazo agudo
falleciendo el paciente. Todos estos intentos fallidos a lo largo de la historia,
acumulaban experiencia, y asi el 23 de diciembre de 1954, en Boston, un
equipo dirigido por John Merrill y Joseph Murray, ambos ganadores del premio
Nobel en 1991, trasplantaron a un paciente de 23 afios, un rifibn de su

hermano gemelo. Todo un éxito.

El descubrimiento de la histocompatibilidad por el francés Jean Dausset,
contribuy6 a que los trasplantes mejoraran notablemente, gracias a una buena

compatibilidad entre donante y receptor.

Pero a principios de los ochenta se introdujo un nuevo farmaco: la ciclosporina.
Gracias a ella, se logré un control del rechazo hasta entonces impensable, con
una mejoria espectacular de los resultados en todos los trasplantes. Todo ello

unido a la mejora de la anestesia, las técnicas quirargicas, antibidticos, etc.

Durante el afio 2014 se han realizado en nuestro pais 2678 trasplantes renales
Dado que la edad de los donantes aumenta de forma progresiva en nuestro
pais y con idea de aprovechar al maximo los riflones procedentes de donantes
de edad avanzada, desde el afio 1997 se estan realizando trasplantes

birrenales en un mismo receptor también de edad avanzada.

Durante los ultimos afios la lista de espera renal se ha mantenido bastante
estable con tendencia a disminuir a partir de 2009. En nuestro pais 59688

pacientes han sido trasplantados desde que se inici¢ esta técnica en 1965. Hoy
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en dia la cifra de pacientes con enfermedad renal cronica estado 5 en dialisis
se sitla en torno a 25200, y mas de 25000 pacientes tienen un trasplante
renal funcionante. La lista de espera a fecha de 31 de diciembre de 2014 es
4553 pacientes. Los dias de espera varian en funcion de cada comunidad

autonomica.

2.3.5. Trasplante hepatico.

La historia del trasplante hepatico va ligada a la del cirujano norteamericano
Thomas Starzl, uno de los primeros cirujanos en realizar trasplantes renales a
principios de los afios 60. En 1963 se realizo el primer trasplante de higado en
un nifio de 3 afios, que desgraciadamente fallecié a las 5 horas del trasplante.
La historia del trasplante de higado estd plagada de numerosos intentos en
todo el mundo durante los afios sesenta y setenta, pero con unos resultados
muy pobres. En los afios 80, con la mejora de las técnicas quirdrgicas, de la
anestesia, del manejo de la coagulacion, y fundamentalmente del tratamiento

del rechazo, se afianza este tipo de trasplantes.

En Espafia fueron los doctores Eduardo Jaurrieta y Carles Margarit, en el
Hospital de Bellvitge de Barcelona en 1984, quienes realizaron el primer
trasplante hepatico con éxito. El trasplante hepatico, hoy en dia, no sélo es una
de las alternativas terapéuticas plenamente consolidadas, sino que ademas se
esta convirtiendo en uno de los principales tipos de trasplante que se realizan
en el mundo, y de forma especial en nuestro pais. Segun datos del Registro
Mundial de Trasplante desarrollado por la ONT en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud, cada afio se realizan en el mundo mas de
22500 trasplantes hepaticos, lo que hace que la actividad de los equipos
espafioles de trasplante hepético suponga el 4,5% de la actividad en el mundo,
hecho de gran relevancia teniendo en cuenta que la poblacion espafiola

representa apenas el 0.7% de la poblacion mundial (10).

El namero total de trasplantes hepéaticos realizados en territorio espafiol
durante el 2014 es de 1068. Los diagndsticos de los pacientes trasplantados o
en lista de espera son cirrosis no biliar, seguida por tumores, retrasplante y

colestasis cronica.
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En el primer dia de enero de 2014 habia en lista de espera 667 pacientes,
durante ese afio se incluyeron 1460 pacientes, se excluyeron de la lista 211
pacientes y fallecieron 97. Al final quedaron 751 pacientes en lista de espera a
fecha 31 de diciembre de 2014. Eltiempo medio de estancia en lista de espera
fue de 133,9 dias en 2014.

2.3.6. Trasplante pancreético.

Richard Lillehei (EE.UU.) realizé los dos primeros trasplantes de pancreas en
1966. Ambos trasplantes fueron de pancreas y rifidn; el primero apenas durd
dos meses y la paciente tuvo que volver a la dialisis y al uso de insulina, y en el
segundo, la paciente murié de una infeccion. La historia del pancreas como
organo trasplantado es bastante torpida, a los problemas de la
inmunosupresion comunes a todos los 6rganos, le sumamos los problemas
técnicos. Uno de los motivos es el hecho de que en realidad, estamos
colocando un o6rgano del que so6lo nos interesan las células que producen

insulina, que son alrededor de un 3%.

En Espafa, fue el profesor Laureano Fernandez Cruz, en el Hospital Clinic de
Barcelona, quien realizé el primer trasplante de pancreas en 1984. Durante el
2014 se han realizado 81 trasplantes de pancreas en todo el estado, lo que
supone que se han practicado a lo largo de estos afios un total de 1535

trasplantes de pancreas en nuestro pais.

Las patologias mas frecuentes de los pacientes en lista de espera son la
diabetes con insuficiencia renal crénica, el retrasplante y el trasplante

multivisceral.

En el primer dia de enero del afio 2014 se encontraban en lista de espera 101
pacientes. Durante ese afio se incluyeron 107 pacientes mas, lo que supone un
total de 214 pacientes en lista durante el aflo 2014. Se excluyeron de la lista 19
pacientes, fallecieron 3 y como hemos comentado se trasplantaron 81

pacientes, quedando a final del afio 111 receptores en lista de espera.

El tiempo medio en la lista de espera es de 463 dias con una DE de 476 dias.
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2.3.7. Trasplante pulmonar.

El primer trasplante se realiz6 en 1963 por el norteamericano James D. Ardi a
un hombre de 58 afios con un cancer de pulmon. El paciente fallecié 16 dias
después. Hubo sucesivos intentos fallidos en diversos hospitales durante la
década de los setenta. Pero fue a principios de los afios ochenta cuando se

sentarian las bases del trasplante pulmonar en Canada.

En Espafia fue el doctor Ramon Arcas quien trasplantd el primer pulmén en el

Hospital Gregorio Marafion de Madrid en 1990.

Durante el 2014 se han realizado 262 trasplantes pulmonares en todo el
estado, lo que supone que desde 1990, afio en el que se efectda el primer
trasplante pulmonar, se han practicado un total de 3487 en Espafia.

Las enfermedades mas frecuentes de los pacientes en lista de espera fueron el
enfisema/EPOC, enfermedad pulmonar intersticial difusa y la fibrosis pulmonar
idiopatica.

En el primer dia de enero del afio 2014 se encontraban en lista de espera 236
pacientes. Durante ese afio se incluyeron 365 lo que supone un total de 601
pacientes en lista de espera. Se excluyeron de la lista 30 pacientes y fallecieron
22, situandose la mortalidad global en un 3,8%. Como hemos comentado, se
trasplantaron 262 pacientes. Al final de 2014 quedaban 287 receptores en lista

de espera.

El tiempo medio en la lista de espera es de 226 dias con una DE de 219 dias.

2.3.8. Trasplante intestinal.

Los primeros trasplantes de intestino se realizaron en 1964 en Boston, cuando
dos nifios reciben parte del intestino de sus madres sin éxito. Hay diversos
intentos posteriores que no progresaron, incluso tras la llegada de la
ciclosporina en los afios 80, teniendo que esperar a la década de los 90, con
medicamentos mas modernos para el rechazo, y mejoras en la nutricion
parenteral, cuando han comenzado a surgir los programas de trasplante

intestinal con cierto éxito.
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En Espafa, la primera intervencion se hizo en Octubre de 1999, realizada

conjuntamente por los equipos de los hospitales de La Paz y Ramén y Cajal.

Durante el afio 2014 se han realizado 6 trasplantes de intestino todos
multiviscerales. Se han realizado en total en Espafia desde 1999, 111

trasplantes.

Por lo tanto, viendo la importancia que puede tener realizar trasplantes o utilizar
tejidos para la salud de tantos pacientes, todas aquellas medidas que consigan
mejorar la obtencion de donantes de 6rganos y tejidos supondran un enorme

beneficio para la salud de nuestra poblacion.

2.4. Deteccion de potenciales donantes de

organos y tejidos.

2.4.1. EIl coordinador y la coordinadora de trasplantes

hospitalario.

Sin ninguna duda el éxito en el proceso de donacién consolidado desde hace
afos por la ONT se debe a los programas de trasplantes desarrollados en los
diferentes hospitales. Los esfuerzos realizados en la deteccion, donacion y
extraccién de drganos y tejidos, gracias a un gran numero de profesionales,
han logrado alzar a Espafia como lider mundial en donacion y trasplante, y
mantenerla en el tiempo (40-41). La ONT se constituyd como una verdadera
agencia de servicios para todo el Sistema Nacional de Salud, y se articuld por
medio de un esquema organizativo funcional no jerarquizado formado por tres
niveles de coordinacién: nacional, autondmico y hospitalario. Los niveles
nacional y autonémico pasaron a tener funciones de caracter administrativo y
organizativo en el ambito suprahospitalario nacional o regional, mientras que

los coordinadores hospitalarios pronto fueron los responsables de potenciar la
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donacion de 6rganos y tejidos en el interior del hospital y, desde luego, la pieza

clave del sistema (42).

El concepto de ‘coordinador de trasplantes’ surgio en los paises anglosajones y
en el centro de Europa a principios de la década de 1980. Fue introducido en
Europa a través de Cataluiia en 1984, tras la aprobacion de la Ley sobre

Extraccion y Trasplante de Organos 30/1979 (43).

La figura clave en todo este proceso es el coordinador y la coordinadora de
trasplantes hospitalario (44-45). El objetivo fundamental es conseguir el
maximo numero de Organos Y tejidos para trasplante. Con todos los matices
gue se quieran, la base del modelo espafiol es tan simple como esta: disponer
en todos los hospitales de profesionales especificamente entrenados en la
consecucién de todos los pasos encaminados a potenciar la donacién (lo que
en la terminologia inglesa se denomina ‘in-house medical transplant

coordinators’

Se han hallado una serie de rasgos y habilidades comunes en los
coordinadores hospitalarios a la hora de conseguir unos resultados excelentes
en las labores de coordinacion. En los primeros afios esta labor era llevada a
cabo mayoritariamente por nefrélogos, pero con el paso de los afios, dado que
los donantes en muerte encefélica estaban ubicados generalmente en las
unidades de cuidados intensivos, este papel ha ido desempefiandose por
meédicos intensivistas. Dentro del perfil idoneo se resaltan la motivacién, la
entrega y la capacidad de trabajo. Es muy positivo el entusiasmo y la
capacidad de transmitirlo para llevar adelante con éxito las tareas propias de la
coordinacién, asi como para lograr una buena respuesta a la presion, tan a
menudo presente en el proceso de donaciébn. Es conveniente que los
componentes del equipo sean personas resolutivas, lo que implica
conocimiento tanto del entorno hospitalario como de las peculiaridades del
proceso de donacién, para lo que se requiere amplia formacion y actitudes

pedagogicas (46).

De gran valor es que los integrantes del equipo de coordinacién dispongan de
dotes de liderazgo, con presencia y disponibilidad para el personal del hospital,
siendo de gran ayuda para ello el tener habilidades de comunicacion, buena
capacidad de relacion y empatia (47-48).
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Actualmente los trasplantes de 6rganos se consideran una opcidn terapéutica
habitual, cuya indicaciébn ha ido creciendo de manera continua debido a los
buenos resultados, en términos tanto de supervivencia pos trasplante como de
mejora en la calidad de vida. Pero la escasez de oOrganos sigue siendo el
principal factor limitante para dar respuesta a la creciente lista de espera. Esta
escasez constituye una preocupacion constante tanto para los coordinadores
hospitalarios como para los responsables de las organizacion de trasplantes,
obligando a una evaluacion de la calidad del proceso de deteccion, donacion y
extraccion de 6rganos y tejidos tratando de conocer el potencial de donacién
(49-50) vy a identificar las areas del proceso susceptibles de mejora en las que

se puede intervenir con la finalidad de incrementar los resultados.

Se trata de un proceso complejo, por ello es necesaria una evaluacién continua
y exhaustiva de todas y cada una de las fases que nos permita detectar las

posibles deficiencias y subsanarlas.

Es necesario analizar todos los factores implicados en el proceso de la
donacion y el trasplante, con la Unica finalidad de mejorar, y cuya repercusion
sea un incremento en el nUmero de donantes conseguidos, y a su vez, en el

namero de trasplantes generados.

2.4.2. Programa de Garantia de Calidad de Ila
Organizacion Nacional de Trasplantes para evaluar

el proceso de la donacion.

El programa de Garantia de Calidad ha sido galardonado por el Ministerio de
las Administraciones Publicas con el premio a las Mejores Practicas en la

Administracion General del Estado, en su primera edicién del afio 2000.

En el afio 1996, la Organizacién Nacional de Trasplantes promovié el desarrollo
de un Programa de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacion. Entre
1996 y 1997 se realiz0 un estudio piloto en 25 hospitales espafioles (51-52), y
tras el andlisis de dicha experiencia, la ONT con la colaboracién de
coordinadores hospitalarios y autondmicos disefi6 el actual Programa de

Garantia de Calidad.
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El disefio de este Programa queria dar respuesta a una serie de objetivos:

1. Definir la capacidad tedrica de donacién de 6rganos segun el tipo de
hospital.

2. Detectar los escapes durante el proceso de donacion y analizar las
causas de pérdidas de potenciales donantes de d&rganos como

herramienta para la identificacién de posibles puntos de mejora.

3. Describir los factores hospitalarios que tienen impacto sobre el proceso

de donacion.

Describiré brevemente el Programa de Garantia de Calidad: la evaluacion del
proceso se realiza en dos etapas. La primera consiste en una evaluacion
interna o autoevaluacion llevada a cabo por los propios equipos de
coordinaciéon de trasplantes hospitalarios, y la segunda consiste en una
evaluacion externa llevada a cabo por profesionales con experiencia en

coordinacion de trasplantes pero externos a los hospitales que se evaltan (53).

1. Fase de evaluacion interna o autoevaluacion: se lleva a cabo mediante el
analisis retrospectivo de las historias clinicas de todos los exitus
acontecidos en las distintas unidades de criticos de cada hospital evaluado.
A través de la revision de las historias se busca cuantos exitus de las
unidades de criticos fallecieron en muerte encefalica. De cada muerte
encefélica se analiza si la coordinacion de trasplantes tuvo conocimiento en
su momento de que se habia producido y en caso de no haber tenido
conocimiento, los motivos por los que no fue detectada. En el caso de que
dicha muerte encefélica si hubiese sido detectada por la unidad de
coordinacién de trasplantes pero no hubiese llegado a ser donante de
organos, se examina cuales fueron los motivos. Se obtienen indicadores de
cada hospital, de cada Comunidad Autonoma, del conjunto de los
hospitales y también por tipos de hospitales segun la clasificacién

siguiente:

e Hospitales de tipo 1. ademas de estar autorizados para la extraccion de
organos y tejidos, disponen de unidades de neurocirugia y algin

programa autorizado de trasplante de 6rganos.
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e Hospitales tipo 2: disponen de unidad de neurocirugia, ademas de estar

autorizados para la extraccion de érganos y tejidos.

e Hospitales de tipo 3: autorizados para la extraccién de 6rganos y tejidos
pero que carecen de unidad de neurocirugia y de programa de

trasplante de érganos.

2. Fase de evaluacion externa: se lleva a cabo en cada hospital por 2
evaluadores de fuera del mismo, con el apoyo y ayuda de los
Coordinadores Hospitalarios. Es importante sefialar que la evaluacion
externa se hace para analizar el proceso de donacién, no se trata de
evaluar a unidades y/o profesionales concretos. El proceso se basa en la
revisién de las historias clinicas de todos los fallecidos durante un afio en
las distintas unidades de criticos del hospital que esta siendo evaluado
externamente. Se revisa cuantos exitus de las unidades de criticos
fallecieron en muerte encefélica. Se contrasta si dichas muertes encefalicas
se corresponden con las remitidas a la ONT, por parte de la coordinacién
de trasplantes hospitalaria, y en caso de no haber coincidencia, se analizan

los motivos.

También se examina si todas las muertes encefélicas llegaron a ser
donantes reales, y en los casos en que no se llegé a la extraccion de
organos, los motivos por los que no fueron donantes. La revision de las
historias clinicas se realiza en presencia del equipo de coordinacion del
hospital evaluado con la finalidad de que la propia evaluacion externa,
ademas de identificar posibles problemas y cambios a introducir para
optimizar el proceso, se convierta en si misma en una herramienta de

mejora.

Desde la ONT, dentro del programa de garantia de calidad, definieron los
conceptos de muerte encefélica, posible muerte encefalica y no valorable si

existe muerte encefalica.

Desde el punto de vista metodoldgico consideramos como muerte encefélica a
aquellos fallecidos con el diagnéstico cierto o muy probable de muerte

encefélica (22).
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e Diagnostico ‘cierto’ de muerte encefalica (cédigo A2), cuando se dé

alguna de las tres circunstancias siguientes:
- Se refleje lo contenido en el RD 1723/2012 (54).

- Un neurélogo o neurocirujano explore al fallecido y deje
constancia de la muerte encefalica y no exista ningun dato que lo

contradiga.

- Cuando el médico de la Unidad de Critico haga mencion expresa
al diagndstico de muerte encefélica y no exista ningin dato que lo
contradiga (55-59).

e Diagndstico ‘muy probable’ de muerte encefalica (codigo A2), basado en
los datos escritos en la historia clinica, se valoraran los siguientes

puntos:

- Etiologia del proceso que causo la muerte; el proceso que causo
la muerte tiene que ser una de las etiologias conocidas de muerte

encefélica y de suficiente gravedad como para producirla.

- Condiciones para el diagnéstico; ausencia 0 no constancia de

respiracion espontanea y movimientos.

- Hallazgos en la exploracion clinica; midriasis arreactiva (no
atribuible a interferencia medicamentosa), ausencia de al menos
uno de los reflejos de tronco siguientes: corneal, oculocéfalico,

oculovestibular, tusigeno, nauseoso, y test de atropina negativo.

- Signos clinicos; hipotensién brusca sugerente de enclavamiento,
(descartando otras causas), poliuria de aparicion brusca,

hipertension intracraneal progresiva y refractaria.

Consideramos ‘muy probable’ el diagnéstico de muerte encefalica
cuando se cumpla: la etiologia del proceso conocida, grave y compatible
con muerte encefalica, las dos condiciones citadas previamente, al
menos un hallazgo exploratorio de los descritos y al menos un signo

clinico de los descritos.

e Consideramos como ‘posible’ muerte encefalica (Coédigo A3), cuando se

cumpla: etiologia del proceso conocida y compatible con muerte
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encefélica, las dos condiciones citadas, y un hallazgo exploratorio o, al

menos, uno de los signos clinicos descritos.

¢ No valorable si existe muerte encefalica (Cédigo Al) en cualquiera de

las condiciones siguientes:

- Etiologia del proceso conocida, grave y compatible con muerte
encefélica (segun el informe de alta) con ausencia de mas

informacion en la historia o ausencia de la misma.

- Etiologia del proceso conocida, grave y que pudiera conducir a
muerte encefélica, pero que por una limitacion del esfuerzo

terapéutico no se llega a tal diagnéstico.

- Etiologia del proceso conocida, grave y que pudiera conducir a
muerte encefélica, pero en presencia de barbitiricos o relajantes

musculares en el momento de la parada cardiaca.

- Los procesos infratentoriales sin diagnostico legal de muerte

encefalica.

e Cualquier otra situacion se considerara como ‘No muerte encefalica’
(Caodigo A4).

Siguiendo la misma dinamica se considerara donante potencial a aquel
individuo, independientemente de la edad que tenga, que presente un
diagnéstico de muerte encefélica (de acuerdo con lo descrito en los parrafos

anteriores) y que no tenga contraindicacién médica para la donacion.

Posible donante: persona con dafio cerebral grave y posible evolucion a muerte

encefalica.
Potencial de donacion: numero tedrico de donantes potenciales.

Siguiendo con el Programa de Garantia de Calidad de la ONT, tenemos una
serie de indicadores que nos orientan sobre la capacidad tedrica que puede

tener un hospital sin neurocirugia en generar donantes de érganos:

1. Indicadores relativos al total de defunciones en el hospital: muertes
encefalicas en las unidades de criticos dividido por el nimero total de

muertes en el hospital por 100. Esto nos da un valor entre 1,2-2,3%, es
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decir es el porcentaje del total de muertes hospitalarias que evoluciona a
muerte encefélica. El segundo indicador hace referencia al nimero total de
donantes reales entre el numero total de muertes en el hospital por 100,
gue nos da un valor de 0,6-1,1% de todos los pacientes fallecidos en el

hospital son donantes reales.

Indicadores relativos al total de defunciones de las unidades de criticos:
muertes encefélicas en las unidades de criticos dividido por el nimero total
de muertes en las unidades de criticos por 100. Nos da un valor del 8,3%.
En el caso de los donantes reales, seria el nimero total de donantes reales
entre el nimero total de muertes en las unidades de criticos, es decir, el
4,1%.

Indicadores relativos al total de camas en el hospital: nUmero total de
muertes encefalicas en las unidades de criticos entre el numero total de
camas en el hospital por 100. Nos da un valor de un 2%, es decir, el 2% de
las camas del hospital evolucionaran a muerte encefalica. En el caso de
los donantes reales, seria el niumero total de donantes reales entre el

namero de camas del hospital por 100, es decir, el 0,9%.

Indicadores relativos al total de ingresos en las unidades de criticos:
namero total de muertes encefalicas en las unidades de criticos entre el
namero total de ingresos en las unidades de criticos por 100, nos da un
valor de un 0,7%. En el caso de los donantes reales, seria el numero total
de donantes reales entre el nimero total de ingresos en las unidades de
criticos, es decir, el 0,3%.

2.4.3. Plan de accion para la mejora de la donacion y el

trasplante de 6rganos. ‘Plan 40’.

Entre los objetivos del plan de accion para la mejora de la donacion y el

trasplante en Espafia, segun el disefio realizado por la ONT en el 2008,

tenemos como objetivo general el aumentar el nimero de donantes fallecidos a

40 donantes por millon de poblacion (pmp) en el periodo 2008-2010. Este

objetivo implica pasar de los 1500 donantes fallecidos anuales registrados en

nuestro pais en los ultimos afios a 1800 donantes en numeros absolutos. El
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objetivo marcado de 40 donantes pmp no es arbitrario. Existen comunidades
autonomas (CCAA) en nuestro pais que han alcanzado y mantienen tasas de
donacién por encima de este valor. Este objetivo por lo tanto seria alcanzable si
las CCAA con una actividad inferior igualaran su actividad con las de las CCAA

con actividad mas elevada (60).

Como objetivo especifico optimizar la actuacion en todos los pasos del proceso
de donacion. Segun el programa de garantia de calidad en el proceso de la
donacion, hay amplias posibilidades de mejora: en la deteccion de todos los
donantes potenciales, en la disminucion en las negativas a la donacién, en las
perdidas de donantes potenciales por problemas de mantenimiento, asi como

en una evaluacion mas adecuada de las contraindicaciones a la donacion.

Otro de los puntos que analizé el Plan 40 en relacién a la optimizacion de la
donacion en muerte encefélica fue la variabilidad en el ingreso en la UCI como
factor limitante de donacién, puesto que el programa de garantia de calidad de
la ONT no evalla el acceso a UCI de pacientes con dafio neuroldgico grave. La
variabilidad en el ingreso en UCI de pacientes con esta patologia puede ser
responsable de una limitacion en el potencial de donacién. Los factores
determinantes de esta variabilidad pueden ser de diversa indole tales como las
diferencias epidemiologicas en la poblacion atendida en el hospital, la
disponibilidad de camas de UCI o la disposicién global de todos los implicados

en el proceso de la donacion a nivel hospitalario.

2.4.4. Guia de Buenas Practicas en el proceso de la
donacion de 6rganos de la Organizacién Nacional

de Trasplantes.

La actividad de donacion es creciente en términos absolutos, pero se encuentra
estabilizada en términos relativos durante la ultima década. Un numero
significativo de pacientes se enfrenta a largos tiempos en la lista de espera, y
dependiendo del 6rgano, entre un 6 y un 8% de los pacientes fallecen antes de

ser trasplantados.

En todo este contexto desde la ONT surgid la iniciativa del Benchmarking

aplicado a la donacién de drganos, en particular a la muerte encefélica.
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‘Benchmarking’ es una palabra moderna para referirse a una practica tan
antigua como el ser humano; de manera innata, nos fijamos y tratamos de
aprender de aquellos que mejor lo hacen. Este proyecto ha tratado de
identificar aquellos factores diferenciadores que justifican unos resultados de
excelencia en el proceso de la donacion en muerte encefélica por parte de

nuestros equipos de coordinacion (61).

En el contexto del Plan Donacion 40 impulsado por la ONT para mejorar la
actividad de donacion y trasplante de 6rganos en nuestro pais, una estrategia
propuesta es la de identificar, difundir e implementar mejores practicas

aplicadas al proceso de donacion en muerte encefalica.

Este tipo de metodologia de trabajo, la hemos aplicado también a los pacientes
fallecidos en parada circulatoria, para la obtencion de tejidos (cOrneas y
posteriormente tejido osteotendinoso). Llegar a conocer las caracteristicas de
nuestro hospital, comarcal, sin neurocirugia, y tras un andlisis exhaustivo de
todos los pacientes fallecidos, analizar pormenorizadamente las causas, la
edad, las contraindicaciones médicas para la donacion, etc. En definitiva
conocer el perfil del donante de tejidos en nuestro hospital, en pacientes
fallecidos en parada circulatoria, y con ello, poder saber, extrapolando los
datos, qué tasas de potenciales donantes de tejidos puede tener cualquier
hospital teniendo en cuenta las caracteristicas del nuestro (sin servicio de
hemodindmica, con atencion inmediata a los pacientes politraumatizados, pero
con derivacion posterior a nuestro hospital de referencia). Revisando las
escasas publicaciones existentes sobre el perfil de donantes de tejidos (62-63)
sabemos que muchos de estos pacientes son exitus por complicaciones de

problemas cardiacos, o secundarios a politraumatismos.

Siguiendo con la metodologia Benchmarking utilizada, para conseguir el
objetivo de la ONT de Plan 40, es decir, conseguir 40 donantes de 6rganos por
millon de poblacion, se han definido varios procesos y/o subprocesos,
construyendo unos indicadores que representen la efectividad en el desarrollo
de los mismos e investiguen y describan las practicas que pueden justificar

estas unidades de excelencia.

Asi se estructurd el proceso de donacion en muerte encefalica:
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1. Derivacion de los posibles donantes a las unidades de criticos (UC);
deteccion de los fuera de la UC y deteccién de los posibles donantes en
las UC.

2. Manejo del posible donante en la UC; valoracion, diagnéstico de muerte

encefalica y mantenimiento del donante.

3. Obtencion del consentimiento informado a la familia para proceder a la

donacion.

Esta estructura disefiada por la ONT servira para estudiar cada fase del
proceso y cuantificar los indicadores de excelencia. En definitiva, estudiar el por
qué hay tantas diferencias en la tasa de donacion entre las diferentes
comunidades auténomas de Espafia. Se trata de saber cuales son las
herramientas que utilizamos los profesionales en cada fase del proceso de
donacion, y extraer las mejores para poder implementarlas en otros centros

sanitarios.

Como ya hemos repetido en muchas ocasiones, la frase tan popular pero a la

vez tan cierta de que ‘sin donante no hay trasplante’ es el eje central.
Dentro del primer paso:
a) La derivacion del posible donante a las UC:

La deteccion de posibles donantes fuera de las UC no ha representado
un area de trabajo habitual en nuestro ambito, al menos de forma
generalizada. Sin embargo, la deteccion precoz y posterior derivacion a
las UC de posibles donantes puede determinar importantes diferencias
en el potencial de donacion en muerte encefalica, y por tanto, en el
resultado final del proceso. El posible donante se defini6 como la
persona con dafio cerebral grave y posible evolucion a muerte
encefalica en un plazo breve de tiempo. El indicador utilizado para
evaluar la efectividad en esta fase del proceso de donacion fue el
porcentaje de las personas que fallecen en las UC del total de
fallecidos en un hospital con al menos uno de una serie de codigos
CIE-9 (Tabla 6.1.) entre sus diagndsticos primarios o secundarios (64).
Tal serie de codigos representa la etiologia de las muertes encefalicas

en nuestro pais.
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b) Manejo del posible donante en las UC. Para ello realizamos dos
protocolos dentro de nuestra UC. Diagndstico de muerte encefalica y

mantenimiento del donante de érganos.

c) 3. Obtencion del consentimiento informado de las familias para proceder
a la donacion. La formacion en técnicas de entrevista familiar ha sido

bésica para optimizar esta fase del proceso.

Para acabar con las recomendaciones del programa de garantia de calidad
comentaré que es fundamental tener un programa orientado especificamente a
la identificacibn del paciente con patologia cerebral grave, para su
comunicacién precoz a la UC, por dos claros motivos, el primero la rapida
evaluacion del paciente, y por ello del beneficio individual de dicho ingreso con

objetivo terapéutico o en segundo lugar como potencial donante.

2.45. Empleo de las tecnologias de la Informacién y la

Comunicacion.

El empleo de Tecnologias de la Informacion y la Comunicaciéon (TIC) en los
hospitales persigue intentar mejorar los resultados finales del proceso
asistencial, apostando por la seguridad y la calidad (65).

Podemos describir algin ejemplo de éxito en nuestra Comunidad Auténoma.
En el Hospital Son Llatzer, (Palma de Mallorca), se ha hecho un estudio sobre
la implementacion de TIC en el servicio de Medicina Intensiva. Se han
estudiado pacientes con criterios de alarma de rapida asistencia (ARA) no
tratados, paradas cardiacas y muertes inesperadas (66).

Los ingresos no programados de pacientes hospitalizados en el servicio de
Medicina Intensiva (MI) o unidades de criticos (UC) suelen ir precedidos de
alteraciones en los signos vitales que han sido registradas pero sobre las que
no ha habido actuacion meédica. Por ello, el desarrollo tecnolégico de los
sistemas informaticos (SI) puede permitir aplicar dispositivos que pueden
detectar de forma precoz determinados pardmetros que identifiguen a los
pacientes en riesgo de sufrir un evento adverso grave (como presion arterial
baja, frecuencia cardiaca elevada, temperatura, niveles de potasio en la

analitica, etc) y al actuar sobre ellos evitar complicaciones. Asi, en la unidad de
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cuidados intensivos se reciben alarmas de pacientes en riesgo, de tal forma
que el médico intensivista puede avisar al médico de guardia responsable del
paciente para que actle de forma precoz evitando la potencial complicacién

grave.

En otro articulo publicado en la revista Medicina Intensiva en 2010, Murias et
al. (67) llevan a cabo una revisiobn exhaustiva de las ventajas de la
Telemedicina, considerandola una herramienta complementaria que puede

ayudar a mejorar la asistencia médica realizada por los intensivistas.

No he podido hallar trabajos en los que se utilicen programas informaticos para
la deteccion de potenciales donantes. Es posible que aplicar métodos similares

a los anteriormente descritos en este &mbito pudiera mejorar los resultados.

Pero sin lugar a dudas, ademas de las tecnologias, es fundamental establecer
programas educacionales periédicos, dirigidos a médicos y personal de
enfermeria, para poder llevar a cabo con éxito iniciativas como la donacion de
organos Yy tejidos para que con el tiempo se integre dentro de un proceso

asistencial mas.

2.4.6. Como obtenemos donantes de érganos y tejidos

en nuestros hospitales.

Las experiencias en los diferentes centros son muy variadas (68-69), aunque
sin duda todas tienen un denominador comun que es la escasa concienciacion
de la importancia de los tejidos humanos para trasplantes como una alternativa

terapéutica que practicamente esté al alcance de todos los profesionales (70).

Asi hay diferentes trabajos en la literatura (71) en los que se inici6 una
campanfa de sensibilizacién e informacion al personal sanitario de las areas de
criticos, urgencias y el servicio de hemodinamica, y posteriormente al resto del
personal sanitario del centro hospitalario, con la finalidad de aumentar el
namero de donantes de tejidos. En este caso se realizé un sencillo protocolo de
actuacion en el que se definian unos criterios para ser un posible donante de
tejidos (edad, causa de muerte, descartar sepsis, virus de inmunodeficiencia

humana negativo), en esos casos se solicitaba que se avisase al coordinador
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de trasplantes, haciendo hincapié en el propio protocolo de la importancia de

los donantes de tejidos para mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Pero son muy escasos los articulos publicados (72) en relacion a las protocolos
de actuacion en la donacion de tejidos de los pacientes fallecidos en parada
circulatoria, porque la realidad en nuestro pais es que la mayoria de los tejidos
provienen de los pacientes multiorganicos (en muerte encefélica, o dentro de
los protocolos de donantes en asistolia que se han puesto en marcha en los
altimos afios en muchos hospitales). Un gran numero de profesionales
sanitarios de las areas de urgencias estan sensibilizados con la deteccion de
potenciales donantes de 6rganos, pero no de tejidos (73). El conocimiento de la
legislacion previa (74) y actual sobre la donacion y trasplantes entre los

profesionales sanitarios también es escaso, al igual que entre la poblacion (75).

La figura del coordinador y la coordinadora de trasplantes hospitalario es clave
en la donacion de 6rganos y tejidos. El éxito del modelo espafiol, mundialmente
reconocido por su eficacia, se basa por tanto en haber concentrado los
esfuerzos en los profesionales sanitarios: en su formacion, en su coordinacion,

en su motivacién, en su organizacion, etc.

La gran mayoria de los articulos publicados por las personas que destacan en
el mundo de la donacién y el trasplante siguen hablando de érganos (76), el

papel de los tejidos sigue estando en un segundo término.

Para terminar haré referencia a uno de los ultimos articulos publicados en el
2014 sobre la deteccién y el perfil de los donantes de tejidos en un servicio de
urgencias hospitalario (77) en donde se objetiva de nuevo que existe una gran
discrepancia entre el porcentaje de donantes potenciales donantes y reales,

tema del que trataré ampliamente en la discusion.

2.5. Justificacion.

La causa numero uno de pérdida de donantes de 6rganos en todo el mundo, y
la que realmente marca las diferencias entre paises y entre hospitales, es la no
deteccion de los donantes potenciales, es decir, de los enfermos que fallecen o
pueden fallecer en situacion de muerte encefélica, y en el caso de los

donantes de tejidos, la infrautilizacion de los potenciales donantes que fallecen
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en parada circulatoria. Cualquier porcentaje posterior de pérdida de causas
médicas, legales, negativas familiares o cualquier otra, quedan sobradamente

compensado por una deteccién adecuada (78).

El Hospital Ccomarcal de Inca empezo a funcionar en 2007. En el afio 2008 se
me nombré coordinadora de trasplantes, cargo que compatibilizo con el de
médico adjunto de la Unidad de Cuidados Intensivos. Basandonos en el
Programa de Garantia de Calidad de la ONT para la evaluacién del proceso de
donacion, decidimos analizar la capacidad de detectar donantes tanto de
organos como de tejidos en un hospital comarcal, y ademas, lo planteamos
como un trabajo de investigacion. En primer lugar quisimos analizar la
potencialidad de generar donantes tanto de 6rganos como de tejidos en un
hospital comarcal mediante la revisién de todos los exitus y los pacientes con
lesiones cerebrales graves (segun la clasificacion CIE-9) y bajo nivel de
conciencia segun la puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow. Pensamos
que seria interesante aprovechar la capacidad tecnolégica del hospital para
innovar, intentando aumentar la deteccion de donantes usando las tecnologias
de la informacién disponibles. Hasta ahora, la deteccién de donantes depende
de factores humanos, que aunque es fundamental, estd sometida a muchas
variables (carga asistencial, falta de conocimientos en algunos procesos de la
donacion, etc.). Por ello, es posible que se dejen de detectar donantes de
organos y tejidos que hubieran podido ser aprovechados por pacientes en listas

de espera de érganos o con necesidad de tejidos.

Decidimos crear dos programas informaticos que combinando datos de
historias clinicas, alertas automaticas y protocolos de comunicacion, por un
lado nos permitieran detectar pacientes fallecidos por parada circulatoria que
cumpliendo ciertos criterios, fueran potenciales donantes de tejidos. Este hecho
es fundamental, dado que en la mayoria de hospitales la donacion de tejidos
procede de donantes multiorganicos, siendo escasamente explotada la
donacion de tejidos en hospitales sin neurocirugia y sin programa de extraccion

de 6rganos, como los hospitales comarcales.

El otro programa informético nos permitia detectar todos los pacientes con
lesiones cerebrales graves en cualquier ubicacion del hospital (urgencias,

unidades de hospitalizacion, UCI) con una puntuacion en la Escala de Coma
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de Glasgow menor o igual a 8 puntos. En este caso, aunque la capacidad real
de obtener donantes de 6rganos en un hospital como el nuestro (comarcal sin
servicio de neurocirugia) es escasa, pensamos que la validacion de un
programa de estas caracteristicas podria permitir su aplicacion externa a otros
hospitales con mayor potencial, en los que podria ayudar a aumentar el nimero

de donantes de 6rganos de forma significativa.
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3. OBJETIVOS
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3.1. Objetivo general:

Estudiar si la aplicacion de programas informaticos de deteccion
automatica de potenciales donantes en un hospital comarcal puede

aumentar la tasa de donacion de 6rganos y tejidos en dicho hospital.

3.2. Objetivos especificos:

3.2.1. Paradonantes de tejidos:

e Definir el perfil tedrico del donante de tejidos (corneal) en un hospital
comarcal, sin neurocirugia, con una poblacién asignada de 117486

habitantes. Subgrupo de tejido osteotendinoso.

e Disefiar un programa informético para detectar de forma automatica a
los pacientes fallecidos en parada circulatoria que puedan ser

candidatos a donacion de tejidos.

e Estudiar si el disefio e implantacion de ese protocolo informatico pueden
aumentar la tasa de donacion de tejidos respecto al método de

deteccién habitual previo.

e Comparar los resultados obtenidos en nuestro hospital utilizando ese
programa informatico con otros hospitales de nuestra comunidad

autonoma y del resto de estado espafiol.

3.2.2. Paradonantes de érganos:

e Definir el perfil del potencial donante de o6rganos en un hospital
comarcal, sin neurocirugia, con una poblacién asignada de 117486
habitantes, realizando una revision de todos los pacientes con
diagnéstico de patologia cerebral grave, segun un subconjunto de

codigos CIE-9 especificos.
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Disefiar un protocolo informatico para captar pacientes que presentan
una lesion cerebral grave (basandose en el informe radiolégico de la
Tomografia Axial Computerizada (TAC)) y con bajo nivel de conciencia
(Escala de Coma de Glasgow menor o igual a 8 puntos), para detectar a
todos los donantes potenciales en un periodo de tiempo, mediante una
revision sistematica de todos las TACs realizadas, antes y después de

Su puesta en marcha.

Estudiar si el disefio e implantacion de ese protocolo informético puede
aumentar la tasa de donacion de oOrganos respecto al método de
deteccidn habitual previo, gracias a la mejor deteccion de pacientes que

evolucionan a muerte encefélica.
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4. METODOLOGIA
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4.1. Disefio del estudio, poblacién y criterios de

inclusion.

Vamos a distinguir por un lado el estudio sobre donantes de tejidos (corneas y
osteotendinoso) y por otro los donantes de 6rganos. En cada uno de ellos hay
una parte inicial descriptiva en la que se estudia los potenciales donantes
basandose en las caracteristicas de los exitus o pacientes con disminucion del
nivel de conciencia respectivamente en un periodo, la creacion de un programa
informatico de deteccion automatica de donantes y una validacién del programa
comparando donantes detectados frente a donantes potenciales. En el de
tejidos, ademas se describe la evolucion del numero de donantes antes y tras
el inicio del programa informéatico, y finalmente se comparan los resultados de
2013 y 2014 con el resto de hospitales de las Islas Baleares (datos aportados
por la Fundaci6 Banc de Sang i Teixits de les llles Balears) y con otros
hospitales de las diferentes comunidades autbnomas (datos aportados por la

Organizacion Nacional de Trasplantes).

La poblacién diana, son los potenciales donantes de tejidos y 6rganos en los
diversos hospitales. La poblacién de estudio son los potenciales donantes de

tejidos y érganos en el Hospital Comarcal de Inca (HCIN) desde 2007 a 2014.

Para valorar la capacidad de donacion que puede tener este hospital con
respecto a otros hospitales es conveniente conocer las caracteristicas del
centro; empez6 a funcionar en febrero de 2007, consta de 160 camas de
hospitalizacion, 15 de ellas son de la unidad de psiquiatria (9,4%) y tan sélo 4
pertenecen al servicio de cuidados intensivos (2,5%). Posee una poblacion de
cobertura asignada de 117486 habitantes (media 2009-2014). En su plantilla

tiene 160 médicos y 240 diplomados universitarios de enfermeria (DUE).

En el servicio de urgencias del HCIN se atienden anualmente una media de
52116 urgencias, con una media diaria de 142. Del total anual, 5294 fueron
ingresos (10,2%), siendo exitus tan soélo el 0,11% de los pacientes atendidos en

urgencias y el 5,6% de los pacientes ingresados en planta de hospitalizacion.
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En 2008 me nombraron coordinadora de trasplantes del HCIN, encargada de
todas las tareas relacionadas con la donacion y el trasplante atribuibles a un
hospital como el nuestro (comarcal, sin servicio de neurocirugia ni programa de
trasplantes). Entre las funciones cabe destacar la de realizar todos los
tramites, junto con el coordinador autondmico de las Islas Baleares y el
coordinador de la Fundacié Banc de Sang i Teixits de les llles Balears, de las
autorizaciones como centro extractor e implantador de tejidos osteotendinoso,
centro extractor de tejido corneal y centro detector de pacientes en muerte

encefalica.

4.2. Donantes de tejido corneal y osteotendinoso.

Poblacién de estudio; todos los exitus por parada circulatoria acaecidos en

hospital comarcal de Inca de 2007 a 2014.

Criterios de inclusion; todos los exitus ocurridos en el HCIN con una edad
superior a 2 afios y menor o igual a 80 afios. Se detallan todas las
contraindicaciones para la donacion segun el Manual de Procedimientos de
deteccion, seleccién y evaluacién de tejido osteotendinoso y de tejido corneal,
realizado por la Fundacié Banc de Sang i Teixits de les llles Balears (Anexos
10.2). La recogida de datos se ha hecho a través de la revision de todas las
historias clinicas electrénicas. Se han creado para ello unos formularios de

recogida de datos (Anexo 10.3).

Dado que hay distintos disefios segun las fases y periodos de estudio,

describiremos los disefios segun cada una de las fases:
Primera fase:

Estudio descriptivo observacional retrospectivo de todos los exitus ocurridos en
el HCIN de febrero de 2007 a diciembre de 2008, analizando segun su edad,
antecedentes meédicos, si hubieran podido ser potenciales donantes de tejidos.
Se hace un analisis descriptivo de los potenciales donantes (edad, sexo,
habitos toxicos, antecedentes patoldgicos, unidad de hospitalizacion y localidad

de procedencia).
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Segunda fase:

Disefio, desarrollo e implantacién de un programa informético y de un protocolo

de deteccion de donantes de tejidos (Anexo 10.4).
Tercera fase:

Validacion del programa informatico. Estudio observacional prospectivo de
enero a diciembre de 2009. Comparamos los potenciales donantes de cOrneas
con los donantes reales obtenidos en ese periodo. Estudiamos los tiempos
analizados (hora exitus, aviso a la coordinacién de trasplantes, revision de la

historia clinica, etc.).

Se comparo en ese periodo del 2009 el numero de potenciales donantes con
los detectados por el programa informatico, tanto para ver si se escap6 algun
caso, como para comprobar si algun caso detectado no cumplia los criterios

establecidos.

Entre el afio 2010 y el primer semestre del 2011, se interrumpio el estudio por
asuntos personales. A principios del 2012 volvimos a validar el funcionamiento

del programa informético.
Cuarta fase:

Estudio observacional prospectivo para comprobar la variacion en el nimero de
donantes de tejidos (corneal y osteotendinoso) a partir de la aplicacion validada
del programa informético. En el 2013 y 2014 se compararon los resultados de
nuestros donantes de corneas, con datos proporcionados por la Fundacio
Banc de Sang i Teixits de les llles Balears y con datos obtenidos de la
Organizacion Nacional de Trasplantes.

Hemos disefiado un circuito informético:
Pacientes fallecidos en parada circulatoria: Teléfono exitus

Sistema que lanza la ejecucion de una aplicacion vxml (voice xml. Estandar
para desarrollo de aplicaciones de audio) que corre sobre una centralita IP
(centralita telefénica digital que permite, entre otras cosas, realizar llamadas

usando el protocolo http). El personal del hospital introduce el numero de
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historia del paciente a través del teclado del teléfono y la aplicacion se conecta
a la base de datos de nuestro HIS para determinar si el paciente es candidato a
ser donante. En caso afirmativo, via http, se genera una llamada telefénica al
movil de la coordinadora de trasplantes para que inicie el protocolo. El registro
de la llamada realizada se almacena via integracién por webservice en una lista

de nuestra intranet.

4.3. Donantes de 6rganos.

Poblacion de estudio: todos los pacientes con bajo nivel de conciencia y con
lesiones cerebrales graves, descartada cualquier actitud médica o

neuroquirdrgica ingresados en el hospital comarcal de Inca de 2007 a 2014.
Criterios de inclusion:

- Todos los pacientes mayores de un mes de vida, sin limite de edad, con
lesiones cerebrales graves que, segun se ha podido objetivar en
estudios, tienen una alta probabilidad de evolucionar en muerte
encefédlica (me), segun la clasificacion CIE-9 (novena clasificacion
internacional de enfermedades) (Tabla 6.1), y con una puntuacion en la
Escala de Coma Glasgow menor o igual a 8 (Anexo 10.5).

- Pacientes con diagndéstico de muerte encefélica.

La recogida de datos se hard a través de la revisidn de todas las historias
clinicas electrénicas. Se han creado para ello unos formularios de recogida de
datos (Anexo 10.3).

El emplazamiento del estudio incluye toda la poblacion atendida en el hospital
comarcal de Inca desde su apertura en febrero de 2007 hasta diciembre de
2014.

Dado que hay distintos disefios segun las fases y periodos de estudio,

describiremos los disefios segun cada una de las fases:
Primera fase:

Estudio retrospectivo desde la apertura del hospital comarcal de Inca (febrero

de 2007) hasta el 31 de diciembre de 2008. Obtendremos la capacidad tedrica
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para generar posibles donantes de érganos. Nos basamos en la definicion de la

patologia cerebral grave segun los cédigos CIE-9.
Segunda fase:

Disefio, desarrollo e implantacion de un programa informatico para la
deteccidon de pacientes con bajo nivel de conciencia susceptibles de ser

donantes de 6rganos (Anexo 10.6).

Describir la capacidad de predecir la evolucion de los pacientes con lesiones
cerebrales graves objetivas en la Tomografia Axial Computerizada (TAC) vy el
bajo nivel de conciencia segun la Escala de Coma de Glasgow, que pueden

evolucionar a muerte encefélica.
Tercera fase:

Validacion del programa informatico. Revision de todas las TAC craneales
urgentes en diferentes periodos de tiempo (tanto los que han activado el
sistema informatico como los que no lo han hecho).Se comprobaran las TAC
con lesiones cerebrales incluidas en los cédigos CIE-9 y las TAC sin lesiones

cerebrales con los detectados y no detectados por el programa.
Cuarta fase:

Andlisis de los donantes reales que ha tenido el Hospital Comarcal de Inca
desde 2007 a 2014.

Disefo del circuito informatico;

Pacientes con lesiones cerebrales y bajo nivel de conciencia. Informe

radiologico:

Cuando los radiologos informan una prueba, ademas de mandar el informe a
nuestro HIS se manda una copia a un motor de reglas, via htt que, en funciéon
del tipo de prueba realizada, el contenido del informe, la ubicacién del paciente
y otras variables, determina si el paciente es un potencial donante o no. En
caso afirmativo se generan una llamada y un sms, via http, al movil de la
coordinadora de trasplantes asi como una serie de avisos tipo “pop-up”,

también invocados via http, a una serie de PCs, informando de que hay que
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cumplimentar la Escala de Coma de Glasgow. Una vez cumplimentada por la
enfermera responsable del paciente, autométicamente, se llama de nuevo a la

coordinadora de trasplantes informando de la puntuacion.

4.4. Analisis estadistico.

Se ha llevado a cabo un estudio estadistico descriptivo encaminado a describir
de manera resumida y ordenada el comportamiento de las variables del registro

consideradas a priori como mas significativas.

Las variables categoricas se presentan en su distribucion de frecuencias, tanto

absolutas como relativas.

Se comprueba la distribucion de las variables cuantitativas y se expresan en la
medida de tendencia central y dispersion acorde a lo hallado. En todos los
casos, la no aparicién de valores atipicos o extremos, hizo que se seleccionara
la media aritmética (junto a su desviacion estandar) para representarlas,
acompafado del minimo y maximo cuando se considerd conveniente. En
algunos casos para facilitar la comprension, se estratificaron las variables

cuantitativas, presentandolas entonces como categoricas.

Los calculos se realizaron con IBM SPSS Advanced Statistics ver. 22.0.
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5. RESULTADOS 1. DONANTES DE TEJIDOS
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5.1. Donantes de tejido corneal

5.1.1. Estudio descriptivo retrospectivo 2007- 2008.
Analisis de la capacidad tedrica del hospital para

generar donantes de cérneas.
5.1.1.1. Fallecidos en el hospital.
En este periodo fueron exitus un total de 478 pacientes; 149 en 2007 y 329 en
2008.

De estos, eran menores de 80 afios (requisito para ser donante de cérneas)
159 pacientes, 49 en 2007 (32,9%) y 110 en 2008 (33,4%). Figura 5.1.

100%
90%
80%
70%
60%
50% m >80 afos

40% m <80 anos

30%

20%

10%

0%

2007 2008 Global

Figura5.1. Numero y porcentaje de los fallecidos en 2007 y 2008 en
funcién del grupo de edad (punto de corte 80 afios).

En las siguiente figuras (5.2 y 5.3) vemos la media de edad y desviacion
estandar de los potenciales donantes, segun el punto de corte de la edad
(menor o igual a 80 afos) de los afios 2007 y 2008.
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Figura5.2. Histograma de frecuencias, edad media y DE de
potenciales donantes con edad menor o igual a 80 afios. Afio 2007.
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Figura 5.3. Histograma de frecuencias, edad media y DE de
potenciales donantes con edad menor o igual a 80 afios. Afio 2008.
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Por lo tanto, tras el primer punto de corte (edad menor o igual a 80 afios) nos
quedarian 159 potenciales donantes (afios 2007-2008). Si descartamos a los
que tienen contraindicaciones médicas (Anexo 10.2) es decir pacientes en
didlisis crénica, pacientes infectados con el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), Virus de la Hepatitis B, (VHB) y Virus de la Hepatitis C (VHC),
pacientes con linfoma o leucemia y otras contraindicaciones tanto relativas
como absolutas, quedarian un total 86 potenciales donantes de cérneas (el

54% de todos los pacientes con una edad menor o igual a 80 afos).

En el afio 2007 de los 49 potenciales donantes de menos de 80 afios hubo 3
pacientes en didlisis crénica (6,1%), ningun paciente con VIH ni VHB , 5
pacientes con VHC (10,2%), 2 pacientes con linfoma o leucemia (4,1%) y 8
pacientes con otras contraindicaciones (16,3%). En el 2007 el 36,8% de los

exitus menores de 80 afos tenian contraindicaciones médicas.

Resultarian un total de 31 potenciales donantes (menores de 80 afios y sin
contraindicaciones). Haciendo un calculo global son potenciales donantes de

corneas el 20,8% de todos los pacientes fallecidos en el hospital en 2007.

En el afio 2008 de los 110 potenciales donantes menores de 80 afios hubo 2
pacientes que estaban en didlisis cronica (1,8%), 5 pacientes con VIH (4,5%),
ningun paciente con VHB, 4 pacientes con VHC (3,6%), 4 con linfoma o
leucemia (3,6%) y 33 pacientes con otras contraindicaciones (30,1%). En el
2008, 48 donantes (43,6%) de los exitus menores de 80 afios tenian

contraindicaciones médicas.

Resultarian total de 62 (56,4%) potenciales donantes (menores de 80 afios y
sin contraindicaciones), es decir, eran potenciales donantes de cérneas el

18,8% de todos los pacientes fallecidos en el hospital en 2008.

En la figura 5.4 objetivamos el porcentaje de contraindicaciones del total de

fallecidos con edad menor o igual a 80 afios de 2007 y 2008.
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Figura 5.4. Porcentaje de contraindicaciones del total de fallecidos con
edad menor o igual a 80 afos.

5.1.1.2. Potenciales donantes

Ahora analizaremos los 93 potenciales donantes de cérneas que tuvimos
durante los afios 2007 (31) y 2008 (63), tras limitar la edad y las
contraindicaciones médicas.

En las siguientes figuras (5.5 y 5.6) vemos la media de edad y desviacion
estandar de los potenciales donantes (sin contraindicaciones médicas) de los
afios 2007 y 2008.
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Figura 5.5. Histograma de frecuencias,
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Figura 5.6. Histograma de frecuencias,
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En relacion a los 93 potenciales donantes (2007 y 2008), el 32,3% eran

mujeres (30) y el 67,7 hombres (63). Figura 5.7.

® Hombres

® Mujeres

Figura 5.7. Distribucién por género de los potenciales donantes en 2007
y 2008.

En la tabla 5.1 objetivamos la edad media y desviacion estandar (DE), junto

con la edad méaxima y minima de los potenciales donantes.

Tabla 5.1. Edad mediay DE de los potenciales donantes.

N Media (DE) Min-Max
2007 31 64,1 (14,3) 39-80
2008 62 65,3 (13,1) 41-80
Global 93 64,7 (13,7) 39-80

La mayoria de los potenciales donantes se generan en las unidades de
hospitalizacion médico 1 y médico 2 (figura 5.8).
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Figura 5.8. Potenciales donantes por unidad generadora. Aios 2007-
2008 (N=93).

Los dias de ingreso de los potenciales donantes vienen reflejados en la tabla
5.2.

Tabla 5.2. Dias de ingreso hospitalario de los potenciales donantes.

2007 2008
Media 11,7 12,1
Mediana 10 6
Desviacion estandar 10,8 17,2
Maximo 35 97
Minimo 0 1

5.1.1.3. Donantes reales

Una vez hemos podido comprobar el nimero y caracteristicas de los donantes
potenciales, los comparamos con los donantes reales que obtuvimos en los
afnos 2007 y 2008.

En el afio 2007 no se consiguidé ningun donante (de 31 donantes potenciales) y
en el afio 2008 tan sblo un donante (de 62 donantes potenciales), un varon de
67 afos, que fue exitus por una pancreatitis aguda. Tenemos que tener en
cuenta que no habia ningan programa de deteccion de donantes hasta el afio
20009.
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5.1.2. Estudio descriptivo prospectivo desde el 1 de
enero de 2009 al 31 de diciembre de 2009. Estudio
de los potenciales donantes de coOrneas y los

donantes reales.

5.1.2.1. Fallecidos en el hospital.

En este periodo ha habido un total, sin limite de edad, de 284 exitus.

El primer punto de corte es la edad (menor o igual a 80 afos): 91 exitus
(32,1%)

En la figura 5.9 objetivamos el porcentaje de exitus segun la edad.

32.1%

| Exitus > 80 afios

67.9% m Exitus <= 80 afios

Figura 5.9. Porcentaje de exitus segun edad. Afio 2009.

En la siguiente figura (5.10) vemos la media de edad y desviacion estandar de
los potenciales donantes, segun el punto de corte de la edad (menor o igual a

80 afios) en el afio 2009.
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Figura 5.10. Histograma de frecuencias, edad media y desviacion
estandar de potenciales donantes con edad menor o igual a 80 afios. Ao
20009.

En el afio 2009 de los 91 potenciales donantes menores de 80 afios hubo 3
pacientes que estaban en didlisis cronica (3,3%), ningun paciente con VIH ni
con VHB, 7 pacientes con VHC (7,7%), 2 con linfoma o leucemia (2,2%)y 19
pacientes con otras contraindicaciones (20,8%). En el 2009, 31 donantes

(34,1%) de los exitus menores de 80 afios tenian contraindicaciones médicas.

Quedan un total de 60 (65,9%) potenciales donantes (menores de 80 afios y
sin contraindicaciones), es decir, son potenciales donantes de corneas el

21,1% de todos los pacientes fallecidos en el hospital en 2009.

En la figura 5.11 objetivamos el porcentaje de contraindicaciones del total de

fallecidos con edad menor o igual a 80 afos.
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Figura 5.11. Porcentaje de contraindicaciones del total de fallecidos con
edad menor o igual a 80 afios. Afo 2009.

5.1.2.2. Potenciales donantes.

Analizamos los 60 potenciales donantes de cérneas que hemos tenido
durante el afio 2009 (tras limitar la edad y las contraindicaciones médicas),

teniendo una media de edad fue 66,6 afos (figura 5.12).

207 ledia = 66,65
Desvi]il::iun estandar = 12,518

Frecuencia

o-

30 =0 0
Edad Paciente

Figura 5.12. Histograma de frecuencias, edad media y desviacion
estandar de potenciales donantes sin contraindicaciones médicas. Afo
20009.
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El 58,8% de los potenciales donantes eran hombres (35) y el 41,2% mujeres
(25). Figura 5.13.

= Hombres
® Mujeres
58,8%

Figura 5.13. Distribucion por género de los potenciales donantes. Afio
20009.

La edad media de los potenciales donantes en 2009 fue de 66,5 afios con
una desviacion estandar de 12,2). Edad minima 37, maxima 80 afios.

En cuanto a la unidad generadora de estos potenciales donantes (N=60), figura
5.14.

13,4%

33,3%
m HOSP- Médico 1
m HOSP- Médico 2
HOSP-Otros
m HOSP-quirdrgica
m UCI
UCIAS

15%

5%

Figura 5.14. Potenciales donantes por unidad generadora. Afio 2009
(N=60).
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En la tabla 5.3 tenemos los dias de ingreso de los potenciales donantes:

Tabla 5.3. Dias de ingreso hospitalario de los potenciales donantes.

2009
Media 11,4
Mediana 7
Desviacion estandar 11,8
Maximo 64
Minimo 0

En relacion a la caracteristicas basicas de los potenciales donantes; N=60,

edad media 66,6 afos, DE 12,6, el 58,8% eran hombres. Destacamos las mas

prevalentes en la muestra (HTA, DM, Ictus). Eran hipertensos el 58,3%(35),

tenian diabetes mellitus 20 potenciales donantes (33,3%), y finalmente 12

tenian antecedentes de ictus (20%). En cuanto a los habitos toxicos,

eran

fumadores 12 donantes (20%), y tenian antecedentes de enolismo 18 donantes

(30%).

En la figura 5.15 se describen las diferentes localidades a las que pertenecian

los potenciales donantes de cérneas:

Desconocido
SINEU ALCUDIA

9% BUGER
6% 0 12%
3%
),

SENCELLES
SELVA 3%

6%_\

SANTA MARGARITA
3%

CAIMARI (SELVA)
3%

CAMPANET
3%

POLLENCA _—

15%

POBLA(SA) _—"

12%

Figura 5.15. Localidades de los potenciales donantes de corneas.
2009 (N=60).
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5.1.2.3. Donantes reales afo 2009.

Para terminar el estudio prospectivo de pacientes susceptibles de ser donantes
de corneas, hablaremos de los donantes reales. Como hemos comentado en el
afo 2009, de todos los exitus, tras el punto de corte de la edad (menor o igual
a 80 afos) y las contraindicaciones meédicas (34,1%), quedan un total de 60

potenciales donantes.
De los 60 potenciales donantes en 2009, 16 fueron finalmente donantes
(26,7%).

Las caracteristicas (edad, género, causa de exitus, antecedentes personales,
etc) de estos donantes las describimos al final de esta primera parte de

resultados.

5.1.2.4. Tiempos de estudio analizados de los donantes

reales afno 2009.

En la tabla 5.4 mostramos los tiempos medios de reaccion desde gque un
potencial donante de cérneas fallece hasta el inicio de la extraccion de los
tejidos.

Tabla 5.4. Estimacion de los tiempos medios de reaccion (minutos) en
cada fase del proceso de donacion de cérneas.

Tiempos de
Fases reaccion
Exitus-Aviso a la coordinadora 11,3
Aviso coordinadora-Inicio revision historia clinica 3,6
Revision historia clinica-Entrevista familiar 23,1
Aviso coordinadora-Entrevista familiar 25,2
Exitus-Aceptacion donacion 46,7
Aviso coordinadora-Aceptacion donacion 36,7
Aceptacion donacion-Inicio extracciéon 15,3
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5.1.2.5. Analisis entrevista familiar de los donantes

reales ano 2009.

En el afio 2009 tuvimos 17 entrevistas familiares, sélo tuvimos una negativa
familiar (5,9%).

En las siguientes tablas (5.5-5.8) analizamos diferentes aspectos relacionados

con las familias de los donantes.

Tabla 5.5. Nivel socio-cultural familiar donantes de
corneas afo 2009.

Nivel socio-cultural N %
Alto 4 25%
Medio 10 62,5%
Bajo 2 12,5
Total general 16 100%

Tabla 5.6. Tiempo en minutos (media) de dedicacién a la
entrevista familiar donantes de cérneas afo 2009.

Tiempo en minutos N %
5-8 8 50%
9-15 4 25%
15-20 3 18,8%
>20 1 6,2%
Total general 16 100%

Tabla 5.7. Parentesco con las familias donantes de
cOrneas afio 2009.

Parentesco N %
Hijos/as 12 75%
Esposo/a 4 25%
Total general 16 100%

97



Tabla 5.8. Edad interlocutor donantes de coOrneas afo
20009.

Intervalo de edad N %
28-35 4 25%
36-40 3 18,7%
41-50 6 37,6%
>50 3 18,7%
Total general 16 100%

5.1.2.6. Localidades de los donantes reales de corneas

ano 20009.

En la figura 5.16, los donantes reales de corneas que hubo en el 2009.

SANTA MARGARITA

PUERTO DE ALCUDIA /— L7
17% CT~— °
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ALCUDIA
, 17%
17% \ /

INCA
32%

Figura 5.16. Localidades de los donantes de corneas. Afio 2009 (N=16).
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5.1.3. Resultados de las cOrneas generadas y validas
obtenidas en el Hospital de Inca. Afiios 2008-2014.

A continuacion mostraremos los resultados de las cérneas generadas
(obtenidas de los donantes reales) y validas (tras el procesamiento en el banco
de tejidos) obtenidas entre los afios 2008 y 2014 en el Hospital Comarcal de
Inca.

Inicialmente afio por afo, dividido por trimestre (figuras 5.17 a 5.25), y
posteriormente una figura con la evolucién que ha habido durante los afios
2008-2014 (figura 5.26).

H. COMARCAL INCA 2008
4 1,2
T+ 1
37 100%
T+ 0,8
2 A + 0,6
2 2
T+ 0,4
1 .
T+ 0,2
0O O 0 O 0 /0
0 0%— 0%— 0% — 0
Ene-Mar Abr-Jun Jul-Sep Oct-Dic
[ Generadas [ Validas —l—- % Aprov.

Figura 5.17. Cdérneas generadas y su validez. Afio 2008.
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H. COMARCAL INCA 2009

Ene-Mar Abr-Jun Jul-Sep Oct-Dic

[ Generadas [ Validas —®— %Aprov.

Figura 5.18. Cérneas generadas y su validez. Afio 2009.

H. COMARCAL INCA 2010

Ene-Mar Abr-Jun Jul-Sep Oct-Dic

[ Generadas [ Vdlidas —®— %Aprov.

Figura 5.19. Cdrneas generadas y su validez. Afio 2010.
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H. COMARCAL INCA 2011

Ene-Mar Abr-Jun Jul-Sep Oct-Dic

[ Generadas [ Vvalidas —&— %Aprov.

Figura 5.20. Corneas generadas y su validez. Afio 2011.

H. COMARCAL INCA 2012

Ene-Mar Abr-Jun Jul-Sep Oct-Dic
[ Generadas ™ Vvélidas —&— %Aprov.

Figura 5.21. Corneas generadas y su validez. Afio 2012.
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H. COMARCAL INCA 2013

Ene-Mar Abr-Jun Jul-Sep Oct-Dic
[ Generadas [ Vélidas —&— %Aprov.

Figura 5.22. Cérneas generadas y su validez. Afio 2013.

H. COMARCAL INCA 2014

Ene-Mar Abr-Jun Jul-Sep Oct-Dic
[ Generadas [ Validas —4— %Aprov.

Figura 5.23. Cérneas generadas y su validez. Afio 2014.
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Figura 5.24. Corneas generadas y su validez HCIN. Afios 2008- 2014.

5.1.4. Perfil de los donantes de corneas obtenidas en el

HCIN anos 2008-2014.

Durante este periodo hemos tenido 121 donantes de cdérneas, 38 mujeres
(31,4%) y 83 hombres (68,6%).

En la figura 5.25 tenemos la clasificacion de los donantes de coOrneas
obtenidos por el Hospital Comarcal de Inca por afio y género.
100%
80%
60%
B Mujer
B Hombre

40%

20%

0%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Global

Figura 5.25. Donantes de cOrnea por afio y género. Afios 2008-2014.
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En las siguiente figura (5.26) objetivamos la edad media y desviacion estandar

de los donantes por afio.
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Figura 5.26. Edad media y desviacion estandar de los donantes por afio.

En la figura 5.27 tenemos las causas de exitus de los donantes 2008-2014. En

la figura 5.28 las causas divididas por género.
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Figura 5.27. Causas de exitus de los donantes. Afios 2008-2014.
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Figura 5.28. Causas de exitus de los donantes por género. Afios 2008-
2014.

En relacion a la descripcion de la patologia de base de los donantes reales,
destacamos las mas prevalentes en la muestra (HTA, DM, Ictus). De los 121
donantes 52 eran hipertensos (42,9%), 30 tenian antecedentes de diabetes

mellitus (24,8%), y finalmente 9 tenian antecedentes de ictus.

En cuanto a los habitos toxicos, eran fumadores 50 donantes (41,3%), y tenian
antecedentes de enolismo 25 donantes (20,6%).

Del total de donantes (N=121) hubo 3 que fueron judiciales, todos ellos varones

y las causas de muerte fueron por accidentes de tréafico.

La unidad generadora la vemos reflejada en la figura 5.29, dividida por afos,
comprendiendo el periodo 2008 a 2014.
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Figura 5.29. Exitus por unidad de hospitalizacion. Aiios 2008-2014.

En cuanto a los dias de ingreso hospitalario, en la tabla (5.9) mostramos los

dias de ingreso hospitalario de los donantes generados.

Tabla 5.9. Dias de ingreso hospitalario de los donantes.

2008-2014
Media 10,1
Mediana 6
Desviacion estandar 9,7
Maximo 67
Minimo 0

En la figura 5.30 vemos las poblaciones que han generado los donantes de
corneas del Hospital Comarcal de Inca (HCIN) del 2008-2014.
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Figura 5.30. Poblaciones que han generado los donantes de cdrneas
HCIN. Afios 2008-2014.

En la siguiente figura (5.31) objetivamos las areas de atencién médica dividida

por hospitales en la isla de Mallorca.
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Figura 5.31. Areas de atencion médica dividida por hospitales. Mallorca.

5.1.5. Andlisis de las negativas familiares.

Hemos analizado el tanto por ciento de negativas familiares en dos afos

consecutivos 2013 en el que tuvimos un 15% de negativas cuyo motivo

principal fue la negativa en vida del fallecido, y en el 2014 el indice de

negativas fue del 16,9%, por una razon similar.
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5.1.6. Resultados de las cOrneas generadas y validas
obtenidas de 2008 a 2014 por los diferentes

hospitales publicos de las Islas Baleares.

En las siguientes figuras mostraremos los resultados de las corneas generadas
y validas obtenidas entre los afios 2008 y 2014 por los diferentes hospitales
publicos de las Islas Baleares. Inicialmente afio por afo (figuras 5.32 a 5.38) y
finalmente una vision global de 2008 a 2014 de todas las cérneas generadas y
su validez en el conjunto de los hospitales publicos de las Islas Baleares (figura
5.39).

HSD/HUSE: Hospital Son Dureta/Hospital Universitario Son Espases, FHSLL:
Fundacién Hospital Son Llatzer, HCM: Hospital Can Misses, HM: Hospital de
Manacor, HI: Hospital Comarcal de Inca, HG: Hospital General, HMO: Hospital
Mateo Orfila, HIM: Hospital Joan March.
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[1]
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40Y%
40
20%
20 ’
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TOTAL HSD FHSLL HCM HM HI HG

mmm Generadas Validas ===% Aprov.

Figura 5.32. Cérneas generadas y su validez. Hospitales Islas Baleares.
Afio 2008.
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Figura 5.33. Corneas generadas y su validez. Hospitales Islas Baleares.
Afio 2009.
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Figura 5.34. Cérneas generadas y su validez. Hospitales Islas Baleares.
Ao 2010.
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Figura 5.35. Corneas generadas y su validez. Hospitales Islas Baleares.
Afio 2011.
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Figura 5.36. Cérneas generadas y su validez. Hospitales Islas Baleares.
Afio 2012.
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Figura 5.37. Corneas generadas y su validez. Hospitales Islas Baleares.
Afo 2013.
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Figura 5.38. Cérneas generadas y su validez. Hospitales Islas Baleares.
Ao 2014.

112



OBTENCION CORNEAS
400 +

77% 76% 76%
350 + 72% 73% - ‘
69%
300 +
250 +
200 +
179
150 + 173
131 136
100 + 126 122
84
50 +
0 - 1 1 1 !
2008 2009 2010 2011 2012 2013
ANO
‘ I Generadas Validas ==te= % Aprov.‘

64%

2014

- 80%

- 75%

+ 70%

+ 65%

- 60%

- 55%

- 50%

- 45%

- 40%

Figura 5.39. Corneas generadas y su validez. Hospitales Islas Baleares.

AnoS 2008-2014.

Del 2008 al 2014 el Hospital Son Dureta/Hospital Universitario Son Espases, ha

generado 321 coérneas, la Fundacién Hospital Son Llatzer; 548 cérneas, el

Hospital Can Misses; 32 cérneas, el Hospital de Manacor; 60 cornea y el

Hospital Comarcal de Inca; 253 cérneas.

Y para acabar este apartado, en la tabla 5.10, objetivamos las causas de

descarte de corneas del Hospital Comarcal de Inca durante los afios 2008-

2014.

Tabla 5.10. Causas de descarte de corneas del Hospital
Comarcal de Inca. Afios 2008-2014.
BAJA CELULARIDAD 15
ENDOTELIO NO VIABLE 45
MICROBIOLOGIA
SEROLOGIA DONANTE
ANTECEDENTES DONANTE
ALTERACION TEJIDO CORNEAL

TOTAL 71
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5.1.7. Comparativa del numero global de donantes de
corneas y por millén de poblacion (pmp) con los
diferentes hospitales de nuestra comunidad
autonoma. Afios 2013-2014.

HUSE: Hospital Universitario Son Espases, HSLL: Hospital Son Llatzer, HM:
Hospital de Manacor, HI: Hospital Comarcal de Inca.

Tenemos que tener en cuenta que tan solo hacen extracciones de corneas en
parada cardiaca los hospitales de Inca, Manacor y el Hospital Son Llatzer. Los
donantes de cérneas del HUSE se engloban dentro de los donantes

multiorganicos (muerte encefalica).

En la figura 5.40 objetivamos el numero de donantes de corneas, en numeros
absolutos, y en la figura 5.41 por millén de poblacion (pmp), en diferentes
hospitales publicos de las islas Baleares en el afio 2013.
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Figura 5.40. Numero de donantes de cOrneas en diferentes hospitales de
las Islas Baleares. Afio 2013.
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Figura 5.41. Numero de donantes de cérneas por millon de poblacion
(pmp) en diferentes hospitales publicos de las Islas Baleares. Afio 2013.

En la figura 5.42 objetivamos el numero de donantes de corneas, en numeros
absolutos, y en la figura 5.43 por millébn de poblacion (pmp), en diferentes

hospitales publicos de las Islas Baleares en el afio 2014.
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Figura 5.42. Numero de donantes de coOrneas en diferentes hospitales
publicos de las Islas Baleares. Afio 2014.

115



300 A

250 A
o
g- W HSLL
@ 200 1 m HUSE
g
~§ 150 - H.Manacor
E H H.Inca
& 100 -
o
[=]
a

50 -+

0

Figura 5.43. Numero de donantes de cérneas por millon de poblacién
(pmp) en diferentes hospitales publicos de las Islas Baleares. Afio 2014.

5.1.8. Comparativa del numero global de donantes de
corneas y por millon de poblaciéon (pmp) con las

diferentes comunidades autonomas (fuente ONT).

Datos por hospitales de las diferentes comunidades autonomas (fuente ONT)

afio 2013. Los datos del 2014 todavia estan sin publicar.

En la primera grafica (figura 5.44) mostramos los datos globales (nUmero de
donantes y niumero de corneas) de las diferentes comunidades autbnomas en
comparacion con el Hospital Comarcal de Inca. Posteriormente mostramos los
datos (figura 5.45) ajustadas por millbn de poblacion (pmp) de las diferentes

comunidades autonomas y el Hospital Comarcal de Inca.

Comentar también que estos datos han sido proporcionados por la ONT, pero
en ellos no hay una diferencia entre los donantes de cérneas procedentes de
donantes exclusivamente de tejidos o multiorganicos, siendo los donantes

generados en nuestro hospital Gnicamente de tejidos.
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Figura 5.44. NOmero de donantes de corneas y de cérneas generadas en
las diferentes comunidades autonémicas y en el Hospital Comarcal de
Inca. Afio 2013.
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Figura 5.45. NOomero de donantes de corneas y corneas generadas pmp
en las diferentes comunidades autondmicas y en el Hospital Comarcal
de Inca. Afo 2013.

En la figura (5.46) hacemos una comparativa entre los donantes generados por
el Hospital Comarcal de Inca (35 en el afio 2013), segun su poblacion de
referencia (117636 tarjetas sanitarias) y algunos de los hospitales de Espafia
gue generan mas corneas, segun su poblacién de referencia (Gltimos datos

publicados del Instituto Nacional de Estadistica 2011) por millén de poblacion.

Revisados todos los datos que nos ha proporcionado la ONT, se objetiva que
somos el segundo hospital de Espafia en donantes de cérneas por millén de
poblacion (pmp).
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Figura 5.46. Comparativa del numero de donantes de cdrneas y corneas
generadas pmp de los hospitales que mayor numero de donantes
generan en Espafia. Afio 2013.

5.2. Donantes de tejidos osteotendinoso.

Hemos realizado un primer estudio de la potencialidad que nuestro hospital
tenia para generar donantes de tejido osteotendinoso. Los hicimos en dos
periodos:

5.2.1. Desde 17 de febrero de 2007 a 31 diciembre de
2009:

Pusimos como punto de corte una edad de 80 afos, y tras revisar las
contraindicaciones médicas, obtuvimos 109 potenciales donantes con una

edad media de 71,3 afos (DE 35,7), siendo el 71% mujeres. Haciendo un
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analisis mas especifico, segun la edad (potencial donante de cartilago,
menisco, etc.), el punto de corte son los fallecidos menores de 50 afos,
obteniendo 12 potenciales donantes, y los de fascia lata (entre 50-65 afios)
fueron 17. Comentar que de estos 80 potenciales donantes, 51 de ellos
tenian edades comprendidas entre los 70-80 afios, y tan soélo 29 (36,5%) se
podian valorar como potenciales donantes no so6lo de hueso (esponjosa)
sino también de tendones, cartilago, etc.

5.2.2. Del 1de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2013:

Primer punto de corte (edad menor o igual a 80 afos) y tras revisar las
contraindicaciones médicas obtuvimos 80 potenciales donantes, con una edad
media de 68,2 afios (DE 28,3), siendo el 35% mujeres. En un analisis mas
especifico, obtuvimos 7 pacientes potenciales donantes con una edad inferior a

los 50 afios, y 15 entre 50 y 65 afios.

En las siguientes figuras (5.47-5.50) mostramos los donantes de tejido
osteotendinoso (tanto en numero absoluto como pmp) que han generado los

diferentes hospitales de las Islas Baleares en los ultimos afios.

Tras estos analisis, en diciembre de 2013 pusimos en marcha en nuestro
hospital el programa de deteccibn de donantes de tejidos osteotendinoso,
obteniendo en el afio 2014 3 donantes varones, con una edad media de 57
afios, cuyas causas de fallecimiento fueron infarto agudo de miocardio
politraumatismo por accidente de trafico e insuficiencia hepatica aguda de

causa endlica.
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Figura 5.47. Donantes de tejido osteotendinoso globales generados por
los diferentes hospitales de las Islas Baleares. Afios 2010-2014.

En la siguiente figura (5.48) destacamos los donantes generados Unicamente

en parada circulatoria.
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Figura 5.48. Donantes de tejido osteotendinoso generados en parada
circulatoria por los diferentes hospitales de las Islas Baleares. Afios
2010-2014.

En la figura 5.49 objetivamos los donantes de tejidos osteotendinoso globales
pmp 2014, que ha sido el primer afio en el que el Hospital Comarcal de Inca

comenz6 a generar también este tipo de tejidos.
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Figura 5.49. Donantes de tejido osteotendinoso globales pmp generados
en parada circulatoria por los diferentes hospitales de las Islas Baleares.
Afio 2014.
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Figura 5.50. Donantes de tejido osteotendinoso generados en parada
circulatoria pmp por los diferentes hospitales de las Islas Baleares. Afio
2014.
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6. RESULTADOS 2. DONANTES DE ORGANOS
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6.1.
apertura del Hospital Comarcal de Inca (27 de
febrero de 2007) hasta el 31 de diciembre de 2008.

Capacidad teorica para generar posibles donantes

6.1.1.

de 6rganos.

Estudio descriptivo retrospectivo desde la

Exitus segun la clasificacion CIE-9.

Analizamos todos los exitus ocurridos en el hospital cuyos diagndsticos al alta

estan codificados dentro de los cédigos CIE-9 que con mayor frecuencia

evolucionan a muerte encefalica (Tabla 6.1).

Tabla 6.1.

muerte encefalica.

Codigos CIE-9 que con mayor frecuencia evolucionan a

800

801

803

804

850

851

852

853

854

s

oo | SMONT
[t s |

Cédigo CIE-9

Traumatismos craneoencef alicos
Fractura de béveda craneal
Fractura de base de craneo

Otras fracturas craneales y fracturas craneales no
calificadas

Fracturas multiples que implican al craneo o la cara
junto con otros huesos

Contusién craneal
Laceracion y contusién cerebrales

Hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural,
después de lesién

Otra hemorragia intracraneal y hemorragia
intracraneal no especificada despu és de lesion

Lesién intracraneal de otro tipo y de tipo no
especificado

Cédigo CIE-

9

430
431
432
433
434
436

191

192

225

348.1

Tumores cerebrales

Accidentes cerebrovasculares

Hemorragia subaracnoidea

Hemorragia intracraneal

Otra hemorragia intracraneal y no especificada
Oclusién y estenosis de las arterias precerebrales
Oclusion de las arterias cerebrales

Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida

Neoplasia maligna del cerebro

Neoplasia maligna de otras partes o de partes no
especificadas del sistema nervioso

Neoplasia benigna del cerebro y de otras partes
del sistema nervioso

Anoxla cerepra

Lesiones cerebrales andxicas

Cuende N et al. Med Intensiva 2004;28(1):1-10
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Durante este periodo ha habido un total de 50 exitus (13 en 2007 y 37 en
2008). En 3 de ellos se diagnosticdé de muerte encefalica (6%), no tuvieron
diagnostico de muerte encefalica 17 pacientes (34%), fueron no valorables 5
pacientes (10%), se limitd el esfuerzo terapéutico en 9 pacientes (18%), y 16
pacientes (32%) se catalogaron como posible/muy probable evolucién a muerte

encefélica (Figura 6.1).

6% ® Limitacion del esfuerzo terapéutico
= Muerte encefalica
No muerte encefalica
® No valorable

" Posible/muy probable

34%

Figura 6.1. Clasificacion exitus que con mayor frecuencia evolucionan a
muerte encefélica. Afios 2007-2008.

En las figura 6.2 y 6.3 vemos la edad de estos pacientes fallecidos segun los
cadigos CIE-9 en los afios 2007 y 2008 respectivamente. La media fue de 85,2
afios (DE= 6,9) en 2007 Y 79.9 (DE=10,8) EN 2008.
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Figura 6.2. Edad mediay DE segun la clasificacion CIE-9. Afio 2007.
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Figura 6.3. Edad mediay DE segun la clasificacion CIE-9. Afio 2008.
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6.1.2. Potenciales donantes de 6rganos.

Entre estos 50 exitus (2007-2008) nos centraremos Unicamente en los
potenciales donantes de organos (19), clasificados como posibles/muy
probables muertes enceféalicas (16) y muertes encefalicas (3). EI 63,2% fueron
mujeres (12) y 36,8% hombres (7) (Figura 6.4).

® Hombres
® Mujeres

Figura 6.4. Distribucién por género de los potenciales donantes. Afios
2007-2008.

De estos 19 potenciales donantes de 6rganos segun la clasificacion CIE-9,
tenian una edad media, en el caso de las mujeres de 75,6, con una DE 7,6
(minimo de 71 afios y maximo de 89 afios) y en el caso de los hombres 75,4

con una DE de 6,8 (minimo de 64 afios y un maximo de 84 afos).

Los 3 casos de muerte encefélica se diagnosticaron en la UCI, el 66,6% fueron
mujeres, con una edad media de 74,3 afios, siendo en el 66,6% de los casos la

causa un ACV hemorragico.

Como coordinadora de trasplantes conoci dos de los tres casos diagnosticados
de muerte encefalica en nuestra UCI, uno de ellos tuvo una contraindicacion
absoluta para la donacién (VIH) y otro de los casos fue una negativa familiar
por problemas logisticos, estaban de acuerdo con la donacién, pero no
aceptaron el traslado a nuestro hospital de referencia (HUSE) para la
extraccion. El tercer caso fue una pérdida (hombre de 73 afios ingresado en la
UCI por una parada cardiorrespiratoria recuperada, Glasgow 3, con diagndstico

de encefalopatia postanoxica).
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En cuanto a la media de dias de ingreso fue de 2,5, con un minimo de un dia

y un méximo de 6 dias, una DE de 2,1.

La unidad generadora de estos 19 potenciales donantes viene reflejada en la

figura 6.5.
31,5%
21,1% 20.3°
, 170

mHOSP- Médico 1
®=HOSP- Médico 2
=UClI

mUCIAS

21,1%

Figura 6.5. Unidad generadora de los potenciales donantes. Afios 2007-
2008.

En la figura 6.6 tenemos las causas de muerte de los 19 potenciales donantes:

B ACV - Hemorragico
BACV - Isquémico
¥ Anoxia
ETCE - Otras
59,1% BTCE - Tréfico

B Tumor

Figura 6.6. Causa de muerte de los potenciales donantes. Afios 2007-
2008.
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6.2. Estudio descriptivo prospectivo desde el 1 de
enero a 31 de diciembre de 2009. Estudio de

los potenciales donantes y donantes reales.

El nUmero de exitus totales, segun los cédigos CIE-9 fue de 37, con una edad

media de 81,9 afios, y una desviacion estandar de 8,5 (figura 6.7).

127 Media = 81,95
Desviacidn estandar = B,501

104

Frecuencia
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Edad Paciente

Figura 6.7. Edad mediay DE segun la clasificacion CIE-9. Afio 2009.

Durante este periodo hubo Unicamente 4 posibles/muy probables donantes
(10,8%) y un paciente fallecido en muerte encefalica (2,7%). De los 32
restantes; hubo limitacion del esfuerzo terapéutico en 11 (29,8%), no fueron
valorables 6 (16,2%) y finalmente 15 de los potenciales donantes no
evolucionaron a muerte encefalica (40,5%). La edad media de estos 5
potenciales donantes fue de 80,4 afios con una DE de 17,6 (edad minima 51
afos, maxima 95 afios). El 40% fueron hombres.

En cuanto a la media de dias de ingreso fue de 10,6, con un minimo de un

dia y un maximo de 28 dias, una DE de 15,04.
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En cuanto a la unidad generadora uno de los pacientes fue en la UCI (muerte
encefalica, mujer de 82 afios, ACV hemorragico, Glasgow 3, un dia de ingreso,
se descart6 la donacién por contraindicaciones médicas (esteatosis hepética y
quiste renal) otro de los pacientes estaba en urgencias, y los otros 3 en planta

de hospitalizacién médico 1. No hubo ningin donante de 6rganos.

6.3. Andlisis de las TAC en varios periodos de

tiempo.

Tras poner en marcha el circuito de deteccidbn de pacientes con lesiones
cerebrales graves detectadas en las TACs (segun los codigos CIE-9) y bajo
nivel de conciencia (Puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow menor o
igual a 8 puntos), analizamos las TACs craneales realizadas durante varios
periodos de tiempo. En primer lugar analizamos todas las TACs realizadas
desde el 1 de octubre de 2012 al 30 de septiembre de 2013.

6.3.1. Analisis de todas las TACs craneales realizadas
desde el 1 de octubre de 2012 al 30 de septiembre
de 2013.

Durante este periodo se realizaron 909 TACs craneales. El 51,2% fueron
hombres (465), con una edad media de 56,7 afios y una desviacion estandar
de 24,2 y el 48,8% mujeres (444), con una edad media de 63,3 afios con una

desviacion estandar de 24 (Figuras 6.8-6.9).
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EHombre
B Mujer

48,8% 51,2%

Figura 6.8. Division por género de todas las TACs craneales realizadas.
Afios 2012-2013.

70,0 -
63,3
60,0 - 56,7

50,0 -
40,0 -
30,0 -

20,0 -

10,0 -

0,0 - ——Desvest de Edad

Hombre Mujer

Figura 6.9. Divisién por género, edad media y desviacion estandar de
todas las TACs craneales realizadas. Afios 2012-2013.

En las mujeres la edad a la que se realizé una TAC craneal oscil6 entre 1y 99

afnos. En el caso de los hombres, entre 1 y 96 afos.

En la figura 6.10 objetivamos la nacionalidad de estos pacientes; el 84,9%
fueron espafioles, seguidos de britdnicos, marroquies y alemanes. El 7,6%
restante fueron de diferentes nacionalidades (colombianos, rumanos, etc).
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Figura 6.10. Division por nacionalidad de los pacientes a los que se
realiz6 una TAC craneal. Ailos 2012-2013.

En relacion al &mbito (figura 6.11) en el que se realizaron las TACs craneales,
el 94,6% se realizd de manera urgente, el 51% se realiz6 a nivel de

hospitalizacion, y un 0,3% fueron episodios ambulatorios.

5,1% 0,3%

B Urgencias
Hospitalizacion

Episodio de ambulatorio

94,6%

Figura 6.11. Ambito en el que se realizaron las TACs craneales.

En la figura 6.12 mostramos la clinica que manifestaron estos pacientes
(motivo por el que se solicité una TAC craneal), en un 35,3% se debié a un
traumatismo craneoencefélico (TCE), en un 19% por sospecha de accidente
cerebrovascular (ACV), y en un 45,2% mostraron clinica de los mas variada

destacando entre ellas la cefalea y el mareo.
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19,5%

B TCE

W Otros

Sospecha de ACV

Figura 6.12. Clinica que manifestaron los pacientes.

En relacién al destino de los pacientes (figura 6.13), de las 909 TAC realizadas,

el 60,6% (551) de los pacientes fueron dados de alta a domicilio, ingresaron en

planta de hospitalizacion el 26,7% (243) y un 5,8% (53) fueron destinados a

consultas externas fundamentalmente de neurologia. Se traslado a 47

pacientes (5,2%) al servicio de neurocirugia del Hospital Universitario Son

Espases. Fueron exitus 13 pacientes (1,4%) y tan solo 2 (0,2%) ingresaron en

nuestra UCI.

517% 1,43%

5,83%

0,22%

W Domicilio

M Planta

W Otros

W Neurocirugia
W Exitus

mucl

Figura 6.13. Destino de los pacientes.
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Haciendo un andlisis mas pormenorizado, de los 47 pacientes trasladados a
neurocirugia, el 61% (29) fue por TCE, el 33% (15) por ACV y un 7% (3) por
causas tumorales (figura 6.14).

7%

B TCE

B ACCIDENTES
CEREBROVASCULARES

TUMORES

61%

Figura 6.14. Clinica de los pacientes trasladados a neurocirugia.

En cuanto a la puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow de los 47
pacientes trasladados al servicio de neurocirugia; Ninguno de los 29 pacientes
con clinica de TCE tuvo un Glasgow por debajo de 8 puntos, 3 de ellos tuvieron
una puntuacion entre 9 y 12 puntos, y el resto (26 pacientes) tuvo una

puntuacion entre 13 y 15 puntos.

En relacion a los pacientes con clinica de ACV (15 pacientes), uno de ellos tuvo
un Glasgow de 6 puntos, otro de 9 puntos, y el resto (13 pacientes) tuvieron

una puntuacion entre 13 y 15 puntos.

Finalmente los 3 pacientes con tumores cerebrales tuvieron una puntuacion de

15 puntos en la Escala de Coma de Glasgow.
En la siguiente figura (6.15) objetivamos la media

en la puntuacion de Glasgow segun la clinica que
presentaban los pacientes.
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Figura 6.15. Puntuacion media de Glasgow de los pacientes trasladados a
neurocirugia.

Siguiendo con el andlisis de todas estas TACs realizadas, como hemos
comentado el 1,4% fueron exitus (13 pacientes). Las causas (figura 6.16)
fueron diversas destacando el 30,8% que fue por ACV (4 pacientes), en uno
de ellos fue por un TCE (7,7%), en otro por un tumor cerebral (7,7%). El 53,8%
de los pacientes que fallecieron (7 pacientes) tuvieron una TAC normal, con un
causa de exitus que no se engloba dentro de la clasificacién CIE-9 que hemos

comentado y que con mayor frecuencia evoluciona a muerte encefélica.

135



7.7%

B TUMORES

| ACV

B TCE

m Normal

Figura 6.16. Causas de exitus de los pacientes a los que se les realiz6
una TAC craneal.

La puntuacién del Glasgow de estos pacientes fallecidos fue de 5 puntos en el
paciente con TCE, y hubo dos pacientes con ACV que tuvieron un Glasgow

menor o igual a 8.

En la siguiente figura (6.17) objetivamos la media en la puntuacién de Glasgow

segun la clinica que presentaban los pacientes que fueron exitus.

Figura 6.17. Puntuacion
media de Glasgow
segun la clinica que
presentaban los

15,0 .
pamentes que fueron
exitus.
HTUMORES
BACY
9.0 - ETCE
ENormal
3,0
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En la figura 6.18 tenemos la clasificacion de las 909 TACS realizadas durante
este afio segun los cddigos CIE-9, objetivamos que fueron normales en un
71,3% de las realizadas (648), y con diferentes cédigos patolégicos en un alto
porcentaje de casos, entre los que destacan los TCE (codigos 850, 852, 804 y
853) en unl4,9%, seguidos por los ACV en un 10,1% (cbdigos 436 y 434).

0
1 ,20/6 1 ’2 % 0,90/6 3,60/6

2.6% = Normal

=850
w436
=852
=434
" 804
"853

= Otros

8,9%

10,

71,3%

Figura 6.18. Clasificacion de los resultados de las TACs segun los
codigos CIE-9 seleccionados.

En relacion a la puntuacion de Coma de Glasgow (figura 6.19), de estos 909
pacientes a los que se les realizé una TAC craneal, tuvieron una puntuacion

menor o igual a 8 puntos 12 pacientes (1,3%).

0,
1.3% 3,4%

mc<g
O -12
m13-15

95,3%

Figura 6.19. Puntuacion de Coma de Glasgow de los pacientes a quienes
serealiz6 una TAC craneal.
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Uniendo ambas variables, pacientes con una TAC patologica (segun la
clasificacion CIE-9) y con una puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow
menor o igual a 8 puntos tenemos a 6 pacientes. Uno de ellos se trasladé al
servicio de neurocirugia del HUSE (clinica de ACV, Glasgow de 6 puntos), tres
de ellos fallecieron a las 24 h ingreso (uno de ellos con clinica de ACV y otro
con TCE), con Glasgow que oscilaba entre 5 y 8 puntos, con una media de
edad de 81 afios, el 66,6% fueron mujeres. Los otros dos pacientes con una
edad media de 83 afios fallecieron después de 72 horas de ingreso (clinica
ACV, Glasgow 6-7 puntos).

6.3.2. TACs craneales que han activado el sistema de
octubre 2013 a octubre de 2014.

Durante este periodo se han realizado un total de 1.124 TACs, de las cuales se
ha activado el sistema en 75 casos (6,7%). Vamos a analizar las caracteristicas
de estos 75 pacientes a los que se les realizo una TAC: el 54,7% pertenecian a
hombres (41) y el 45,3% a mujeres (34). (Figura 6.20).

La activacion del sistema se inicia cuando el médico responsable de un
paciente le solicitaba una TAC craneal urgente (por diferente sintomatologia
entre la que destacamos los traumatismos craneoencefélicos (TCE), los
accidentes cerebrosvasculares (ACV), los tumores, u otra clinica (mareo,
cefalea, etc). En el momento en que el radiélogo informa la TAC con una serie
de términos que se han objetivado que corresponden con las patologias que
mas frecuentemente evolucionan a muerte encefélica (estos términos estan
predeterminados como patoldgicos segun la clasificacion CIE-9 (Tabla 6.1),
inmediatamente se activa un circuito informatico que informa a la coordinadora
de trasplantes de la existencia de un paciente con lesiones cerebrales graves.
La informacion que se trasmite a la coordinadora de trasplantes es el nombre
del paciente, dos apellidos, edad, nimero de historia y su ubicacién, para que

ésta pueda hacer el seguimiento de dicho paciente.

Asi en esta segunda parte del estudio, lo que hacemos en estudiar a los

pacientes que han activado dicho circuito informatico.
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En una tercera parte lo que hacemos es revisar todos las TACs craneales

urgentes realizadas durante un mes en que el circuito informatico funcionaba

plenamente para poder revisar la existencia tanto de falsos positivos como de

falsos negativos.

54,7%

B Hombre

B Mujer

Figura 6.20. Division por género de todas las TACs craneales que han
activado el sistema de octubre 2013 a octubre 2014.

En relacion a la media de edad en los hombres esta en 57,7 afios con una

desviacién estandar de 23,8 y en las mujeres en 66,2 afios con una desviacion
estandar de 22,4 (figura 6.21).

70,0 -

Hombre

66,2
60,0 - 57,7
50,0 |
40,0 -
30,0 -
200 | 22,4
10,0 -
0,0 A T

Mujer

Figura 6.21. Division por género, edad media y desviacion estandar de
todas las TACs craneales que han activado el sistema de octubre 2013 a

octubre 2014.
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En las mujeres la edad a la que se realiz6 una TAC craneal, oscilé entre 4 y 91

afos. En el caso de los hombres entre 3 y 94 afos.

En la figura 6.22 tenemos la nacionalidad de estos pacientes, el 80% fueron
espafoles, seguidos de britanicos, marroquies y alemanes. El 11% restante

fueron de diferentes nacionalidades (colombianos, rumanos, etc).

M Espana

11%

3%
2% B Gran

4% Bretana

M Alemania
m Marruecos

W Otros

Figura 6.22. Division por nacionalidad. Octubre 2013 a octubre 2014.

En relacion al &mbito (figura 6.23) en el que se realizaron las TACs craneales,
el 97,3% se realizd6 de manera urgente y el 2,7% se realizaron a nivel de

hospitalizacion.

2,7%

W Urgencias
MW Hospitalizacion

Figura 6.23. Ambito en el que se realizaron las TACs craneales. Octubre
2013 a octubre 2014.
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En relacién a la clinica (figura 6.24) que manifestaron estos pacientes (motivo
por el que se solicitd una TAC craneal), en un 50,7% (38 pacientes) se debi6 a
un traumatismo craneoencefalico (TCE), con sospecha de accidente
cerebrovascular (ACV) hubo un 12% (9 pacientes), y un 37,3% (28 pacientes)
mostraron clinica de los mas variada destacando entre ellas la cefalea y el

mareo.

50,7%

7,3%

B Otros
Sospechade ACV
mTCE

12,0%

Figura 6.24. Clinica que manifestaron los pacientes.

En relacion al destino de los pacientes (figura 6.25), de los 75 pacientes a
quienes se les realiz6 una TAC craneal que activaron el sistema, el 42,7% (32)
fueron dados de alta a domicilio, ingresaron en planta de hospitalizacion el 28%
(21), un 12% (9) fueron destinados a consultas externas fundamentalmente de
neurologia y se traslado al servicio de neurocirugia del Hospital Universitario
Son Espases a 12 pacientes (16%). Ningun paciente falleci6 y 1 paciente

(1,3%) ingres6 en nuestra UCI.
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Figura 6.25. Destino de los pacientes.

En la figura 6.26 reflejamos los datos de un andlisis mas pormenorizado, de los
12 pacientes trasladados a neurocirugia, el 50% (6) fue por TCE y un 50% (6)

por otras causas.

50,0% 50,0%
B Neurocirugia TCE
m Neurocirugia Otros

Figura 6.26. Clinica de los pacientes trasladados a Neurocirugia.

En cuanto a la puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow de los 12
pacientes trasladados al servicio de neurocirugia, ninguno de los que tuvo
clinica de TCE tuvo un Glasgow por debajo de 8 puntos, todos ellos tuvieron
una puntuaciéon entre 14 y 15 puntos. De los otros pacientes trasladados por
clinica de cefalea mayoritariamente, s6lo uno de ellos tuvo una puntuacion de
9 puntos, y el resto (5 pacientes) tuvieron una puntuacién de 15 puntos.
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En la figura 6.27 objetivamos la media en la puntuacion de Glasgow segun la

clinica que presentaban los pacientes.

15 ~

B MEDIA GLASGOW TCE
m MEDIA GLASGOW OTROS

MEDIA GLASGOW MEDIA GLASGOW
TCE OTROS

Figura 6.27. Puntuacion media en la Escala de Coma de Glasgow de los
pacientes trasladados al servicio de Neurocirugia.

Si hacemos una clasificacion de las 75 TACS que han activado el sistema
realizadas durante este afio segun los codigos CIE-9, objetivamos que fueron
normales en un 50,7% de los realizados (38), y con diferentes codigos
patologicos en un alto porcentaje de casos, entre los que destacan los TCE
(cédigos 850, 852, 804 y 853) en un 30%, seguidos por los ACV en un 6,7%
(codigos 434 y 431).

Llama la atencidon que en un alto porcentaje de casos se activd el programa
informatico sin ser realmente patolégicos y esto es debido a que hay una serie
de términos que utilizan los radiélogos para informar las TACs que el programa
los detecta como positivos y que estamos depurando y tal y como comento en
la discusion, como por ejemplo ‘sin signos de edema’ o ‘no hemorragia

cerebral’.

En relaciéon a los cédigos CIE-9, vemos en la siguiente figura (6.28), los
porcentajes de las TACs que han sido normales y los diferentes codigos CIE-9
patologicos.
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Figura 6.28. Clasificacion de los resultados de las TACs segun los

codigos CIE-9 seleccionados.

En relacion a la puntuacion de Coma de Glasgow (figura 6.29), de estos 75

pacientes a los que se les realiz6 una TAC craneal,

s6lo uno tuvo una

puntuacion menor o igual a 8 puntos (1,3%), que describo mas adelante.

4,0%

m=<38
mo-12
m13-15

Figura 6.29. Puntuacién de Coma de Glasgow de los pacientes a quienes

se realiz6é una TAC craneal.
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Juntando ambas variables, pacientes con una TAC patologica (segun la
clasificacion CIE-9) y con una puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow
menor o igual a 8 puntos tenemos a un paciente, con un Glasgow de 6 puntos,
de 81 afios con una clinica de ACV (cddigo 434), que ingresé en planta de

hospitalizacion y fallecié mas de 72 horas después del ingreso.

Una de las cuestiones importantes a determinar no es solo si hay TACs
patolégicos que activan el sistema, si no cuantos TACs patoldgicos no lo
activan. Para ello hemos analizado todas las TACs craneales realizadas en
octubre de 2014. De ellas analizamos no so6lo si la tendencia se repite
(patologia, CIE-9, puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow, destino, etc),
sino si realmente activan el sistema todas las TACs patoldgicas.

6.3.3. TACs craneales realizados en octubre 2014.

Durante este periodo se han hecho un total de 85 TACs. Se ha activado el
sistema en 18 casos (21,2%), los analizamos, en cuanto al género, el 55,9%
eran varones (10) y el 44,1% eran mujeres (8) (Figura 6.30).

De los 67 TAC'’s restantes que no han activado el sistema, hemos objetivado
que 3 de ellos eran patolégicos (4,5%). No fue por un problema con los
términos utilizados, sino con la ubicacion del paciente (dos de ellos en el area
de ‘pasillo’ de urgencias y otro en ‘criticos’. Ambas localizaciones ya estan

introducidas en el sistema).

B Hombre

B Mujer

Figura 6.30. Division por género de todas las TACs craneales que han
activado el sistema en octubre de 2014.
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En la figura 6.31 se objetiva que la edad media en los hombres es de 56,8 afios
con una desviacion estandar de 30,6 y en mujeres es de 69,4 afios con una

desviacion estandar de 19,3.

80,0 -

69,4

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

Desvest de
Edad

0,0
Hombre Mujer

Figura 6.31. Division por género, edad media y desviacion estandar de
todas las TACs craneales que han activado el sistema en octubre 2014.

En las mujeres la edad a la que se realiz6 una TAC craneal oscil6 entre 43 y
89 afios. En el caso de los hombres, entre 4y 91 afios.

En relacion a la nacionalidad (figura 6.32) de estos pacientes, el 94,4% son

espafoles, y el 5,7 % alemanes.

5,6%

B Espaia

B Alemania

Figura 6.32. Division por nacionalidad. Octubre 2014.
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En relacion al ambito en el que se realizaron las TACs craneales, el 100% se

realiz6 de manera urgente.

En relacién a la clinica (figura 6.33) que manifestaron estos pacientes, por la
que se solicitdé una TAC craneal, en un 38,9% (7 pacientes) se debié a un
traumatismo craneoencefalico (TCE), con sospecha de accidente
cerebrovascular (ACV) hubo un 11,1% (2 pacientes), y un 50% (9 pacientes)
mostraron clinica de los mas variada destacando entre ellas la cefalea y el mal

estado general.

11.1% 38 9%, B TCE

| Otros

Sospecha
deictus

Figura 6.33. Clinica que manifestaron los pacientes. Octubre 2014.

En relacién al destino de los pacientes (figura 6.34), de las 18 TACs que han
activado el sistema, el 55,6% (10) fueron dados de alta a domicilio, ingresaron
en planta de hospitalizacion el 38,9% (7) y un 5,6% (1) fue trasladado al
servicio de neurocirugia del Hospital Universitario Son Espases. Ningun

paciente fallecio ni ingreso en la UCI.

Haciendo un analisis mas pormenorizado, el paciente que se trasladdé a
Neurologia de Son Espases tenia un Glasgow 15, con clinica de cefalea
(codigo CIE-9 192).
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Figura 6.34. Destino de los pacientes. Octubre 2014.

Si hacemos una clasificacion de los 18 TACS que han activado el sistema
realizados durante este mes segun los cédigos CIE-9 (figura 6.35), objetivamos
que fueron normales en un 55,5% de los realizados (10), y con diferentes
codigos patoldgicos entre los que destacan los TCE (codigo 852) en un 27,7%
(5), seguidos por los ACV (2) en un 11,2% (cédigo 431) y una neoplasia
(cédigo 192) en un 5,6% de los casos.

5,6%

11,2%

27.7%

H Normal

m352
431
192

Figura 6.35. Clasificacion de los resultados de las TACs segun los
codigos CIE-9 seleccionados. Octubre 2014.

En relacion a la puntuaciéon de Coma de Glasgow (figura 6.36), de estos 18

pacientes a los que se les realiz6 una TAC craneal, ninguno tuvo una
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puntuacion menor o igual a 8 puntos, un 11,1% la tuvo entre 9-12 puntos y el
88,9% entre 13-15 puntos.

11.1%

m9-12
13-15

Figura 6.36. Puntuacion de Coma de Glasgow. Octubre 2014.

6.4. Caracteristicas de los donantes de oOrganos
generados en el Hospital Comarcal de Inca.
Anos 2007-2014.

Durante este periodo hemos tenido Unicamente tres donantes, todas ellas
fueron mujeres (afios 2010, 2012 y 2014). La edad media fue de 45 afios
(méxima 75, minima 17). La clinica por la que ingresaron en la UCI y por la que
se le realizé la TAC craneal fue en el 66,6% de los casos encefalopatia
postandxica y un 33% de los casos un ACV hemorragico. Una de las pacientes

era britanica, las otras dos espafiolas.

En relacion al Glasgow de ingreso fue de 3 en las dos pacientes con la

encefalopatia postanoxica y de 4 en la paciente con el ACV hemorragico.

Los codigos CIE-9 fueron 348.1 y 431. La estancia media de ingreso en la UCI
fue de 1,3 dias. Tras la firma del consentimiento informado por parte de la
familia, todos los pacientes se trasladaron de nuestro hospital de referencia

(HUSE). Todos ellas fueron donantes multiorganicos y de tejidos.

149



7. DISCUSION
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7.1. Caracteristicas de la poblacién estudiada y de

nuestro hospital.

Adaptarnos al medio que nos rodea es la primera condicion para conseguir
nuestros objetivos. Para adaptarnos al medio, sin duda, tenemos que
conocerlo. El mundo de la donacién y el trasplante tan intenso como amplio, o

tenemos que adaptar a nuestra realidad.

Como médico intensivista el mundo que yo conocia era el de los 6rganos, y los
tejidos suponian algo afiadido. Pero la primera leccion que aprendi como
coordinadora de trasplantes de un hospital comarcal fue que tenia que
adaptarme a la poblacién que atendiamos, con las caracteristicas de nuestro
hospital, comarcal sin servicio de neurocirugia ni hemodindmica, para saber
cudl era el perfil del potencial donante tanto de 6rganos como de tejidos que

nuestro hospital podria generar.

Conocer las caracteristicas de nuestro hospital (tal y como se describen en la

Metodologia, pagina 79) nos da una idea de en qué centro nos encontramos.

Mi objetivo ha sido conocer el perfil del donante analizando todos los exitus del
hospital en un periodo de tiempo, para saber la capacidad te6rica que nuestro
hospital puede tener, comparandolo posteriormente con otros hospitales, e
intentar optimizar al maximo a través de la implantaciéon de varios programas

informaticos el niumero de donantes tanto de tejidos como de 6rganos.

No ha habido grandes diferencias en las pirAmides poblacionales, es decir
entre la edad y el género de la poblacién segun el nimero de tarjetas
sanitarias que atiende el Hospital Comarcal de Inca desde el afio 2008 al 2014
(figuras 7.1-7.2).
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Figura 7.1. Pirdmide poblacional HCIN 2008.
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Figura 7.2. Piramide poblacional HCIN 2014.
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En el 2008 la edad media de las mujeres era de 40,7 afios con una desviacion
estandar de 23,2. En hombres era de 38,5 afios, con una desviacion estandar
de 21,7. Globalmente hablamos de una edad media de 39,6 afios y una

desviacion estandar de 22,5.

En el 2014 la edad media de las mujeres era de 41,5 afios con una desviacion
estandar de 23,5. En hombres era de 39,3 afios, con una desviacion estandar
de 22,3. Globalmente hablamos de una edad media de 40,4 afios y una

desviacion estandar de 22,9.
En estos 6 afios la poblacion ha envejecido de una media de 39,6 a 40,4 afios.

Si lo comparamos con la poblacion espafola (afio 2014), en la figura 7.3
tenemos una edad media de 42,2 afios, siendo el 49,1% de la poblacion

hombres y el 50,9% mujeres (79).

Male Spain - 2014 Female

3 24 18 1:2 0.6 0 0 0.6 Y2 1.8 24

Population (in millions) Age Group Population (in millions)

Figura 7.3. Piramide poblacional. Espafia 2014.
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7.2. Listas de espera de organos y de tejidos. ¢Qué

podemos hacer?

Como ya he comentado en la introduccion de esta tesis, segun datos de la
ONT, en el afio 2014 hubo en Espafia 1682 donantes de érganos (36 donantes
pmp). En total se realizaron 4360 trasplantes de oOrganos sélidos: 2678
renales, 1068 hepaticos, 265 cardiacos, 262 pulmonares, 81 pancreaticos y
6 trasplantes intestinales. En nuestro pais se estima que alrededor del 8-10%

de los pacientes fallecen esperando la llegada de un 6rgano compatible (10).

Pero a pesar de unos resultados que podemos calificar como excelentes,
seguimos necesitando mas donantes, las listas de espera para recibir un
organo asi nos lo confirman. Segun datos del registro mundial de trasplantes
gue gestiona la ONT, en 2013 en Europa se realizaron 31165 trasplantes, el
50% de sus necesidades. La lista de renal se mantiene estable en los Gltimos
afos en torno a los 4553 pacientes, con una media de dias de espera que varia
notablemente de una comunidad a otra. Concretamente en las Islas Baleares la
lista de espera renal de adultos es de 82 pacientes, se trasplantaron 39
pacientes en 2013 y 49 en 2014. Segun datos de la ONT, la vida media del
injerto es de aproximadamente 20 afos.

A nivel nacional, en relacion al trasplante cardiaco, los pacientes en lista de
espera a finales del 2014 eran 143 con una mediana (dias) de espera de 43.
En el caso del trasplante hepatico, en estas mismas fechas habia 751
pacientes esperando un higado, con un tiempo medio de espera de 134 dias.
En el caso de los pacientes en lista de espera pulmonar sumaban 287, con una
media de dias de espera de 226. Por ultimo 111 pacientes estaban pendientes

de recibir un pancreas con una media en lista de espera de 463 dias.

Todos estos datos nos indican que aunque el sistema funciona muy bien,
todavia es necesario tomar medidas para optimizar el primer eslabén de la

cadena, la deteccion de los potenciales donantes de 6rganos y tejidos.

En relacién a los tejidos, seguin datos de la ONT en el 2014 hubo 2639
donantes de tejido osteotendinoso, 809 donantes cadaver y 1830 donantes

vivos. El nimero de fragmentos 6seos obtenidos en los bancos de nuestro
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pais fue de 18.364. En el 2014 en las Islas Baleares tuvimos 31 donantes

cadaver.

En el caso de los donantes de corneas también segun datos del afio 2014 (10)
hubo 2799 donantes de los que se obtuvieron 5598 cérneas. En el 2014 en las
Islas Baleares tuvimos 113 donantes de corneas. La Fundaciéo Banc de Sang i
Teixits de les llles Balears es autosuficiente, incluso hay determinadas épocas
en las que se mandan cérneas a otros centros que las solicitan de Madrid,

Valencia y A Corufia.

En el caso de las listas de espera de tejidos, los datos no son precisos, no hay
un registro nacional de pacientes en lista de espera ni de tejido osteotendinoso,
ni de tejido ocular (ni del resto de los tejidos), cada comunidad tiene una
manera diferente de gestionarse. Concretamente dentro de las Islas Baleares,
tenemos la Fundaci6 Banc de Sang i Teixits de les llles Balears que se
encarga de suministrar todos los tejidos necesarios para su implante a los
diferentes hospitales, tampoco este centro dispone de una lista de espera de

los pacientes que esperan recibir tejidos para sus diferentes patologias.

Para la realizacién de este trabajo y para ahondar mas en este tema me he
puesto en contacto con diferentes oftalmélogos y traumat6logos encargados de
gestionar las listas de espera de estos pacientes, y me han explicado que no
depende tanto del tejido en si, puesto que lo solicitan al banco de tejidos, sino
de que la lista de espera de estos pacientes depende en primer lugar de la
urgencia (en el caso de la perforaciones oculares por ejemplo), y
posteriormente es una cuestibn de organizacion de recursos humanos y

materiales (quir6fanos).

Si las listas de espera tanto de tejidos como de érganos siguen aumentando
(10,63) ¢Por qué no ponemos en marcha todos los mecanismos necesarios
para detectar todos los potenciales donantes? ¢Por qué no le ofertamos a la

poblacién la posibilidad de ser donantes?

La respuesta a unas preguntas que parecen muy faciles, se tornan
enrevesadas, se entremezclan intereses personales, motivaciones,
desconocimiento (80-81), falta de protocolos, etc., las situaciones pueden ser

dispares, pero sin duda se puede conseguir. Se necesita un eje que lo dirija, y
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ese es la coordinadora o el coordinador de trasplantes hospitalario (82-83).

Necesitamos tiempo, ganas y motivacion, el resto viene por si solo.

Los datos de la poblacion a la que atendemos, de las urgencias diarias, del
namero de ingreso, niumero de exitus, etc., nos ayudan a contextualizar nuestro

pequefio universo.

Inicialmente durante los afios 2007-2008 la poblacion asignada al Hospital
Comarcal de Inca (tarjetas sanitarias) era 131.746. A partir del afio 2009 fue de
113.119, es decir un 14,1% menor debido a que varias poblaciones pasaron a

ser dependientes de otro hospital.

Del 2009 al 2014 la poblaciéon se ha mantenido estable con pequefias subidas
anuales del 0,5% de las tarjetas sanitarias. Globalmente la poblacion que

atiende el Hospital Comarcal de Inca supone el 14,4% de la isla de Mallorca.

Si lo analizamos en relacion a la poblacion atendida en el 2007-2008, el
ndmero de pacientes atendidos en urgencias en el afio 2007 fue de 35927
(media diaria de 98,4) y en el 2008 fue de 51502 pacientes (media diaria de
141,1) lo que supone un incremento del 43,3%, debido a que el hospital se
estaba consolidando en funcionamiento y en cartera de servicios. lgualmente
hubo variaciones en el nimero de ingresos hospitalarios y en el nUmero de
exitus, pero los datos del 2008 se asemejan proporcionalmente a los afios

sucesivos.

En cuanto a los afios 2009-2014, el numero de personas atendidas en
urgencias anualmente fue de 52116, lo que supone una media de 142,6
urgencias/dia. Se han registrado una medias de 5294 ingresos al afio, es decir,

el 10,15% de las urgencias atendidas.

Centrandonos en los potenciales donantes de tejidos, el tanto por ciento de
fallecidos en urgencias es tan solo del 0,12% de las urgencias atendidas. En
relacion a los pacientes atendidos en planta de hospitalizacion, fueron exitus el
5,6%.

Algo llamativo sin duda son las escasas comparaciones que podemos hacer
con otros hospitales tanto nacionales como internacionales. En la literatura hay
escasas referencias a la potencialidad que tienen los hospitales tanto de

generacion de tejidos como de érganos (15-18, 84-86).

156



Si que tenemos varios trabajos que sin ser su objetivo el estudio de los
potenciales donantes, nos pueden servir como orientacion sobre la
potencialidad de donantes de 6rganos y sobre todo de tejidos en otros ambitos.
Tenemos un trabajo sobre las tasas especificas de mortalidad en el Hospital de
Algeciras (1995-1996) (87), en este periodo de 2 aflos hubo 24194 ingresos,
con una mortalidad global 4,1%, lo que equivale a 991 fallecidos en este
periodo sin limite de edad. Cuando realizan el punto de corte de la edad,
contabilizando los pacientes fallecidos menores de 80 afios tienen un total de
750 lo que equivale a un 75,8% de la mortalidad global, dato que llama la
atencién puesto que légicamente las personas mayores de 80 afios son las que
mayor mortalidad tienen. En nuestro hospital durante el periodo 2007-2014
tuvimos una mortalidad global del 5,5% (contando urgencias y hospitalizacion).
Haciendo el punto de corte de la edad (80 afios) tenemos que el 38,1% de los

exitus tenia menos de 80 afnos.

En otro estudio en el que se realiza un analisis de los factores prondsticos de
la mortalidad en el traumatismo craneoencefalico grave, Proyecto Poliguitania
en GipuzKoa de 1997 al 2000 (88), se estudiaron los ingresos en UCI (190
pacientes) con una puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow menor de 9
puntos (17% de todos los ingresados con traumatismos graves). La mortalidad
de este subgrupo de 190 pacientes fue del 48,9%. De este proyecto si que
sali6 un estudio sobre la evaluacion de los politraumatizados fallecidos en la
provincia de Gipuzkoa como fuente potencial de donantes a corazén parado
(1995-1998), publicado en la revista medicina intensiva en el 2002 (89).
Durante este periodo fallecieron en Gipuzkoa 687 personas por
politraumatismo. La edad media de la muestra fue de 44,3 afios con una DE de
20,9. El 44,5% (306) de los pacientes tenian entre 16 y 50 afios. El 71,1% del
total murieron antes del ingreso hospitalario (In situ el 54,4%, durante el

traslado un 12,5% y un 4,8% a su llegada a urgencias).

En el Hospital Juan Ramén Jiménez en Huelva, se han analizado los
resultados de funcionamiento del plan de resucitacion cardiopulmonar en el
aino 2009 (90), donde también nos orientan sobre la mortalidad
intrahospitalaria. Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que habian

activado la alarma de parada cardiorrespiratoria; 65 pacientes, el 45% fallecio
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(29 pacientes) con una edad media de 70 afos, el 60% fueron hombres. En un
estudio posterior en este mismo centro (2007-2010) centrandose en la
potencialidad de generar donantes de tejidos, obtuvieron que el 69% de los
pacientes fallecidos tras maniobras de reanimacion cardiopulmonar podrian

haber sido donantes (media de edad de 70 afios, siendo el 61% hombres).

Y mas recientemente (2009-2012) tenemos un estudio sobre las paradas
cardiorrespiratorias extrahospitalarias (PCR) en la Comunidad Autbnoma de las
Islas Baleares (91). Se atendieron 1130 PCR, sobrevivieron 261 (23,1%), es
decir fueron exitus 869 pacientes (76,9%), con una edad media de 62 afos. El

76,2% fueron hombres.

Todos estos estudios nos dan una idea de la potencialidad de donantes que
tenemos en diferentes ambitos tanto hospitalarios como extrahospitalarios en

Espania.

Tenemos que tener en cuenta que la utilizacion clinica de implantes de tejidos
es mas beneficiosa a nivel de coste-efectividad que cualquier otra modalidad
de tratamiento, pues el coste de los tejidos humanos para nuestro sistema
sanitario se reduce a la obtencién, el procesamiento, los controles de calidad y
almacenamiento, que se realizan en los bancos publicos de tejidos, y los afios
de vida ajustados por la calidad también van a favor de los tejidos humanos
frente a cualquier otro material artificial, o biolégico no humano, manufacturado
artificialmente (92-93).

7.3. Comentarios sobre los resultados (tejidos).

La capacidad de generar donantes de tejidos en los hospitales comarcales es
incuestionable como asi nos lo indican los datos que hemos obtenido en

nuestro estudio.

7.3.1. Tejido corneal.

El estudio de la potencialidad teodrica revisada desde la puesta en
funcionamiento del Hospital Comarcal de Inca (febrero 2007) hasta diciembre
de 2008 nos indica que el 19,8% de todos los pacientes fallecidos en nuestro
hospital pueden ser donantes de tejidos. Las referencias que hay en la
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bibliografia sobre la potencialidad que tienen los hospitales son muy escasas.
En un estudio sobre la potencialidad de generar donantes de cérneas en el
hospital de la Santa Creu i Sant Pau en Barcelona durante los afos 1994-
1997 que se publicé en 1999 en Transplantation Proceedings (94), llegaron a la
conclusién que el 92% de los pacientes fallecidos en su hospital serian

candidatos a donar cérneas.

No coincido con estos datos publicados, ya que ellos hablan de un 7,2% de
contraindicaciones médicas en su serie (incluso sin contar con limite de edad),
datos que contrastan con los que hemos obtenido en nuestro hospital, 36,8%
de contraindicaciones médicas en 2007, 43,6% en 2008 y el 34,1% en 2009,
datos obtenidos tras aplicar el primer punto de corte (edad menor o igual a 80

afos). Vemos que nuestros datos son similares en el tiempo.

En el analisis global, sin limite de edad, en el 2007 el 20,8% de todos los
pacientes fallecidos en el hospital eran potenciales donantes, el 18,8% en el
2008, el 21,1% en el 2009. Vemos que igualmente esta tendencia se mantiene
a lo largo del tiempo. Estas cifras son similares a las registradas por Rodriguez
Vilar et al en el 2007 (72) en el que obtuvieron un 21% de potenciales

donantes.

Extrapolando los datos tenemos que el 20,2% de todos los pacientes fallecidos
en el hospital sin limite de edad son potenciales donantes de cOrneas. Estos
datos son objetivos, obtenidos tras la revision de todas y cada una de las
historias clinicas de los pacientes fallecidos en un periodo de 3 afios (2007-
2009) y nos permiten obtener algunas reflexiones;

Segun los datos de mortalidad global en el Hospital Comarcal de Inca en el
2010 fallecieron 344 pacientes, en el 2011 fallecieron 369 pacientes, en el 2012
fallecieron 375 pacientes, en el 2013 fallecieron 379 pacientes y finalmente en
el 2014 fallecieron 426 pacientes. Hallando el 20,2% de estas cifras tenemos
como potenciales donantes en el 2010 69 pacientes, en el 2011 74 pacientes,

en el 2012 75 pacientes, en el 2013 76 pacientes, y en el 2014 86 pacientes.

Sacar estas conclusiones tal vez sea un poco precipitado, porque nuestros
datos reales reflejan 4 donantes en 2010 (motivos personales), 15 donantes en

2011, 16 donantes en 2012, a partir de 2013 la localizacién de la coordinacion
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de trasplantes paso de 12 a 24h con un aumento notable de los donantes hasta

conseguir 35, y finalmente en 2014 obtuvimos 34 donantes.

Aqui tenemos que tener en cuenta las negativas familiares, en nuestro hospital
revisamos los porcentajes en dos periodos de tiempo, en el 2013 fue del 15% y
en 2014 del 16,9%, siendo unos porcentajes muy bajos si los comparamos con

la bibliografia.

Calculando el porcentaje de los donantes reales frente a los esperados, a
pesar de los buenos resultados que tenemos, en el 2013 cabria esperar
(estimacién) 76 donantes y obtuvimos 35 (46,1%), en el 2014 esperariamos 86,
tuvimos 34 (39,5%), es decir que a pesar de ser el segundo hospital del Estado

en donantes de cérneas por millén de poblacion, podemos mejorar.

Tenemos que tener en cuenta que hay diversos periodos durante el afio
(Navidad, Semana Santa, agosto) en el que se reduce notablemente la
actividad en los quiréfanos, por lo que de acuerdo con el banco de tejidos de
Palma disminuimos durante estos periodos la edad de los potenciales donantes
(porcentaje de donantes no cunatificado). A todo ello debemos afadir una
logisitca personal y en algunos casos casos familiar de los donantes. No

hemos detectado fallos en el circuito informatico.

Nuestros datos también se asemejan mas a los publicados en Emergencias
2014 (63), en la que se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de los
pacientes fallecidos en urgencias desde el 1 de enero de 2011 al 31 de
diciembre de 2011 en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria en Malaga
(63). Su mortalidad hospitalaria en el area de urgencias (0,18%) es similar a la
nuestra (0,11%), aunque el tanto por ciento de donante potencial es mucho
menor (10,6%). Esto se explica por dos motivos, el primero que el punto de
corte que ellos pusieron era menor (70 afios) y el segundo motivo es porque

descartaban a los pacientes con patologia neoplasica.

Siempre tenemos que recalcar, que nuestro perfil de donante de corneas no se
asemeja a otras series publicadas (71,95), ya que nuestro hospital no tiene ni
servicio de neurocirugia, ni de hemodinamica y sélo tiene una atencién inicial al
paciente politraumatizado (todos estos pacientes tras su estabilizacion inicial

son trasladados a nuestro hospital de referencia), por lo que tenemos que
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tener en cuenta que un tanto por ciento de mortalidad nada desdefiable que
ocurre en los hospitales espafioles por causas cardiacas y traumaticas, nuestro

hospital no lo contabiliza dentro del perfil del potencial donante (96-99).

Hemos constatado que la capacidad tedrica de los hospitales comarcales
existe. Posteriormente nuestro objetivo general ha sido conseguir el mayor
namero de donantes posible, sin que la falta de comunicacion o la
comunicacioén tardia de estos fallecimientos constituyese un motivo de pérdida
de donantes. Para ello pusimos en marcha el protocolo informatico de

deteccién de donantes de tejidos que ya hemos descrito (Anexo 10.4).

Los resultados en el transcurso de los afios nos han puesto en segundo lugar
en donantes de corneas por millébn de poblacion entre todos los hospitales de
Espafa, haciendo a su vez que desde el afio 2012 las Islas Baleares pasasen
de ser la tercera comunidad autbnoma en donantes de cdrneas a ser la
segunda, solo por detrds de Catalufia. Ademas recalcar aqui que los datos
obtenidos a través de la ONT son donantes de cérneas globales, es decir, que
en su cuantificacion no los separan entre los donantes en parada circulatoria,
de los donantes de cérneas procedentes de los donantes multiorganicos

(muerte encefélica, asistolia).
En un andlisis mas pormenorizado de nuestros donantes potenciales:

La edad media de los donantes menores o iguales a 80 afios, pero sin analizar
todavia las contraindicaciones médicas fue en 2007 de 69,9 afios con una
desviaciéon estandar (DE) de 11,03. En 2008, con una edad media de 68,9 con
una DE de 13,5y en 2009 de 67,8 afios con una DE de 12,3.

Si valoramos los pacientes con edad menor o igual a 80 afios, sin
contraindicaciones médicas, en 2007 tenemos una edad media de 67,8 afios
con una DE de 12,08. En 2008 una edad media de 65,3, con una DE de 16,1y
en 2009 una edad media de 66,6 con una DE de 12,5.

Tras excluir a los potenciales donantes por sus patologias médicas, tenemos
una edad media en 2007 y 2008 de 64,2 afios en mujeres con una DE de 15,1
y una media de 71,3 afios en varones, con una desviacién estandar de 12,4. El

32,3% de estos potenciales donantes fueron mujeres y el 67,7% hombres.
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En el 2009, cuantificando los donantes menores de 80 afios y sin
contraindicaciones médicas, la edad media fue de 65,7 afios en mujeres con
una DE de 12,7, y una edad media en varones de 67,3, con una DE de 11,7.EI

41,2% de estos potenciales donantes fueron mujeres y el 58,8% hombres.

De las escasas series espafiolas publicadas con las que podemos comparar
(63) objetivamos una edad media global de 77 afios (dato que probablemente
sea erroneo ya que en este estudio el primer punto de corte era la edad menor
de 70 afios con una DE de 12). En otro estudio realizado también en el Hospital
Universitario Virgen de la Victoria (71), en Malaga, objetivan una edad media

de 56 anos, siendo el 70% hombres.

Si hacemos una comparacion de nuestra serie entre los donantes potenciales y
los que hemos obtenido durante el periodo 2008-2014 tenemos que la edad
media de las mujeres fue de 61,8 afios con una DE de 11,3, y una edad media

de 65,7 afos en los varones con una DE de 9,6.

La edad media de los donantes reales en las mujeres ha disminuido en 3.9
afios con respecto al 2009, y esto fundamentalmente se debe a que gracias al
protocolo informéatico somos capaces de detectar todos los potenciales
donantes, siendo mas estrictos con las contraindicaciones médicas en
pacientes de mayor edad, dado el gran nUmero de donantes que generamos.
Lo mismo ocurre con los hombres, en los que ha disminuido la edad en 1,6

afnos.

El 32% de los donantes fueron mujeres y el 68% fueron hombres, datos todos

ellos muy similares a los donantes potenciales.

En relacion a las serologia positivas (VIH, VHB, VHC) que son contraindicacién
absoluta para la donacion, objetivamos que los afios de estudio 2007-2009
oscilan entre el 8,1 y el 11,3% de los exitus. Dato similar al hallado por el
Hospital Clinic de Barcelona durante el periodo 2009-2012 en el que el 9% de

todos los pacientes fallecidos tenian alguna de estas serologias positiva.

En relacion a la descripcibn de la patologia de base de los donantes
potenciales tomando como referencia los aflos 2007-2008 y los donantes
reales (2008-2014), destacamos las mas prevalentes en la muestra (HTA, DM,

Ictus). El 51,6% de los potenciales eran HTA, frente al 42,9% de los donantes

162



reales. En ambas series predominan los hombres. En relacién a la diabetes
mellitus, dentro de los potenciales donantes un 34% era diabéticos, frente al
24,8% de los donantes reales, también con predominio de los hombres en
ambas. Finalmente en relacion a los antecedentes de ictus el 15,1% de los
donantes tenia este antecedente frente al 7,4%, predominando los hombres

sobre todo en la serie de los potenciales donantes con un 71,4%.

Comparandonos con el estudio del Hospital Universitario Virgen de la Victoria
en Malaga (63), el 63,5% de sus potenciales donantes eran HTA, el 38% tenian

DM y un 20,4% tenian antecedentes de Ictus.

En relaciébn a los habitos toxicos (fumador/enolismo) entre los potenciales
donantes tomando también como referencia los afios 2007-2008 y los donantes
reales (2008-2014); el 21,5% de los potenciales donantes eran fumadores,
frente al 41,3% de los donantes reales, en ambas series predominan los
hombres. Tenian antecedentes de enolismo el 30,1% de los potenciales frente
al 20,6% de los donantes reales, destacando con porcentajes mayores al 85%

en ambas series los hombres.

En cuanto a la unidad generadora como hemos objetivado la mayoria de los
potenciales donantes se generan en las unidades de hospitalizacion médico 1y
médico 2, en los afios 2007 y 2008. La misma tendencia se objetiva en 2009.
Estos datos son equiparables a los donantes generados entre 2008-2014, en
los que se objetiva que tanto la unidad de hospitalizacion médico 1 con un
31,6% de los donantes generados, como la médico 2 (26,3%) son las unidades
que mas donantes generan, seguidas por la UCI (17,5%), urgencias (13,2%),
unidad de hospitalizacion del area quirargica (7,1%) y otras (4,4%). Esto se
debe fundamentalmente a que el perfil de nuestro donante es neoplasico en un
62,6% de los donantes generados, y ello nos refuerza la idea inicial de que
donde mas difusion y refuerzo positivo se tiene que hacer es en las unidades
médicas de hospitalizacion, por supuesto sin dejar de lado otras areas del

hospital.

Si nos comparamos con el Hospital Universitario Virgen de la Victoria en
Méalaga (63), el 76,7 % de los pacientes estaban ingresados en la UCI, el

13,3% en urgencias y el 10% restante en la sala de hemodinamica.
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En relacion a los tiempos analizados de los 16 donantes que tuvimos en el
2009 analizamos los diferentes tiempos de reaccion en cada fase de proceso,
desde que el paciente fallecié hasta que se contacté con la coordinadora de
trasplantes, revision de historia clinica, entrevista familiar, aceptacion de la
donacion, etc. Hemos objetivado que estos tiempos han sido muy cortos, entre
otros motivos porque en la mayoria de las ocasiones la coordinadora de
trasplantes se encontraba en el hospital. Comparandonos con el Hospital Clinic
de Barcelona donde se realizdé un estudio en el 2009 de los tiempos entre la
hora del exitus y la llamada a la coordinacion de trasplantes y entre la hora de
exitus y la entrevista familiar, comparando ambos tiempos respecto a si era el
propio coordinador de trasplantes quien entregaba el certificado de defuncion o
no, objetivaron que en el periodo en el que el coordinador entregaba el
certificado los tiempos se acortaban, disminuyendo el nimero de negativas
familiares. En la mejora de estos tiempos tienen una media de 27 minutos entre
la hora del exitus y el aviso a la coordinacion de trasplantes (11,3 minutos en
nuestro hospital) y 66 minutos entre la hora del exitus y la entrevista familiar (37
minutos en nuestro centro).

Tanto los tiempos, como el andlisis de la entrevista familiar son puntos de
estudio para trabajos posteriores dado que la muestra que revisamos era muy

pequena.

Hemos analizado el tanto por ciento de negativas familiares en dos afios
consecutivos; 2013 en el que tuvimos un 15% de negativas cuyo motivo
principal fue la negativa en vida del fallecido, y en el 2014 el indice de
negativas fue del 16,9% también predominaba el motivo de negativa en vida
del fallecido. En cuanto al ligero aumento del 15 al 16,9% lo atribuyo a que
desde mediados de 2013 hay mas personas en el equipo de coordinacion de
trasplantes y se ha necesitado un tiempo de aprendizaje en las técnicas de

comunicacién y de entrevista familiar.

En relacion a las negativas familiares en el estudio del Hospital Virgen de la
Victoria de Mélaga (71) en el 2011 no tuvieron ninguna negativa familiar (0%),
pero el nimero de pacientes fue muy bajo (4 entrevistas familiares). Las
diferencias con otras series muestran unos porcentajes muy superiores (26-

55%) (100-101). Este mismo hospital realizé un estudio en el que se analizaban
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las entrevistas familiares entre enero de 2010 y septiembre de 2013
Gnicamente de los donantes multitejidos (se descartaron solo los donantes de
corneas) en el que se objetivaron un 24,5% de negativas familiares.

En el Hospital Clinic de Barcelona realizaron un estudio durante los afios

2009-2012 en el que se objetivaron entre 36- 45% de negativas familiares.

Comparandonos con el Hospital Son Llatzer de las Islas Balerares que es el
segundo hospital de nuestra comunidad en generar corneas pmp, en un

estudio realizado del 2002 al 2006, las negativas familiares fueron del 27%.
En cuantos a los dias de ingreso hospitalario:

La media de dias de ingreso en 2007 fue de 11,7 dias con una DE de 10,8
(maximo de 35 y minimo de 0), en 2008 fue de 12,1 dias con una DE de 17,2
(méximo de 97 y minimo de 1). En el afio 2009 la media de estancia fue de

11,4 dias, con una DE de 11,8 (maximo de 64 y minimo de cero).

En cuanto a los donantes reales (2008-2014), la media de estancia fue de 10,1
dias, conuna DE de 9,7 con un maximo de 67 y un minimo de O dias.

En el Hospital Virgen de la Victoria de Malaga (71), la estancia hospitalaria fue
inferior a un dia en el 60% de los casos, mientras que sélo el 20% tuvo una

estancia superior a los 5 dias.

Tras la aplicacion del programa informético, tal y como describo en la

metodologia:

Me planteo varias cuestiones. He analizado el tanto por ciento de los
donantes reales que tuvimos en el 2009 en relacién a los donantes tedricos.
¢Por qué la cifra no es similar?, ¢por qué no funcionaba el programa
informatico? Las respuestas a esta pregunta son varias; objetivamos que el
programa si funcionaba excepto en contadas ocasiones, la informacién queda
integrada dentro de un listado de ‘SharePoint’ (figura 7.4), ademas lo
comprobabamos con las hojas de registro de fallecimiento (Anexo 10.7). Al
principio el circuito funcionaba desde las 8 a las 21 horas, y en contadas
ocasiones por la noche (coincidiendo que la coordinadora de trasplantes estaba
de guardia de cuidados intensivos). Desde finales de noviembre de 2012, el

circuito estuvo activado las 24 horas del dia.

165



Desde el segundo trimestre de 2010 a mediados de 2011 por motivos
personales el hospital dejo de tener coordinadora de trasplantes por lo que el

namero de donantes disminuy6 notablemente.

Son varios los factores que nos han hecho llegar a ser el segundo hospital de
Espafia en donantes de corneas por millon de poblacion, pero sin lugar a dudas
el que ocupa el primer lugar es que somos capaces de detectar todos los
pacientes que fallecen en el hospital a los pocos minutos del fallecimiento. Esta

es la clave.
4200 gan sk _ID- 7b4BBCEEFT%2d6CEF%2d4D87%2dn6l v | G |/ 42| X £+
[~ v B v & v [ piging - (FHeramientas = . .
07/08/2014 0:08 L Flgura 7.4. L|Stad0 de
sz ‘SharePoint’ en el que
o quedan recogidos todos
los exitus y su ubicacién.
En el 2008 sélo tuvimos un
donante de corneas
E (validez del 100%). En el
13?{13;23::;‘: 2009 tuvimos 16 donantes,
, e con una validez muy
B oscilante a los largo del
7 i afio, consiguiendo  una
J/ Sitios de confianza *100% i m ed i a d e | 58% (Se

considera aceptable por el
banco de tejidos en torno al 60%). Se pretende que la actividad sea
comparable a los bancos de ojos de nuestro entorno. Asi segun datos de
European Eye Bank Association (102) de enero de 2015, de los ultimos afios
los niveles de eficiencia globales son del 62% en 2010, 66% en 2011, 63% en
2012 y 63% en 2013.
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En los cuatros primeros meses de 2010 tuvimos 4 donantes con una validez del
88%. Est& claro que cuando el numero de donantes es menor las variaciones

en la validez también lo son.

A partir de mayo-junio de 2011 que retomamos de nuevo el circuito de
donantes de corneas, conseguimos al final de afio 15 donantes con un 77% de

validez.

Durante el afio 2012 conseguimos 16 donantes, 8 de ellos durante los 9
primeros meses, y 8 donantes en el ultimo trimestre, debido fundamentalmente
a que la coordinadora de trasplantes paso6 de estar localizada 12 horas al dia a
24h. La validez con el paso de los afios y la experiencia acumulada también ha
mejorado llegando a una validez del 88% en el 2012.

En el 2013 se generaron 35 donantes, con una validez que disminuyd al 66%,
manteniéndose constante durante los 3 primeros trimestres (algo similar al
resto de hospitales de las Islas Baleares, por lo que con la ayuda del Banc de
Sang y Teixits de les llles Balears, buscamos los motivos de este descenso de
validez, sin llegar a ninguna conclusion), mejorando notablemente en el cuarto
trimestre (83%).

Siguiendo con el analisis de los donantes reales, en cuanto al género:

El 32% de los donantes reales fueron mujeres y el 68% hombres, esto se debe

a gque las mujeres fallecen a una edad mas avanzada.

Como ya hemos comentado, durante el periodo 2008-2014 la edad media de
las mujeres fue de 61,8 afios con una DE de 11,3, y una edad media de 65,7

anos en los varones con una DE de 9,6.

Pero analizando la evolucion desde el 2009 (puesto que el 2008 s6lo hubo un
donante), la edad media fue de 67,5 afios disminuyendo hasta 57,9 afios en
2014. Esto se debe a dos motivos, el primero es que de 2008 al 2012 el limite
de edad lo teniamos en 80 afos, siendo globalmente en estos afos el 15,4%
de los donantes de una edad comprendida entre los 76 y los 80 afios y el
segundo motivo es que la valoracibn de donantes es mas estricta;
contraindicaciones relativas en un paciente fallecido menor de 70 afios, se
convierten en absolutas en pacientes de mayor edad. Estos no son criterios tan

rigidos pero igualmente validos que se centran en las necesidades de tejidos
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de nuestra poblacion. Dados los magnificos resultados que esta generando el
Hospital Comarcal de Inca, como he comentado, hemos pasado de la tercera a
la segunda comunidad en Espafia en donantes de cérneas. No tenemos lista
de espera de tejidos, ésta se relaciona Unicamente por la logistica de los
oftalmélogos y traumatologos y la gestion de los quirdfanos en los diferentes

hospitales.

Como ya he comentado, no hay una lista de espera especifica ni para tejido

corneal ni osteotendinoso en las Islas Baleares.

En el afio 2010 se realiz6 un estudio por la Fundacié Banc de Sang i Teixits de
les llles Balears en el que se analizaban las corneas obtenidas de donantes
aflosos (mayores de 60 afios) y/o afectos de patologias cronicas
comparandolas con las obtenidas de donantes fallecidos de causas agudas
(infarto, traumatismos, etc), no hallando entre ambos grupos diferencias

significativas.

En cuanto a las causas de exitus de los donantes generados (2008-2014); el
62,6% de los donantes falleci6 por neoplasia, el 20% por otros motivos
(pancreatitis, insuficiencia respiratoria aguda, Ictus, etc.), un 1,7% por
politraumatismo, un 9,6% por cardiopatia isquémica y un 6,1% por hepatopatia
alcohdlica. Estos datos son similares a los hallados en el estudio de potenciales
donantes (2007-2008), con un 11,5% por cardiopatia isquémica, un 13% por
hepatopatia alcohdlica, un 48% por neoplasia, un 1,5% por politraumatismo y
finalmente un 25% por otras causas entre las que siguen predominando los

ictus y las insuficiencias respiratorias agudas.

Esta clasificacion la he realizado asi para poder diferenciar también a los

potenciales donantes de tejido osteotendinoso (Anexo 10.2).

Comparando nuestros datos de mortalidad con el Hospital de Méalaga (71) la
causa de muerte fue en un 10% de origen cerebrovascular, en un 53,4% por
parada cardiorespiratoria (la mitad de los casos extrahospitalaria), 10% por
shock cardiogénico, 6,7% shock hemorragico, 16,7% por otras causas

(insuficiencia respiratoria, encefalopatia postanéxica, etc).

En cuanto a las poblaciones que generaron estos donantes; el Hospital

Comarcal de Inca esta dividido en 6 unidades béasicas. La mayor poblacion
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corresponde a la unidad basica de Inca, habiendo sido la poblacién que mayor

namero de donantes ha generado con un 28,7%.

Nuestro perfil de donante potencial de cérneas (2007-2009) es un varén de
64,2 afos, como causa de exitus una neoplasia con una media de dias de

ingreso de 11,9.

Nuestro perfil de donante de corneas (2008-2014) es un varén de 65 afos,
cuya causa de exitus es una neoplasia, fallecido en planta de hospitalizacién

con una media de dias de ingreso de 10,1.

Comparandonos con el Hospital Son Llatzer (Mallorca) en un estudio realizado
del 2002 al 2006, su perfil de donante es similar al nuestro; varon con una edad
media de 65 afios, fallecido en un 33% de los casos por causa tumoral (en un

29% de causa cardiaca); en nuestro hospital el origen cardiaco es del 9,6%.

7.3.2. Tejido osteotendinoso.

Antes de poner en marcha el programa de deteccién de donantes de tejido
osteotendinoso, hicimos un primer estudio de la potencialidad que nuestro
hospital tenia para generar donantes dicho tejidos. Como he comentado en el
apartado de los resultados, lo hicimos en dos periodos; de 2007 a 2009 y en
2013. En el estudio de ambos periodos objetivamos la potencialidad que tenia
nuestro hospital para generar este tipo de donantes. Asi a finales de 2013
empezamos con la deteccién de estos donantes. Para ello un equipo de
quiréfano encargado de la extraccion formado por enfermeras instrumentistas
y auxiliares de enfermeria del Hospital Comarcal de Inca estaba localizado las
24 horas del dia, junto con un equipo de traumatologia que dependia
directamente de la Fundacié Banc de Sang i Teixits de les llles Balears. En el
afio 2014 obtuvimos 3 donantes varones, con una edad media de 57 afos,
cuyas causas de fallecimiento fueron infarto agudo de miocardio,
politraumatismo por accidente de trafico e insuficiencia hepatica aguda de

causa endlica.

Estos datos a pesar de que son de momento inferiores a la potencialidad que
tiene nuestro hospital y que iremos optimizando, nos ponen a la cabeza de los

donantes generados en nuestra comunidad por millon de poblacion de
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donantes en parada cardiorrespiratoria. NO nos podemos comparar con otros
hospitales del Estado porque estos datos no vienen separados de los donantes
multiorganicos en las diferentes comunidades autonomas, segun la memoria de
tejidos de la ONT (10).

Si que sabemos que nuestra comunidad en el 2014 (datos memoria ONT) esta
en segundo lugar dentro del total del estado en pacientes trasplantados por
millon de poblacién (628), y que de momento, nuestras necesidades estan
cubiertas con el nUmero de donantes que generamos. En numero absolutos se
han obtenido en el 30 donantes (cadaver), de los que se han extraidos 358
fragmentos. Las extracciones estandar que se realizan en en Banc de Sang i
Teixits de Palma incluyen fémur, tibia, tendones tibiales (anterior y posterior),
tendones peroneos (lateral corto y largo), aquileos, rotulianos, cresta iliaca y
meniscos, aunque depende de la edad. En algunas ocasiones peroné, humero,

radio o cubito. Datos similares a lo que se realiza en otras comunidades.

Las piezas de tejido osteotendinoso obtenidas han permitido abastecer a los
centros autorizados para realizar implantes de tejido osteotendinoso en las

Islas Baleares.

7.4. Comentarios sobre la metodologia utilizada
(tejidos).

El ser un hospital totalmente informatizado nos ha proporcionado datos
fundamentales, uno de ellos es que hemos podido recoger todos los exitus
acaecidos desde el 27 de febrero de 2007 (fecha apertura del hospital), sin
tener duda alguna sobre la rigurosidad y datos concretos del registro, no
perdiendo de esta manera ningun caso. Y por otro lado, las deficiencias en las
historias clinicas hechas en papel (falta de orden, ilegibilidad de la letra, etc),
son hechos que no han limitado nuestro estudio (103-104). Todos estos casos
nos han sido proporcionados por los servicios de documentacion,

concretamente por el Gabinete Técnico del hospital.

Esta tesis esta claramente dividida en dos partes: los donantes de tejidos y los
donantes de Organos. Asi en la metodologia utilizada tenemos que discutir

sobre varios aspectos de cada una de las partes.
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En relacion a los donantes de tejidos, inicialmente el limite de edad utilizado de
acuerdo con el Banc de Sang i Teixits de llles Balears fue de 80 afos.
Posteriormente y dado los magnificos resultados conseguidos y para
homogenizar los resultados con otros hospitales de las Islas Baleares, a partir
de mediados del 2012 disminuimos la edad de los potenciales donantes a 75
afios. En el 2009 un 25% de los pacientes tuvo una edad comprendida entre
76 y 80 afos, igual tanto por ciento fue en el 2010, pasando al 6,7 % en el 2011

y finalmente fue de un 6,2% en el 2012.

Siguiendo con los donantes de tejido corneal y osteotendinoso, inicialmente
hicimos un estudio descriptivo retrospectivo que nos ayudé a conocer el
potencial tedrico que nuestro hospital tenia. Nuestro objetivo era ser capaces
de detectar todos los exitus que ocurrian en el hospital, por ello realizamos una
serie de charlas informativas y formativas, empezando por el personal de
enfermeria. Nos centramos fundamentalmente en las unidades de
hospitalizacion (2 unidades de medicina interna, y otra de cirugia), asi como en
los servicios de urgencias y de medicina intensiva. Aproximadamente un 45%
del personal sanitario del hospital acudi6 a estas charlas. Los temas de los que
hablamos fueron, entre otros, los tipos de donantes que existen (6rganos,
tejidos), que capacidad tedrica tiene nuestro hospital para detectar posibles
donantes de 6rganos y tejidos, y cuales son los circuitos que estamos poniendo

en funcionamiento.

El objetivo de la coordinadora de trasplantes del hospital era que todo el
personal de hospital supiese que se estaba poniendo en marcha un programa
de deteccion de donantes de tejidos, asi que se alternaron las charlas
informales (durante las guardias, en el comedor, etc.), con las formales
generalmente a ultima hora de la mafiana (aprovechando los turnos del
personal de enfermeria que acaba y el que empieza por la tarde). Hicimos
varias reuniones con la directora de enfermeria, las supervisoras de
enfermeria de las diferentes areas, al igual que con el director médico y con

todos los médicos que hacian guardia en medicina interna y en urgencias.

En diferentes estudios se hace hincapié en este tema. En una encuesta que se
paso al hospital sanitario (médico, enfermeria y auxiliares) del Hospital Clinic

de Barcelona ya se objetivd que una parte del hospital desconocia que hubiese
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un programa de trasplantes, incluso la potencialidad de ser un donante de
tejidos dentro de los pacientes fallecidos en las plantas de hospitalizacion
fundamentalmente. Es fundamental una labor continua de formacion y
promocién de la donacién sobre el personal sanitario, dada la importancia que
pueda tener la actitud negativa de estos colectivos, sobre la capacidad de

decision de las familias.

En todo este contexto se cred la Comisibn de Trasplantes del Hospital,
formada por médicos y personal de enfermeria, de diferentes areas de trabajo
del hospital; urgencias, medicina intensiva, medicina interna, traumatologia,
andlisis clinicos y nefrologia. Todo ello nos ayud6 también a la difusion de los

circuitos que empezabamos a poner en marcha.

Iniciamos todos los procesos administrativos en junio de 2009, con la ayuda y
el apoyo de la coordinacion autonémica de trasplantes, se entregaron en la
Conselleria de Salut i Consum (Direccié General d’Avaluacio i Acreditacid)
todas las autorizaciones que requeria el Hospital Comarcal de Inca (HCIN) para
tener un programa de trasplantes (autorizaciones como centro detector de
muerte encefalica, centro implantador de tejido osteotendinoso, centro extractor

de corneas, etc.).

Pero como todos los inicios los nuestros tampoco fueron féaciles. Los circuitos
los disefiamos en varias reuniones con el jefe del servicio de informética y con
los miembros del gabinete técnico, tanto el de deteccién de donantes de tejidos
(Anexo 10.4), como el de pacientes con lesiones cerebrales (potenciales
donantes de 6rganos) (Anexo 10.6). Posteriormente nos reunimos con las
supervisoras y la directora de enfermeria. Pero hubo muchas discrepancias
sobre quiénes tenian que rellenar la hoja de registro de fallecimiento (Anexo
10.7), que es el documento inicial que da aviso a la coordinacion de trasplantes
y que se entrega al personal médico y de enfermeria junto con el certificado de

defuncion.

Inicialmente la coordinadora de trasplantes comenté la posibilidad de que fuese
el personal de enfermeria de la planta donde hubiese fallecido el paciente,
quien los rellenase, como en otro de los hospitales de las de las Islas Baleares

(Hospital Son Llatzer), cuyos resultados son muy buenos.
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Inicialmente el teléfono de trasplantes apenas se activaba en el 50% de todos
los exitus que tenian criterios de inclusion. Los 4 items que se reflejan en la
hoja de registro de fallecimiento: edad mayor o igual a 80 afios, hemodialisis
cronica, VIH positivo, VHB positivo, VHC positivo y linfoma o leucemia, estaban
muy claros para los facultativos que rellenaban la hoja de registro de
fallecimiento. Pero en muchas ocasiones los médicos responsables del
paciente fallecido consideraban como contraindicacion absoluta para la
donacion, patologias que no lo son, como la mayoria de las neoplasias (Anexo
10.2).

Para solventar estos problemas, revisaba diariamente las hojas de registro de
fallecimiento (estan ubicadas dentro del certificado de defuncién, la intencién es
que esto fuese provisional, intentando posteriormente que estas hojas
estuviesen colgadas en la intranet, y que el facultativo la descargase y las
rellenase directamente del ordenador), pero esta opcion se descartd
rapidamente porque la experiencia nos confirmoé que si la hoja la tenia al lado
del certificado la rellenaban, sino no. Esta hoja de registro de fallecimiento (que
se tarda en rellenar 30 segundos) se devolvia junto con el certificado de
defuncion a admision de urgencias. En el caso de que se devolviese sin
rellenar, se volvia a hacer llegar la hoja al facultativo responsable del paciente
fallecido, y si por segunda vez no se rellanaba, desde admisién de urgencias
hacian copia del certificado de defunciéon con un doble objetivo, conocer los
datos del paciente fallecido (edad, si tenia alguna contraindicacion para la
donacién) y saber quién era el médico que habia rellenado el certificado y asi
posteriormente la coordinadora de trasplantes podria hablar con él o ella para

aclarar cualquier tipo de dudas que pudieran tener.

Otro de los inconvenientes con los que nos hemos encontrado es que al
rellenar la hoja de registro de fallecimiento (hay 4 items); si el fallecido no los
cumple (dialisis crénica, VIH, VHB, VHV, leucemia/linfoma) se tiene que llamar
a la coordinadora de trasplantes (a través de un numero de teléfono de 4
digitos). Algunos compafieros médicos, nos comentaron que incluyésemos un
item de ‘otros’, porque en ocasiones no se nos avisaba por contraindicaciones
meédicas, Yy asi lo podian dejar reflejado. Pero, la realidad fue bien distinta. Su

utilizacién llevé a error, dado que se han escrito como contraindicaciones
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absolutas para la donacidn algunas que no lo son. Frente a ello, hablamos con

los médicos implicados, y optamos por quitar este item.

Tras varios meses la coordinadora de trasplantes objetivd que la activacion del
circuito informético dependia del facultativo, de la hora del dia, de si la familia
estaba o0 no presente a la hora del fallecimiento o habia que esperar a que
viniesen de su domicilio, etc., las llamadas no se producian en un alto
porcentaje de casos, 0 se realizaban muy tarde (el fallecido ya estaba en el

mortuorio, costaba posteriormente localizar a la familia, etc.).

La alternativa radicaba en que se tenia que obviar el factor humano porque
estaba unido a demasiadas variables. Teniamos que encontrar el modo en el
que el aviso a la coordinadora de trasplantes fuese sistematizado e inmediato.
Asi que decidimos retomar la idea inicial del teléfono de exitus del hospital
(figura 7.5).

El hospital activé una extension telefénica (7988) que guiaba a los empleados
(que intervienen cuando ocurre un exitus) en el proceso de recogida de
informacion que iba a ser utilizada para activar, o no, en funcién de la misma, el
protocolo de donacion de tejidos, asi como para distribuir la informacién
generada hacia los diversos servicios implicados. Se avisaba simultineamente
al celador o celadora para que trajese al control de enfermeria donde se habia
generado el exitus el certificado de defuncién, una segunda llamada al médico

de guardia, y una tercera llamada a la coordinadora de trasplantes.
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Bienvenida
al sistema

Paciente: DON JONSON
en habitacion KXXXX

¢Edad >80?

e,llerfx)_dia;lis iCeladores?
rénica?

¢guardiadel

= servicio?
¢VIH positivo,

Hepatitis B,
Hepatitis C? ¢Admision?

¢Linfomao Llamara
Leucemia? 2240y
628702345

COORDINADORA DE TRASPLANTES

Figura 7.5. Circuito de exitus del Hospital Comarcal de Inca.
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Tras varias reuniones con las personas implicadas, se decidi6 que fuese
desde admisién de urgencias del hospital, que es donde se recogen los
certificados de defuncién, desde donde se activase el circuito de detecciéon de

pacientes potenciales donantes de tejidos.

Cuando un paciente fallece, desde admision de urgencias activan el teléfono
de exitus del hospital, siguen las instrucciones; teclean el nimero de historia
clinica, e inmediatamente si el fallecido tiene menos de 80 afios (o la edad que
previamente hemos asignado), el sistema automaticamente llama a la
coordinadora de trasplantes, y le informa del nombre, apellidos, edad y
ubicacién del paciente fallecido. Tuvimos que realizar algunos cambios para
mejorar el sistema ya que inicialmente el teléfono no daba la opcién de
confirmar el nombre y apellidos del fallecido, y posteriormente si, evitando
cualquier tipo de confusion. También conseguimos implicar a los celadores
porque lo que objetivamos es que lo primero que hace el personal de
enfermeria cuando hay un exitus es solicitar a través del celador o celadora el
certificado de defuncién al servicio de admisién de urgencias. Asi los propios
celadores informaban al personal administrativo de admision de urgencias de la

habitacién concreta en la que se habia ocurrido el fallecimiento.

Aqui también detectamos cierto tiempo de demora, puesto que se activaba el
circuito informatico cuando el facultativo responsable del paciente firmaba el
certificado de defuncion y éste se entregaba en admision de urgencias. Asi los
tiempos de activacion del sistema podrian variar notablemente (de madrugada,
durante una urgencia del médico responsable, porque la familia no estuviese,
etc.) lo que podia llegar a demorar el aviso a la coordinadora de trasplantes en
varias horas. En estos casos la posibilidad de encontrar a la familia cuando la
coordinadora llegase al hospital (tiempos entre 30-45 minutos) se reducia, o se
encontraban en la sala al lado del mortuorio, la funeraria ya habia llegado, en
fin diversas circunstancias que interferian negativamente a la hora de realizar la

entrevista familiar.

La solucion que se encontré al problema fue cuantificar los tiempos. Asi
modificamos la hoja de registro de fallecimiento (Anexo 10.8), el equipo de
admisién apuntaba la hora a la que se recogia el certificado de defuncion,
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también la hora a la que se llamaba al teléfono de exitus y finalmente la hora de
devolucion del certificado de defuncién. Con estos minimos cambios se
consiguidé que la llamada informatizada a la coordinadora de trasplantes fuese

inmediata.

Nuestro objetivo ha sido dar la posibilidad a todos los pacientes fallecidos en el
Hospital Comarcal de Inca de que sean donantes si asi era su deseo, a través
de la entrevista con sus familiares (si cumple los requisitos antes mencionados;
edad y contraindicaciones médicas). La posibilidad de ser donantes, es un

derecho.

Estas lineas de trabajo, de mejora en el proceso de donacion y trasplante nos
sirven de guia a todos las coordinadoras y coordinadores de trasplantes
hospitalarios, 0 como en este caso, nos sirve para confirmar que nuestras
lineas de trabajo, adelantadas en algunos aspectos a las recomendaciones que

posteriormente nos ha dado la ONT, estaban bien encaminadas.

Con los afos, hemos objetivado que las familias no se sorprendian tanto
cuando, tras el fallecimiento, nos acercabamos a ellas, y realizabamos la
entrevista para la donacion. Es decir, nuestro hospital esta ubicado en una
comarca que abarca a muchos pueblos y nuestra conclusién, es que las
familias en los pueblos, hablaban de este proyecto que tenemos en el hospital,
y sin duda tanto la entrevista, como globalmente el resultado, se ha visto

mejorado con el tiempo. La difusion es un punto clave.

7.5. Potenciales donantes de 6rganos.

Basandonos en la Guia de buenas practicas en el proceso de la donacién de
organos (40), en estudios en diferentes hospitales, se han generado
programas orientados especificamente al tratamiento del paciente neurocritico
gue mejore la efectividad en la derivacion de posibles donantes a las unidades
de criticos (UC).

Una comunicacién precoz de los pacientes con dafio cerebral grave a las UC
se tiene que desarrollar como un concepto asistencial, con el objetivo
especifico de optimizar el manejo del paciente neurocritico, y en el que este

tipo de pacientes se consideran prioritarios. Esta comunicacién tiene que
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ocurrir siempre, fundamentalmente en pacientes con bajo nivel de conciencia
(Glasgow < o igual a 8), con independencia de la edad, la comorbilidad
asociada y el pronéstico del paciente. La donacion de érganos y tejidos tiene

gue incluirse en la cartera de servicios de la UC.

Es aconsejable la existencia de protocolos relativos a la limitacion del
tratamiento de soporte vital (LTSV) (105-107). La existencia de dichos
protocolos ayuda en gran medida al personal que interviene en el ingreso de
posibles donantes en la UC en la toma de decisiones clinicas y en la
sistematizacién de la informacién a proporcionar a las familias. Hay muchas
barreras que dificultan el cuidado del paciente al final de su vida: nuestra
sociedad niega u oculta la muerte, es muy dificil predecirla con exactitud
incluso en la UC. Los familiares de los enfermos criticos valoran la
comunicacién con los profesionales sanitarios como una de las facetas mas

importantes de la asistencia (108-109).

En el contexto del Plan Donacion 40 impulsado por la ONT para mejorar la
actividad de donacion y trasplante de 6rganos en nuestro pais, una estrategia
propuesta es la de identificar, difundir e implementar mejores practicas
aplicadas al proceso de donacion en muerte encefalica. Desde hace tiempo se
han implementado varias actuaciones en caso de que no se produzca la
evolucion a muerte encefalica. La primera es que todo paciente que pueda
evolucionar a muerte encefalica dentro de las UC sea valorado como potencial
de donante de 6rganos y la segunda es la relacion estrecha y continuada con
los servicios de urgencias y unidades de Ictus para valorar aquellos pacientes
con lesiones cerebrales graves y bajo nivel de conciencia en los que ya no se
les puede ayudar ni médica ni quirargicamente y a los que tenemos que valorar

como potenciales donantes de organos (110-112).

Desde nuestro hospital, comarcal, sin servicio de neurocirugia y con una
unidad de criticos de tan so6lo 4 camas, hemos estudiado nuestra potencialidad
de generar donantes de Grganos con la intencion de hacer extensible nuestros
datos a otros hospitales (no sélo de similares caracteristicas sino a hospitales
de tercer nivel con servicio de neurocirugia y /o radiologia intervencionista,
donde hoy por hoy se generan el mayor numero de donantes de 6rganos) a

través de la utilizacion de un circuito informatico que nos alerta de todos los
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pacientes con lesiones graves objetivadas en la TAC craneal urgente y con una

puntuacion en la Escala de Coma de Glasgow menor o igual a 8 puntos.

Hemos realizado una revision de todos los exitus segun la clasificacién CIE-9
con patologias cerebrales que evolucionan a muerte encefalica (16) en

diferentes periodos de tiempo.

7.6. Comentarios sobre los resultados (6rganos).

Hay diversos estudios en la literatura (17-19) en donde esta claramente
definida la capacidad teorica de donantes de 6rganos que un hospital puede
llegar a generar. Nos basamos en la mortalidad en unidades de criticos, en
plantas de hospitalizacion y otros items para determinar qué tanto por ciento de
pacientes falleceran en muerte encefélica y de éstos cuantos finalmente seran
donantes, tras revisar las contraindicaciones médicas, pérdidas en el
mantenimiento del donante, negativas familiares, etc. Esta capacidad teorica

es diferente segun se trate de un hospital con o sin neurocirugia (113-114).

Si nos basamos en el Programa de Garantia de Calidad de la ONT, un hospital
de nuestras caracteristicas (sin neurocirugia, con 4 camas de UCI, teniendo
diversos indicadores como el numero de ingresos/exitus en UCI, el numero de
ingresos/exitus de hospitalizacién, etc) y analizando los diversos afios,
sabemos que nuestro hospital es capaz de generar anualmente dos pacientes
en muerte encefalica, lo que equivaldria a un donante real (tras revisar las

contraindicaciones médicas, negativas familiares, etc).

En un estudio realizado en UCI europeas, sobre 4248 pacientes fallecidos,
solamente 330 (7,8%) fallecieron en muerte encefalica. Existen diferencias
regionales importantes; en los paises del norte, la muerte encefalica supone el
3,2%, mientras que en los paises del sur de Europa la muerte encefalica

representa el 12,4% de los fallecimientos en la UCI (115).

En nuestro pais, la muerte encefalica representa el 2,3% de todas los exitus y
el 12,4% de los fallecimientos en la UCI (el 8,3% en hospitales sin neurocirugia
y el 13,4% en hospitales con neurocirugia) (116), aunque en UCI con alto
namero de pacientes neurocriticos la muerte encefalica puede alcanzar hasta

el 33% de sus fallecimientos (117).
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En nuestro hospital, si tomamos como referencia el afio 2008, en pleno
funcionamiento, tuvimos un total de 35 exitus en la UCI, es decir entre 2y 3
pacientes que fallecieron en muerte encefalica, en el 2009 hubo 23 exitus, lo
que equivale entre 1 y 2 casos de muerte encefalica, datos que concuerdan

con nuestro estudio.

En los ultimos afios se ha detectado a nivel mundial una disminucion de los
pacientes que fallecen en muerte encefalica (118-119) por diferentes motivos,
entre ellos la disminucién de los accidentes de trafico lo que ha provocado una
significativa reduccién de los traumatismos craneoencefélicos. Por ello es

fundamental la deteccién de todos los potenciales donantes.

7.6.1. Estudio descriptivo retrospectivo desde la
apertura del hospital comarcal de Inca (27 de
febrero de 2007) hasta el 31 de diciembre de 2008.
Capacidad tedrica para generar posibles donantes

de 6rganos.

La muestra de nuestro hospital es muy pequefia, dadas las caracteristicas del
centro, pero esta claro el papel de los hospitales detectores en el cémputo
global de los hospitales generadores de donantes en muerte encefalica (120-
121). En nuestro caso, en un 18% se limitd el tratamiento de soporte vital,
dato muy inferior si lo comparamos con el estudio de Bodi et al (122) en 9
centros de Cataluia (fundamentalmente porque en 7 de ellos se disponia de
servicio de neurocirugia), en el que objetivaron un 32,1% de pacientes en los
que se les realiz6 limitaciébn de tratamiento de soporte vital en pacientes

neurocriticos.

Centrandonos Unicamente en los potenciales donantes de 6rganos (19),
clasificados como posibles/muy probables muertes encefélicas (16) y muertes
encefélicas (3): EI 63,2% fueron mujeres (12) y 36,8% hombres (7). En nuestra
serie la causa mas frecuente de muerte fue el ACV hemorragico en 11 de los
pacientes (57,7%.), lo que corresponde con otras series (123) como la causa
mas frecuente de muerte encefalica en nuestro pais. En un estudio realizado

por Seller et al en el Hospital universitario Carlos Haya de Malaga, centro de
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referencia de patologia neuroquirargica su perfil de donantes presenta como

causa de muerte encefélica el TCE (124).

En cuanto a las unidades generadoras, aunque cabria esperar encontrar estos
pacientes Uunicamente en la UCI o en urgencias, hemos objetivado al revisar
las historias clinicas pacientes con lesiones graves y bajo nivel de conciencia
con una alta probabilidad de evolucionar a muerte encefalica en planta de
hospitalizacion. Esto nos da varias lecturas que ya se han ido analizando
desde hace varios afios a través de las auditorias tanto internas como externas
del Programa de Garantia de Calidad, que revelan que el numero de donantes
podria ser un 21,6% superior si se identificasen todos los donantes potenciales
(pacientes cuya condicion clinica hace sospechar que cumple criterios de
muerte encefalica) y se evitarian todas las posibles pérdidas (125). Pero como
ya he comentado hay otro potencial nada desdefiable de pacientes con
lesiones cerebrales graves que pueden evolucionar a muerte encefélica pero a
los que se les ha aplicado medidas de limitacion de tratamiento de soporte vital
(LTSV), datos estudiados recientemente por Bodi et al (122) en diversos
hospitales de Catalufia, en los que se objetiva que la limitacién se aplica en uno
de cada 3 pacientes admitidos en el hospital por enfermedad neurolégica grave
(Glasgow inferior a 8 puntos), y en casi la mitad de los casos se trata de
pacientes que no llegan a ingresar en la UCI. Es un estudio que evalla de
forma prospectiva la potencialidad de muerte encefélica entre los pacientes
ingresados en el hospital (UCI y hospitalizacion) en coma definido como un
Glasgow inferior a 8 puntos. Refieren que la potencialidad de fallecer en muerte
encefélica entre estos pacientes fue del 24,2%. Sin duda son datos muy
alentadores y que abren nuevas vias para la obtencién de estos potenciales
donantes fuera de las unidades de cuidados intensivos. En su estudio no
especifican como se identifica a los pacientes, ya que el estudio realizado en 9
centros de Catalufia, durante 6 meses, evalla a los pacientes con bajo nivel
de conciencia (Glasgow inferior a 8) al ingreso hospitalario o tras varios dias de
hospitalizacion. Excluyen los pacientes con diagndstico de intoxicacion aguda,
encefalopatias, etc, entiendo que con TAC normal. Por ello en nuestro hospital
el programa que hemos puesto en marcha es la deteccion precoz de estos

pacientes con lesiones cerebrales graves y bajo nivel de conciencia, para evitar
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cualquier pérdida. Y no solo evitar las pérdidas sino que la captacion de un
potencial donante de forma precoz nos ayuda en el mantenimiento de los
organos (126) y en definitiva conseguimos una optimizacion de todo el proceso
(127).

Nuestra experiencia en el desarrollo del programa informatico de deteccion de
pacientes con lesiones cerebrales graves objetivadas en la TAC nos ha
demostrado que en muchas ocasiones la sobrecarga de trabajo hace que se
olviden secuencias de actuacion, y para evitarlo lo mejor es que todo esté

informatizado.

En nuestro estudio 2007-2009 (exitus codigos CIE-9 que con mayor
probabilidad evolucionan a muerte encefélica) detectamos el 31,5% de estos
potenciales donantes en urgencias (6 pacientes), el 21,1% en la UCI (4
pacientes) y el 47,4% en las unidades de hospitalizacion médico 1 y médico 2

(9 pacientes), lo que confirma la potencialidad que existe.

Aunque se trata de una muestra muy pequefia, los 4 pacientes con diagndstico
de muerte encefalica se diagnosticaron en la UCI, el 66,6% fueron mujeres,
con una edad media de 74,3 afios, siendo en el 66,6% de los casos la causa un
ACV hemorragico. La coordinadora de trasplantes tuvo conocimiento de 3 de
los 4 casos diagnosticados de muerte encefélica en nuestra UCI, dos de ellos
tuvieron contraindicaciones para la donacién (VIH) y el otro caso una mujer de
82 afios con esteatosis hepatica y quiste renal. El tercer caso fue un negativa
familiar por problemas logisticos, estaban de acuerdo con la donacion, pero no
aceptaron el traslado a nuestro hospital de referencia para la extraccion. El
cuarto caso fue una pérdida (hombre de 73 afios ingresado en la UCI por una

parada cardiorespiratoria recuperada, Glasgow 3, encefalopatia postanoxica).

Le Conte et al (128) hallaron que en el 78,8% de los pacientes fallecidos en
urgencias se habia realizado algun tipo de LTSV, sobre todo en pacientes de
mas de 80 afios, pero con antecedentes de cancer con metastasis 0 con
limitaciones funcionales previas. Este mismo grupo en un andlisis posterior
(129), puso de manifiesto que el 7% de pacientes ancianos que fallecen en los
servicios de urgencias con enfermedad neurologica podrian haber sido

seleccionados y evaluados como potenciales donantes de érganos.
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Una actitud positiva y activa de los profesionales sanitarios hacia la donacion
de drganos y tejidos posibilita en gran medida los resultados finales dada la
gran variabilidad en la practica clinica que existe en los servicios de urgencias
(130). Existe un alto potencial de donantes dentro de los hospitales, fuera de
las UCI, sumado a que no hay edad maxima para la donacion de érganos en
palabras de nuestro coordinador nacional (76), hace que cualquier método de
deteccion que pueda hacer mas facil la tarea de obtener un mayor nimero de
potenciales donantes de 6rganos y tejidos se tiene que convertir en una

herramienta al alcance todos.

Por supuesto que no podemos dejar de lado los dilemas éticos que todo ello
conlleva. El diagndstico y la certificacion de muerte de una persona se basaron
histéricamente en la confirmacion del cese irreversible de las funciones
cardiorrespiratorias. Tras el empleo de la ventilacion mecanica y del soporte
cardiocirculatorio en la segunda mitad del siglo XX en las unidades de cuidados
intensivos, se consiguié mantener la actividad cardiaca de personas con graves
lesiones cerebrales que presentaban ausencia de funciones encefalicas y de
respiracion espontanea. En 1968 se redefinieron los criterios clasicos de
muerte (131).

Existen multitud de estudios que han analizado y analizan la relacion entre la
LTSV y la donacién de 6rganos (132-136). Es muy importante la controversia
que puede generar tanto a profesionales como a los familiares de los
pacientes en cuanto a la instauracion de tratamientos y terapias de soporte vital
no en beneficio del propio paciente sino a la espera de la muerte encefalica,
en el caso de los pacientes neurocriticos con una muerte inminente inevitable.
Es fundamental plantearles a las familias de nuestros pacientes la posibilidad
de que pueda ser donante de Organos y tejidos si asi era su deseo. La
informacion tiene que ser clara, aclarando todas las dudas que se puedan
presentar en cada momento, y facilitando unos cuidados al final de la vida de
calidad. Considero necesario ponernos en la piel de los familiares que han
perdido un ser querido, pero a la vez tenemos que ser conscientes de las
necesidades de muchas otras personas, de pacientes que estan pendientes de
un trasplante para poder seguir viviendo o para mejorar notablemente su

calidad de vida. Y afortunadamente los médicos podemos vencer en muchas
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ocasiones a la muerte, pero en otras no, y empieza otro camino, otra vision de
ayuda hacia otros pacientes, y sin duda también hacia las familias de estos
pacientes que han fallecido porque sabemos que en un porcentaje muy
elevado la opcion de donacion les ayuda en el proceso de duelo. Nunca

sabemos en qué lugar de la balanza podemos estar.

En nuestro pais, la primera causa de muerte encefalica es la hemorragia
intracerebral (42%), seguida del TCE (19%) y la hemorragia subaracnoidea
(14%) (137). En un estudio multicéntrico espafiol sobre 1844 muertes
encefélicas ingresadas en UCI, se ha comprobado que los pacientes que
evolucionan a muerte encefalica lo hacen de forma muy temprana, el 59% de
los pacientes fallecen en las primeras 24 horas de ingreso en los hospitales sin

neurocirugia y el 48% en hospitales con neurocirugia (138).

Tras poner en marcha en nuestro hospital el circuito de deteccion de pacientes
con lesiones cerebrales graves objetivadas en la TAC y bajo nivel de
conciencia (puntuacion menor o igual a 8 puntos en la Escala de Coma de
Glasgow) (Anexo 10.5), quisimos analizar si realmente este circuito detectaba
todas las TACs patoldgicas. Hicimos un analisis de los resultados de dichos

TACs craneales en varios periodos de tiempo.

Tuvimos que tener en cuenta que en la codificacion de estas TACs craneales
urgentes tenian que estar incluidas todas las TACs craneales con contraste,
TACs craneales sin contraste y TACs craneales con y sin contraste, para no

perder ningun paciente.

Nuestro sistema informatico cumple todas las normas de seguridad para
garantizar el cumplimiento de la ley de proteccion de datos. Los accesos estan

protegidos por contrasefias y/o autorizaciones previas.

7.6.2. Analisis de los pacientes a los que se les realizo
una TAC craneal en los diversos periodos

revisados.

Cuando hablamos de activar el sistema nos referimos a todas las TACs
craneales en cuyo informe el radiélogo ha incluido algunos de los términos que

hemos ‘definido’ previamente (hemorragia subaracnoidea, hematoma
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intraparenquimatosa, etc.) (Anexo 10.9) que definen la gran mayoria de
patologias craneales graves que segun la clasificacion CIE-9 se asocian con
mayor probabilidad de evolucionar a muerte encefélica.

Analizamos las caracteristicas de estos pacientes (cuyo resultado de la TAC
craneal ha activado el sistema), y la comparamos con la muestra inicial que
tenemos (909 TACs realizados durante el periodo de tiempo comprendido entre
octubre de 2012 a septiembre de 2013).

En cuanto al género, vemos que no hay diferencias entre el primer y el
segundo periodo, es decir, entre todas las TACs realizadas (octubre 2012-
septiembre 2013) y las TACs que han hecho activarse el circuito (octubre 2013-
octubre 2014), siendo en ambos caso levemente superior en el caso de los
hombres. Tampoco hemos encontrado diferencias entre la edad en ambos
grupos, siendo la edad en el caso de los hombres entre 6 y 9 afios inferior a la

de las mujeres.

Durante este segundo periodo (octubre 2013-octubre 2014) se han realizado
un total de 1.124 TACs craneales. Se ha activado el sistema en el 6,7% de las
TACs realizadas (75 pacientes). Con el paso de los meses el programa
informatico ha ido funcionando mejor, activandose el sistema en las TACs
craneales realizadas de forma urgente bien en urgencias o en planta de
hospitalizacion (con caracter urgente) y en ningan caso de forma ambulatoria,

como lo habiamos objetivado en el primer periodo.

Hay diferencias entre la clinica de los pacientes por las que se solicitd una
TAC craneal urgente. Asi en el primer periodo (909 TACs) en un 35,3% se
debié a un TCE, y sin embargo en el segundo periodo (TACs craneales que
activan el sistema), de estos 75 pacientes tuvieron una clinica de TCE el 50,7%

de ellos.

Dentro de las mejoras que tenemos que hacer en el sistema, estamos
trabajando en algunos problemas en la terminologia que nos estamos
encontrando. Es decir en ocasiones se activa el sistema en TACs craneales
gue no son patoldgicas. Tal es el caso del término edema, dado que en los
casos de edema de partes blandas (secundario al TCE por ejemplo) también se

activa el sistema. Igualmente ocurre con términos como hematoma subgaleal
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gue se objetivan en muchas de las terminologias con la que se describen los
informes de las TACs que activa el sistema, pero que realmente no son
patologicas.

Siguiendo con el analisis de los datos; en el primer periodo el 60,6% fueron
dados de alta a domicilio, frente al 42,7% del segundo periodo. Pero aunque
el tanto por ciento es bastante inferior, esto nos da una idea aproximada de
que gran cantidad de términos han hecho activarse el sistema sin ser
realmente TACs patolégicas. Como ya he comentado esto se debe a términos
como edema o hematoma en otras localizaciones que las propiamente
asignadas a los cédigos CIE-9, y lo que estamos haciendo es reducir los
términos, es decir cuando en la misma frase estan ‘hematoma subgaleal’ no se

activa el sistema.

En esta misma linea de trabajo, otros de los términos que hemos analizado por
el elevado tanto por ciento que activa el sistema son los informes que estan
escritos con terminologia negativa, es decir, ‘no objetivamos signos de edema’,
0 ‘no imagenes de hemorragia’, entre otros. Algunas de estas terminologias las
hemos ido eliminando, pero tal y como se objetiva en los resultados, un 50,7%

de las TACs craneales fueron normales.

En el estudio del tercer periodo (octubre 2014) se realizaron 85 TACs craneales
urgentes. Se ha activado el sistema en 18 casos (21,2%). Los analizamos, en

cuanto al género, el 55,9% eran varones (10) y el 44,1% eran mujeres (8).

De los 67 TACs restantes que no han activado el sistema, hemos objetivado
que 3 de ellos eran patologicos (4,5%). No fue por un problema con los
términos utilizados, sino con la ubicacion del paciente (dos de ellos en el area
de ‘pasillo’ de urgencias y otro en ‘criticos’). Ambas localizaciones ya estan

introducidas en el sistema.

De los 18 casos en que se activo el circuito informatico, presentaban patologia

11 pacientes (61,1%), obteniendo un 38,9% de falsos positivos.

Analizando los pacientes del segundo periodo (mayor muestra con una n igual
a 75) que activaron el sistema, se trasladd al servicio de Neurocirugia del
Hospital Universitario Son Espases a 12 pacientes (16%) frente al 5,2% del

total de la primera muestra.
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Estos datos si que nos demuestran claramente como utilizar las tecnologias, en
este caso la informacion de una TAC craneal urgente de una forma casi
instantanea a la realizacion de su informe nos ayuda a activar rapidamente un
circuito que podria, por supuesto, también servir para la deteccion de pacientes
con lesiones cerebrales graves y acelerar de esta forma la terapéutica médica y

su posterior traslado al servicio de Neurocirugia.

Comparando ambos periodos segun los codigos CIE-9 objetivamos que en el
segundo periodo fueron normales el 50,7% de las TACs realizadas frente al
71,3% del primer periodo. Juntando ambas variables; pacientes con una TAC
patoldgica (segun la clasificacién CIE-9) y con una puntuacién en la Escala de
Coma de Glasgow menor o igual a 8 puntos tenemaos, en el primer periodo, a 6
pacientes. En el segundo periodo tuvimos una paciente de estas

caracteristicas.

Como ya he comentado en los resultados, una de las cuestiones mas
importantes a determinar no es tanto si hay TACs patologicas que activan el

sistema, si no cuantas TACs patoldgicas no lo activan.

En relacion a la activacion de sistema, se ha objetivado que del primer al
segundo afio de funcionamiento pasamos de una activacién de una forma no
adecuada del 71,3% al 50,7%. En el tercer periodo volvemos a tener un 77,8%
de las TACs craneales normales y esto lo podemos explicar de dos maneras,
una que el periodo de tiempo es muy corto y la segunda porque esta
directamente relacionado con la forma de informar de algunos de los
radi6logos, utilizando muy frecuentemente en sus informes terminologias
negativas (‘sin signos de edema cerebral’, sin signos de hemorragia’), algo en
lo que, como ya he comentado previamente, estamos trabajando para

eliminarlos de la secuencia de activacion del sistema.

7.6.3. Caracteristicas de los donantes de O&rganos
generados por el Hospital Comarcal de Inca desde
2007 a 2014.

Durante este periodo hemos tenido 3 donantes, todas mujeres, edad media de

45 afios (maxima 75, minima 17). La clinica por la que ingresaron en la UCI y
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por las que se les realizé la TAC craneal fue en el 66,6% de los casos
encefalopatia postandxica y un 33% de los casos un ACV hemorrdgico. La
estancia media de ingreso en la UCI fue de 1,3 dias.

Considero muy importante comentar que la puesta en marcha de esta circuito
ha sido muy larga y llena de contratiempos que hemos ido solucionando tal y
como comento en la metodologia, pero sin duda se estan obteniendo cada dia
mejores resultados objetivados ya en este primer semestre de 2015 en donde
ya hemos generado dos donantes de o6rganos funcionando el circuito

informatico perfectamente.

7.7. Comentarios sobre la metodologia.

Las ventajas de las nuevas tecnologias aplicadas al campo de la medicina son
incuestionables (65-67). No sélo los tiempos se acortan, para beneficio de todo
el proceso, sino que este programa informatico que hemos implementado, nos
permite conocer en tiempo real (2 minutos tras el informe de la TAC) las
lesiones que presenta el paciente, pudiendo optimizar la parte médica, en el

caso de que hubiese opciones neuroquirurgicas.

Obteniendo las caracteristicas del potencial donante en nuestro hospital,
analizando la edad, la puntuacién en la Escala de Coma de Glasgow,
obtenemos un perfil objetivo del potencial donante y de su posible evolucién a
muerte encefélica, que nos ayudara a tomar decisiones en un futuro en casos
reales de la vida diaria en una UCI, como son la falta de camas y la alta presion
asistencial (139).

Extrapolando los datos del Programa de Garantia de Calidad, segun el nimero
de ingresos hospitalarios, numero de camas de UCI, etc., nosotros podemos
generar un donante de 6rganos al afio. La idea es aumentar este nUmero con
la aplicacion del circuito informatico ya que detectariamos todos los pacientes
con lesiones cerebrales graves con una puntuacién en la escala de coma de

Glasgow menor o igual a 8 puntos.

Esta claro que el perfil del potencial donante es diferente si lo comparamos
con hospitales con neurocirugia, ya que, en nuestro caso, predominan los

ACV hemorragicos y las encefalopatias postandxicas, como se objetiva en la
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literatura (140). Lo contrario que sucede con los tumores cerebrales y los TCE

(hospitales con neurocirugia, como el HUSE, nuestro centro de referencia).

La clasificacion CIE-9 es una clasificacién con criterios anatomicos y etiologicos
y no de gravedad, por ello juntamos los informes patologicos de las TACs con

el bajo nivel de conciencia (Escala de Coma de Glasgow) (16)

Iniciamos la revision de todas las historias clinicas a través del servicio de
archivo y documentacion clinica, a través del personal del Gabinete Técnico del
hospital, que nos facilitdé todos los niumeros de historias clinicas, numero de
altas hospitalarias y de la UCI, numero de pacientes fallecidos en el hospital y
en la UCI con todas las enfermedades correspondientes a los cddigos de la
CIE-9 (novena clasificacion Internacional de Enfermedades), que se presentan

en latabla 6.1.

Se han revisado exhaustivamente todas las historias clinicas de los pacientes
fallecidos. Nos encontramos con el problema afadido de que los primeros afos
de estudio (2007, 2008 y parte de 2009), los informes de alta del servicio de
urgencias no estaban codificados por diagndsticos al alta, por lo que la revision
de todas las historias de los exitus de este servicio se tuvo que hacer una por
una. Este problema, para los posteriores estudios, ya esta solucionado, puesto
que desde junio de 2009, todos los informes de altas ya estan codificados

segun los cédigos CIE-9.

Es esta la linea de trabajo que estamos utilizando para conseguir nuestros
objetivos, y sobre todo, plantear esta herramienta de trabajo, como util y eficaz
para obtener mas donantes de 6rganos, fuera de las unidades de cuidados
intensivos, hecho constatado por la ONT como uno de sus proyectos

prioritarios.

Hay diferentes estudios sobre la potencialidad de generar donantes a partir de
enfermos neurocriticos no subsidiarios de tratamiento dadas las lesiones
cerebrales que presentan. En un estudio realizado en el Hospital de Donostia
durante los afios 2008 y 2009, del total de pacientes ingresados con lesiones
cerebrales graves, un 28,3% no eran subsidiarios de tratamiento. Un 39,5%

llegaron a ser donantes. Datos que objetivan de nuevo que los pacientes
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neuroldgicos graves con lesiones incompatibles con la vida, representan un

grupo no despreciable de donantes de érganos.

Una de las claves fundamentales es la deteccion de estos pacientes. En
nuestro hospital tras la aplicacion del programa informéatico, hemos
aumentado en un 200% la obtencion de donantes de 6rganos en el dltimo afio.
La rapida deteccion de los potenciales donantes consigue una optimizacion de
los 6rganos para un excelente mantenimiento de los posibles donantes, hasta
gue se acaba la valoracion exhaustiva del potencial donante (141), y en el

caso de que sea médicamente valido, se obtenga la autorizacion de la familia.

Hay que tener en cuenta que todos estos casos nos han sido proporcionados
por los servicios de documentacion, concretamente por el Gabinete Técnico del
hospital. Toda esta informacion relativa a la neuropatia, se basa en los
codigos de la CIE-9, con los que se codifican los diagnésticos al alta de los
pacientes, informacién con la que se elabora el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) en los hospitales (103-104).

Ademas, sabiendo que para la elaboracion del CMBD se utiliza el informe
médico de alta hospitalaria, cuya exhaustividad y precision han demostrado
ser deficientes. La implantacion del CMBD abarca la totalidad de los hospitales
del Sistema Nacional de Salud, se estima que el pequefio porcentaje de altas
no codificadas se concentra especialmente, en el caso de los pacientes que
han sido exitus. Revisando la literatura, otros autores ya han hecho referencia
a la variabilidad a la hora de la codificacién de los informes de alta, por varios
de los factores comentados anteriormente (142).

Todo ello puede suponer una limitacibn en la utilizacion de este tipo de
informacion para analizar la capacidad de generacién de donantes a través del
namero de fallecidos en muerte encefalica en los hospitales en funcién de los
diagnoésticos al alta. Pero a pesar de lo comentado previamente, diversos
estudios utilizan la clasificacién CIE-9 para analizar el potencial de donacion en

el @&mbito hospitalario.

Sabemos que hay diferentes factores que hacen variar el nUmero de pacientes
gue evolucionan a muerte encefalica, y como consecuencia los potenciales

donantes de oOrganos. Todo ello depende de distintos factores, tanto
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hospitalarios como extrahospitalarios. Entre ellos, destacan, los aspectos
demograficos de la poblacién (distintas &reas con mayor envejecimiento de la
poblacion con patologias neurolégicas que mas frecuentemente evolucionan a
muerte encefélica). Aspectos estructurales (disponibilidad de camas de UCI,
dispersion poblacional/geografica, accesibilidad a los centros
sanitarios/hospitalarios). Otro punto a destacar son los factores culturales,
teniendo en cuenta por un lado que tanto Mallorca, como el area sanitaria del
Hospital Comarcal de Inca tiene un alto porcentaje de poblacién extranjera. En
los dltimos afios los donantes de 6rganos extranjeros generados por nuestro
hospital de referencia (Hospital Universitario Son Espases) estan en torno a 23-
28%. En nuestro hospital, aunque la serie es muy pequefia, el 33% de los
donantes eran extranjeros. Y por otro lado, existe un porcentaje de pacientes

terminales que prefiere fallecer en sus hogares.

En relacion a los factores hospitalarios que tienen relacion con el numero de
pacientes que fallecen en muerte encefalica, éstos son mdultiples y de muy
diversa indole. Uno de ellos es el hecho de tener servicio de Neurocirugia.
Nuestro hospital de referencia es el Hospital Universitario Son Espases
(HUSE), y todos aquellos pacientes que precisen valoracion por dicho servicio
son trasladados con ambulancia medicalizada. Hay pacientes que finalmente
evolucionan a muerte encefalica en dicho hospital. Otros son tratados
neuroquirdgicamente. Y un porcentaje no desdefiable, en los que se descarta
el intervencionismo tanto por neurocirugia como radiologia intervencionista,
han vuelto al hospital de origen, limitandose el esfuerzo terapéutico, de acuerdo

con la familia.

Otras variables hospitalarias son el namero de camas de UCI, su
disponibilidad, la variabilidad en la practica clinica, los criterios de ingreso y la

limitacion del esfuerzo terapéutico (143).

Es decir, nuestro trabajo pretende objetivar y definir las caracteristicas de los
potenciales donantes de 6rganos en nuestro hospital. Conocer la capacidad de
generar posibles donantes de 6rganos a través del nimero de pacientes que
fallecen en muerte enceféalica o posible muerte encefélica, tanto en la UCI como

en planta de hospitalizacion y urgencias.
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Nuestro objetivo es implementar unas herramientas, en este caso, la
tecnologia, para detectar todos y cada uno de los pacientes con lesiones
cerebrales graves objetivadas en la TAC y con una puntuacién en la Escala de

Coma de Glasgow menor o igual a 8.

En el Hospital Virgen del Rocio en Sevilla se han hecho varios estudios
utilizando la TAC craneal como herramienta predictiva de muerte encefalica.
Objetivaron que aquellas TACs con lesiones agudas con desplazamiento de la
linea media > 5 mm y/o disminucion o ausencia de las cisternas de la base,

aumentaba mas de 20 veces el riesgo de evolucionar a muerte encefalica.

En el Hospital General Universitario de Elche, el Dr. Arrdez Jarque y el equipo
de coordinacién de trasplantes de este centro (con servicio de neurocirugia), ha
desarrollado un sistema automatizado para detectar en tiempo real los
pacientes con lesiones cerebrales objetivada en la TAC. Utiliza una serie de
items predeterminados que activan el sistema informético. Si el paciente esta
en coma es el radiélogo el que realiza la exploracion de la Escala de Coma de
Glasgow, y es quien tiene que pulsar una tecla determinada para que se
active esta informacion. Explican en dicho protocolo que para evitar olvidos
involuntarios, existe un cartel informativo de la secuencia de actuacion. Los
resultados son prometedores ya que ha aumentado el nimero de donantes,
aunque no especifica en su estudio las pérdidas bien por errores en las
terminologias en los informes de las TACs, bien por problemas en la ‘ubicacion
informatica’ de los pacientes, tal y como comento detalladamente en la

metodologia de nuestro trabajo.

A finales de junio de 2009 se realizaron las pruebas informaticas de todo el
circuito de deteccién de pacientes con bajo nivel de conciencia (con lesiones en
la TAC), susceptibles de ser donantes de Organos. Las pruebas informaticas
se iniciaron internamente entre los servicio de radiologia e informatica con buen

resultado inicial.

En las semanas posteriores se pusieron en funcionamiento en todo el hospital.
Detectamos varios problemas, en los que fuimos trabajando para solucionarlos.
Uno de los primeros que nos encontramos es que cuando los radidlogos
informan a través del teclado del ordenador, éste capta inmediatamente los
items prefijados, pero cuando realizaban los informes a través de un megafono
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(informe verbal que se transcribe informaticamente al ordenador), éste no era
capaz de reconocer estos items. El RIS es un sistema de informacion de
radiologia. Esta orientado a gestionar las salas, informar y facilitar la consulta
de las pruebas radiologicas. Los problemas que teniamos eran que el
programa que detectaba la escritura de palabras clave (hematoma, etc.) no
funcionaba dentro de la ventana que usan los facultativos para informar de

manera verbal.

La solucion temporal que encontramos, es que los radidlogos, cuando
informaban una TAC con las lesiones que describimos mas adelante, activaran
el circuito de ‘posible donante’ a través de la tecla del ordenador F12. No era lo
que pretendiamos, puesto que teniamos que limitar al méximo todo lo que
dependiera de una opcion que una persona tenia que ‘recordar hacer’, dado
gue nuestro objetivo es que todo esté totalmente informatizado, para que se
disminuyeran los tiempos y para que no se desestime a los pacientes que por
su patologia y nivel de conciencia, no se consideran tributarios de ingreso en
UCI ni de aptitud neuroquirargica, pero si, de acuerdo con la familia, ser

candidatos a posibles donantes, si finalmente evolucionan a muerte encefélica.

Este circuito informatico es el que constituye la piedra angular de mi trabajo de
investigacion, y el que mas problemas ha dado, fundamentalmente por dos
motivos, porque habia una gran dependencia del ' factor humano' a la hora de
activar el circuito, y segundo porgue los programas informaticos, que
utilizan son diferentes, con lo que ha habido innumerables contratiempos para
que se activase informaticamente el programa, y teniamos que depender de
qgue los radidlogos activasen el programa a partir del F12. Es decir cada vez
gue se realizaba una TAC craneal y se objetivaban lesiones cerebrales, los

radiologos tenian que activar el F12. Les salia la siguiente pantalla (figura 7.6);

193



Oy W20 0

D e | bete Dbt owin  Cwwiem e e Cogemtn
- Canp B NN BB SR EAN ] asecn LaBMG e AAB
ML) Y A BRI e [theamh WMani Wl ——

e V—

Lo g

h Mo
v
oo

< o

“Il e s de un poste donarte g crginos

Informe simulado,

Figura 7.6. Activacion circuito. F12.

Y tenian que contestar que si, que activaban el circuito de trasplantes,
posteriormente teclear el nimero de historia clinica del paciente, y de esta
manera se mandaba automaticamente a la coordinadora de trasplantes los
datos del pacientes (nUmero de historia, edad y ubicacién) con una llamada
de teléfono y también con un mensaje al teléfono de la coordinacion de

trasplantes.

A pesar de las multiples charlas con ellos, a fecha de hoy desconozco los
motivos por los que no se activaba. Los radidlogos  argumentaban
fundamentalmente que veian al paciente con un alto nivel de conciencia. A
pesar de las veces que la coordinadora de trasplantes explicd que la activaciéon
era por lesiones en la TAC, que ella se encargaba de la valoracion del nivel de
conciencia (a través de la activacion de la Escala de Coma Glasgow, que
recuerdo se activaba inmediatamente en los ordenadores de enfermeria donde

estaba ingresado el paciente, y en el control de enfermeria de la UCI).
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Cuando se rellenaba informaticamente la Escala de Coma Glasgow, salia otra
llamada informatica al teléfono de trasplantes, que informaba a la coordinadora

de trasplantes de la puntuacion del Glasgow).

Queriamos evitar el factor humano a la hora de activar el circuito informatico
(F12), en las multiples ocasiones en los que no se activa el circuito por la"’
diferencia’ en los programas informaticos. La solucion que encontramos fue
'interceptar’ estas palabras clave definidas en los informes patologicos de las
TACs cuando pasaban del programa que utilizan los informaticos al HCIS. El
HCIS es la aplicacion de Historia Clinica del Hospital y es donde acababan los
resultados e informes generados por todas las aplicaciones de los distintos

departamentos.

Por otro lado, desde enero de 2012, cada dia desde la secretaria del servicio
de radiologia envian al correo del hospital de la coordinadora de trasplantes el
listado de todas las TACs craneales urgentes, con el nombre, edad y numero
de historia de los pacientes. En teoria se lo mandan a primera hora de la
mafiana, es decir, la coordinadora de trasplantes del Hospital Comarcal de
Inca, recibe con 12-24 horas de retraso las TACs craneales urgentes
realizadas. E incluso con 72 horas, ya que los del viernes, sabado y domingo,

no se reciben hasta el lunes.

Esto le ha servido a la coordinadora para darse cuenta de la cantidad de veces
gue no se activa el programa informatico, ni se activa manualmente el F12. Y
también de que los términos patoldgicos, con los que los diversos médicos
describen la patologia de las TACs es mas variada de la que inicialmente le
informaron a la coordinadora de trasplantes (los términos que utilizamos,
fueron consensuados con el jefe del servicio de radiologia), pero la realidad ha

sido otra. Ya hemos modificado también estos términos (Anexo 10.9).

Ha habido muchos problemas con las ‘palabras clave’, hemos realizado
muchas modificaciones, hemos quitado, afiadido, etc. Y sobre todo las
modificaciones que estamos haciendo con los informes que se redactan en
negativo como ‘sin signos de hemorragia cerebral’, términos que estan

estrechamente relacionados con la forma de informar de cada radidlogo.
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Y para que la informacién de las TACs no se demore en el tiempo, hemos
creado una base de datos, en la que instantaneamente (varios minutos), tras la
realizacion del informe de la TAC por el radiélogo, se manda esa informacion
a dicha base datos (figura 7.7)
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Figura 7.7. Base de datos de los pacientes a los que se les ha realizado
una TAC craneal.
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Figura7.8. Misma base de datos que la figura 7.7, desglosada por
paciente.

Y todo esto nos sirve para posteriormente con los items que hemos introducido,

explotar la base de datos, (figura 7.8) y confirmar que el circuito se activa
correctamente.
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Hubo diversos parones por motivos personales y laborales de 2010 a 2011.

La coordinadora de trasplantes revisaba las historias desde su domicilio a
través de la VPN, para revisar los antecedentes médicos del paciente al que se
le habia realizado una TAC craneal. Cuando nos conectamos por VPN (Virtual
Private Network) estamos haciendo uno de una tecnologia que permite
conectarse desde tu ordenador a una red ajena a la tuya a través de internet
y hacer que parezca que se esta en la misma red de destino. Es lo que se
utiliza en el hospital para conectar el ordenador de tu casa a los ordenadores
del hospital. Se accede a la red local del Servei de Salut (con las restricciones
que se quieran) por lo que estamos trabajando conceptualmente como si
estuviéramos en nuestro puesto de trabajo (con menos velocidad). Por otra
parte, el Servei tiene ciertas aplicaciones para que sean publicadas en Internet
(Citrix). Si nos conectamos de este modo no estamos en la red del hospital
pero ejecutamos una aplicacion de dentro del Hospital. Posteriormente se opto
por la conexion a la intranet del hospital a través del Citrix.

Desde la coordinacion de trasplantes del hospital se pensé que lo ideal hubiera
sido que toda esta informacion se hiciese de forma instantanea, es decir, que
cuando se recibiera la llamada en el mévil de trasplantes se pudiera revisar
rapidamente la historia clinica. Se trat6 de hacer a través de un teléfono
Iphone, pero fue imposible. Hicimos diferentes pruebas a través de una Tablet
con sistema operativo Windows y finalmente optamos por un pequefio

ordenador portatil.

Por otro lado desde octubre de 2013 decidimos revisar todas las TACs
craneales urgentes que se hacen en el hospital. Diariamente se hacen entre 3y
4 TAC craneales urgentes, aproximadamente 90-110 al mes. Esto nos permite
conocer todas las TAC’s craneales que se realizan, pero ademas nos da una
idea exacta de los términos médicos en los que se informan. Aunque al inicio
de este estudio se presentd un listado de items patoldgicos con los que
habitualmente se informan las TACs al jefe de servicio de radiologia, dando
éste su visto bueno, los resultados que nos hemos encontrado han sido
diferentes, puesto que posteriormente se han detectado que estos términos no
eran lo suficientemente precisos. Tras revisar estos informes, hicimos varios

cambios en los items que tenian que activar el sistema de deteccion de
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pacientes con lesiones cerebrales graves susceptibles de ser donantes de

organos.

En tiempo real la coordinadora de trasplantes conoce los resultados de las
TACs patoldgicas, incluso en algunos casos antes que el propio médico que
ha solicitado la prueba. Esto nos indica que hay que optimizar el circuito, via
teléfono por ejemplo, de informacion entre radiologia y el médico responsable
de ese paciente al que se le ha solicitado una TAC craneal, y que se puede
comentar médicamente la situacion clinica del paciente, al ser la coordinadora
de trasplantes intensivista, aunque sin duda, para ello, estan los cauces

normales de interconsulta.

Dentro de la metodologia también comentar que tuvimos que hacer algunos
cambios, introduciendo ampliaciones entre las ubicaciones desde donde se
generaban las peticiones de las TACs, por ejemplo cuando los pacientes

estaban en el area de urgencias (pasillo, triaje, observacion, etc.).

En los meses posteriores, hemos ido analizando las variables que ibamos
recogiendo en la base de datos en relacion a los tiempos, es decir, hora en la
gue presentd el paciente la disminucién del nivel de conciencia, hora de ingreso
en urgencias, atencion inicial, realizacion Escala Coma de Glasgow, solicitud
de TAC, realizacion, etc., con el claro objetivo de minimizar los tiempos en

todo el proceso de donacion.

Tenemos que ser conscientes de la importancia que los donantes y los
posteriores trasplantes tienen en nuestro quehacer médico. Existe un dicho
muy extendido que dice ‘sin donante no hay trasplante’.  Tenemos que
interiorizar la capacidad detectora como parte de la labor asistencial. Cuando
nos encontramos con pacientes en coma profundo y situacion irrecuperable
(sin indicacion de neurocirugia ni de ingreso en UCI), nuestra labor como
personal sanitario no acaba, si no que empieza una nueva faceta. Siempre con
una informacion clara y precisa a las familias, de la irrecuperabilidad y del
fallecimiento inminente, solicitando el consentimiento verbal a la familia, para
realizar una intubacién orotragueal y conexion a ventilacion mecénica, solo
para evitar la parada cardiaca, y posibilitar la donacion tras el fallecimiento en

muerte encefalica.
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La donacién de érganos es un derecho que forma parte de nuestro testamento
vital y, por tanto, debe contemplarse dentro del marco de los cuidados al final
de la vida (105, 144). Es necesario revisar el registro de ultimas voluntades,
aunque en muchas ocasiones ni los enfermos ni los propios profesionales
tienen conocimiento del mismo (145-148). Por ello es necesario preguntar a la
familia la opinion del fallecido, respetando el principio de autonomia del
paciente (149).

No se contempla un limite de edad que, por si mismo contraindique la
donacion, dependera de la existencia de patologia relevante afiadida, de modo
que ‘toda muerte encefalica se considera donante de érganos salvo que se
demuestre lo contrario’. Existen multiples estudios en relacion a los diversos
organos a trasplantar y las edades mas Optimas para la donacién. Pero como
ya hemos comentado hay escasez de donantes, sigue habiendo pacientes que
fallecen en lista de espera por lo que diversos autores (Mifiambres et al) ya
hablan de la necesidad de obtener pulmones en pacientes de edad marginal
(mayor o igual a 55 afios) (150) habiendo objetivado en su serie una excelente
probabilidad de supervivencia a corto (90,9%), medio (78,5%) y largo plazo
(44,8%). Este estudio fue realizado sobre 33 pacientes destinatarios de
trasplante pulmonar procedente de donante igual o mayor a 55 afos,
objetivando supervivencias similares a las obtenidas con pulmones
procedentes de donantes de edad inferior a 55 afios. La imperiosa necesidad
de Organos, concretamente de pulmén, dado el tanto por ciento que se
desecha por los criterios habituales de exclusion (tabaquismo, alteraciones
radiolégicas y la intubacion prolongada) hace que se haya convertido en una

necesidad el incrementar el nimero de pulmones validos para trasplante (151).

También son necesarios otros organos que tan solo pueden obtenerse de los
donantes en muerte encefalica como es el corazon. Nuestro trabajo como
médicos intensivistas es esencial en la busqueda activad de todos los
pacientes potenciales donantes de 6rganos, asi como un 6ptimo mantenimiento

del donante en muerte encefélica (151-155).

Diferentes estudios (156-158) han objetivado el correcto funcionamiento de los
rinones trasplantados de donantes afiosos al igual que de los higados (159-
160).
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Siguiendo con la importancia de la potencialidad de donantes que un hospital
puede generar, revisando el gran niamero de historias clinicas, nos hemos
dado cuenta de que, en ocasiones existe una deficiente calidad en las
mismas, destacando que las exploraciones neurologicas excepcionalmente
estan reflejadas en las evoluciones diarias, ni por parte de médicos ni de
enfermeria. Y por otro lado, los informes de exitus son demasiado imprecisos
(103).

Creemos fundamental el trabajo en equipo, tanto de médicos como de
enfermeria. Implicamos al personal de enfermeria a través de cursos de
formacién, charlas, creacion de protocolos, proyectos de investigacion. Por un
lado, fuera del servicio de Cuidados Intensivos; cooperacion con otros servicios
(Urgencias, Neurologia, etc. y dentro del servicio de Cuidados Intensivos, con
la participacion de enfermeria hemos creado 3 protocolos: Deteccion y
diagnéstico de muerte encefalica, -Mantenimiento del donante de o6rganos y
Protocolo de traslado al hospital de referencia (Hospital Universitario Son
Espases), del que sin lugar a dudas recibimos un apoyo continuo en la

valoracion de potenciales donantes (161-162).

Es necesario concienciar al personal médico de la necesidad de que el proceso
de la detecciébn de pacientes con lesiones cerebrales graves que puedan
evolucionar a muerte encefalica esta dentro del proceso asistencial. La
formacion dentro de los objetivos docentes de los médicos residentes de

diferentes especialidades es un punto clave (163).

Y por supuestos todas las alternativas que se estan creando desde la ONT
para obtener mas donantes de 6rganos (asistolia controlada y no controlada)
(164-166).

En lo que se refiere a los o6rganos (figura 7.9), esta seria una de las

conclusiones a todo nuestro trabajo;
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Figura 7.9. Afos de vida ganados por una donacién de 6rganos.

Y sin duda la donacion de los tejidos tiene que formar parte de nuestro trabajo
diario (167).

Y acabaré con una reflexién: revisando las historias clinicas nos podemos
plantear dilemas éticos, sobre la calidad de la atencion recibida, segun la
patologia de algunos pacientes, pero esta discusion no es un objetivo del
presente estudio, aunque si considero necesario mencionarla, de cara a poder

ser mas metddicos y exhaustivos en un futuro en nuestra labor clinica.

Los objetivos de mejora siempre deben estar presentes para asegurar una

asistencia de calidad.
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7.8. Proyectos de investigacion en un futuro

proximo.

7.8.1. Revisar todas las TAC craneales urgentes durante
un periodo de tiempo en nuestro hospital de
referencia, Hospital Universitario Son Espases
(HUSE).

Este hospital dispone de servicio de neurocirugia y todos los pacientes con
lesiones cerebrales graves ingresan alli, a veces incluso sin pasar por el
hospital que le corresponderia por area geografica (en los casos de accidentes
de trafico, laborales, o de los cddigos Ictus), en los que directamente se
trasladan desde el lugar de incidente al hospital de referencia en ambulancia
medicalizada (UVI movil).

El objetivo de este estudio seria revisar todas las TACs craneales urgentes
aplicando la terminologia que hace activarse el circuito informatico en nuestro
hospital (Anexo 10.10), y analizar por un lado si se reproducen los resultados, y
por otro estudiar el perfil de donante potencial que tiene nuestro hospital de

referencia.

7.8.2. Donantes de tejido osteotendinoso.

Hemos analizado los trasplantes que se hacen en nuestra comunidad y es una

de las primeras de Espafia, segun datos de la ONT del afio 2014 (figura 7.10).
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Figura 7.10. Pacientes trasplantados de tejido osteotendinoso por
comunidades. 2014.

Esta informacion junto con la que disponemos de nuestro hospital de todos los
pacientes a los que se les ha implantado tejido osteotendinoso desde su
inauguracion en el 2007, nos dard una idea aproximada de las necesidades
que tiene nuestro centro, y por ello nos ayudara a valorar otras vias de
obtencion de donantes de tejidos, como lo son los pacientes fallecidos por
accidentes de trafico, laborales, etc, en definitiva los pacientes que son
atendidos por el 061 y que fallecen antes de su llegada al hospital.

7.8.3. Potenciales donantes de tejidos. Base de datos del

061 de las llles Balears.

Hemos revisado los datos de mortalidad del afio 2014 de todos los pacientes
asistidos por el 061. Nuestro objetivo en un futuro es hacer un analisis mas
detallado de la potencialidad de donantes de tejidos (cbérneas vy
osteotendinoso).

Segun los datos obtenidos por la gerencia del 061 Baleares, durante el afio
2014 (figura 7.11) ha habido 699 exitus, 232 mujeres y 467 hombres. De los
699 exitus, tenian una edad menor o igual a 69 afios el 48,9% (348 pacientes),
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primer punto de corte que realizamos para la potencialidad de donantes de

tejido osteotendinoso.
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Figura 7.11. Mortalidad por grupos de edad. 061. Islas Baleares. 2014.
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8. CONCLUSIONES
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8.1. Donantes de tejidos.

1. Los hospitales comarcales estan infrautilizados como potenciales
generadores de donantes de tejidos. Sin embargo nuestros datos
demuestran que su capacidad es muy significativa. Su extension al
resto de hospitales podria aumentar de forma exponencial la obtencion

de tejidos.

2. Extrapolando los datos del estudio retrospectivo (2007-2009) de nuestro
hospital podemos concluir que aproximadamente el 20% de todos los
pacientes fallecidos en los hospitales comarcales son potenciales
donantes de cdérneas (con variaciones segun los limites de edad
establecidos en cada centro y sus caracteristicas en cuanto a su cartera

de servicios).

3. La aplicaciéon de un programa informatico de deteccidn de potenciales
donantes de tejidos en un hospital comarcal ha cuadruplicado la tasa
de obtencién de donantes. Gracias a ello hemos conseguido ser el
primer hospital (tanto publico como privado) en generar donantes de
corneas por millén de poblacion de nuestra comunidad, y el segundo a
nivel estatal, logrando con ello que nuestra comunidad pase de ser la

tercera a la segunda en el computo global.

4. A pesar de que gracias a la tecnologia podemos detectar todos los
potenciales donantes de tejidos, y que el tanto por ciento de negativas
familiares en nuestro hospital es uno de los mas bajos del estado (15-
16,9%), todavia tenemos un margen de mejora importante, ya que en
torno a un 35% de los pacientes se pierde en el proceso,

fundamentalmente por problemas logisticos del equipo de coordinacion.

5. Nuestro perfil de donante potencial de cérneas es un varon de 64,2
afios, con causa de exitus una neoplasia, una media de 11,9 dias de
ingreso, fallecido en planta de hospitalizacion. Estos datos coinciden

plenamente con las caracteristicas de los donantes reales obtenidos.
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6. En relacion a los donantes de tejidos osteotendinoso, cuya obtencion se
inicié en el afio 2014, nuestro hospital se ha convertido en el primero,
tanto de centros publicos como privados de nuestra comunidad
auténoma en generar donantes de tejido osteotendinoso en pacientes

fallecidos en parada circulatoria por millon de poblacion.

8.2. Donantes de Organos.

1. Hemos disefiado un programa informatico para la deteccion automatica
de pacientes con lesiones cerebrales graves y bajo nivel de conciencia,
que son susceptibles de ser donantes de d&rganos. Mediante
comprobaciones y validaciones hemos ido perfeccionando de manera
progresiva el programa informético, habiendo conseguido una alta
sensibilidad y especificidad. Se activd correctamente el sistema en un
61,1%, con tan soélo un error del 4,5% en los casos patoldgicos. Sera
necesario continuar en esta misma linea de trabajo para disminuir los

falsos positivos.

2. A pesar de que el numero de donantes de 6rganos que puede generar
un hospital comarcal es en numeros absolutos reducido, la aplicacion de
nuestro programa informatico en el dltimo afio  con las mejoras
aplicadas ha aumentado en un 400% la obtencion donantes de érganos
(dos en 6 meses), respecto a la potencialidad descrita en el Programa
de Garantia de Calidad de la ONT para un hospital de nuestras

caracteristicas (un donante al afio).

3. Creemos que la implantacién de este tipo de programas en hospitales de
tercer nivel puede llegar a tener un impacto mucho mayor en la
generacion de donantes de organos, mediante la mejora en uno de los

puntos clave gue es la deteccion del potencial donante.
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10.1. Algoritmo para el calculo de la Hemodilucion

Algoritmo para calculo de la hemodilucién de un donante que ha recibido sangre, componentes

sanguineos o expansores de volumen plasmatico, en las 48 horas previas a la muerte.

Nombre del donante:

Fecha y hora de la extraccion de sangre: Peso:

Volumen plasmatico (VP):
VP= Peso del donante /0.025= mi
VS= Peso del donante /0.015= mi

A. Volumen total de sangre transfundida en las 48 horas previas a la muestra de sangre:

Volumen de: Concentrado de hematies / 48h: ml
Sangre total / 48h: ml
Sangre reconstituida: ml
Total A= ml

B. Volumen total de coloides en las 48 horas previas:

Volumen de: Dextrano: ml
Plasma: ml
Plaquetas: ml
Albumina: ml
Otros: ml
Total B= ml

C. Volumen de cristaloides transfundidos en la hora previa a la muestra de sangre:

Volumen de: Suero salino: mi
Dextrosa: mi
Ringer: ml
Otros: ml
Total C ml

Determinacion de la posible hemodilucion:
1. Es B+C mayor que VP? o Sl o NO
2. Es A+B+C mayor que VS? o Sl oNO

e Sila respuesta a las preguntas 1 y 2 es NO, realizar cribado seroldgico sobre la muestra de
suero obtenida en el momento de la donacion.

e Silarespuesta a cualquiera de las preguntas 1 6 2 es SI, rechazar el donante.
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10.2. Deteccidn, seleccion y evaluacion del donante
de tejido corneal y osteotendinoso realizado por
la Fundacié Banc de Sang i Teixits de les llles

Balears.

A. Contraindicaciones absolutas para la donacion:

Causa de muerte desconocida sin posibilidad de historia clinica previa,
excepto en los casos en que se puede realizar una autopsia y que ésta
demuestre que no se encuentra en el cadaver ningiin motivo de exclusion.
Historia de enfermedad no filiada.

Imposibilidad de realizar el estudio serolégico del donante (hemodilucion,
pérdida de muestra, etc.).

Carecer de autorizacion familiar por escrito.

Carecer del certificado de defuncion firmado por su médico, salvo en los
casos judiciales en que se obtendra la autorizacion por parte del juez.

En el caso del potencial donante de tejido osteotendinoso; presencia o
historia de enfermedad maligna, excepto el carcinoma primario basocelular,
el carcinoma in situ de cérvix uterino y algunos de los tumores primarios del
sistema nervioso central en los que la evidencia cientifica nos dice que el
riesgo de transmision es aceptable desde el punto de vista de la seguridad y
la calidad.

Los donantes con enfermedades neoplasicas pueden ser aceptados como
donantes de coérnea, excepto en los casos de retinoblastoma, neoplasias
hematoldgicas y otros tumores malignos que puedan afectar al polo anterior
del ojo.

Infecciones viricas: VIH, Rabia, Hepatitis B, Hepatitis C, Rubéola congénita,
HTLV Iy Il

Infecciones bacterianas: Sifilis. Sepsis por gérmenes de alta virulencia y
dificil tratamiento especifico o sepsis por gérmenes de origen desconocido.

Infecciones micodticas. Micosis sistémicas.
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Ser portador de gérmenes multiresistentes (MRSA, BLEA. Pseudomonas
multirresistente, etc).

Enfermedades degenerativas del Sistema Nervioso Central (SNC) causadas
por priones: Creutzeld Jacob, Germann-Straussler-Scheinker, Insomnio
familiar fatal, Kuru, Receptores de hormona de crecimiento natural de 1963-
1985, Receptores de duramadre, cornea o esclera. Personas sometidas a
intervencién quirdrgica no documentada donde pueda haberse utilizado
duramadre.

Enfermedades del SNC: Panencefalitis esclerosante subaguda,
Leucodistrofia  multifocal  progresiva,  Encefalitis  subaguda  por
Citomegalovirus, Encefalitis no filiada, Sindrome de Reyé, Enfermedad de
Alzheimer.

Historia de demencia rapidamente progresiva o enfermedad neuroldgica
degenerativa de origen desconocido.

Donantes pertenecientes a grupos de riesgo de ser portadores del VIH y/o
Hepatitis B y /0 Hepatitis C:

1. Hombres que han mantenido relaciones sexuales con otros hombres
durante el afio precedente.

2. Personas que presenten informes de inyeccibn no médica
intravenosa, intramuscular o subcutanea de drogas, en el ultimo afio.

3. Hombres y mujeres que han mantenido relaciones sexuales a cambio
de dinero o drogas en el dltimo afio.

4. Personas con hemofilia o desordenes relacionados con la
coagulacién, que hayan recibido concentrados humanos derivados
del factor de coagulacion.

5. Personas que han sido comparieros sexuales de otras con historial
de VIH o de hepatitis B o C, con manifestaciones, o factores de
riesgo descritos con anterioridad, en los ultimos 6 meses.

6. Exposicion percutdnea o contacto con sangre bajo sospecha de tener
un riesgo alto de contener VIH o hepatitis, en herida abierta, piel no
intacta, 0 membrana mucosa del potencial donante, en los 6 meses

precedentes.

~

Internos de centros penitenciarios en los Ultimos 6 meses.
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8. Sifilis 0 gonorrea, diagnosticada o tratada, en los ultimos 6 meses.

9. Un donante de tejidos potencial que haya recibido una transfusion
sanguinea en los Ultimos 6 meses anteriores a la muerte, puede ser
aceptado s6lo como donante de tejidos después de una aprobacion
de carécter individual por el director médico, valorando el origen de la
sangre transfundida.

10.Tatuaje, orificios en las orejas, o corporales, y /o acupuntura en los 6

meses precedentes.

Antecedentes de enfermedades del tejido conectivo (lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide...).
Historia de enfermedades autoinmunes.
Exposicion significativa a una sustancia toxica que pueda ser transmitida en
dosis toxicas (cianuro, plomo, mercurio, oro).
Presencia o evidencia de infeccién, o irradiacion previa de la zona del tejido
a extraer.
Riesgo de que los tests bioldgicos puedan quedar invalidados:

= Por existencia de hemodilucion.

= Por tratamiento con inmunosupresores.
Presencia de signos fisicos que puedan suponer riesgo de transmision de
enfermedad.
Historia reciente de vacunacion con virus atenuados, que puede constituir
una fuente de contagio.
Receptores de xenotrasplante.
Los donantes menores de 18 meses nacidos de madres con marcadores
positivos de VIH, hepatitis B o C 0 que tengan factores de riesgo para estas
enfermedades, que hayan recibido lactancia materna en los 12 meses
previos deben descartarse independientemente de los tests seroldgicos.
Los donantes menores de 18 meses nacidos de madres con marcadores
positivos de VIH, hepatitis B o C que no han recibido lactancia materna en
los 12 meses previos y que no presenten evidencia clinica ni historia
compatible con haber estado infectados, cuyos tests seroldgicos sean

negativos para VIH, hepatitis B o C pueden ser aceptados como donantes.
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B. Criterios especificos de exclusién para donante de tejido ocular:
B.1.Edad:

Puesto que no se ha establecido de forma definitiva una relacién entre la
calidad del tejido donado y la edad del donante, el limite inferior es el
nacimiento. Sobre la base de la hiperlaxitud del estroma corneal en edades
inferiores al afio y del incremento de alteraciones endoteliales y la disminucion
de la densidad celular con la edad, se recomienda considerar preferiblemente

como donantes aquellos cuya edad se sitla entre 2 y 75/80 afios.

B.2.Contraindicaciones absolutas locales:

e Retinoblastoma.

e Melanoma de cadmara anterior y/o tumores sélidos sistémicos que puedan o
hayan producido metastasis en la cAmara anterior del ojo.

e Distrofias cornéales.

e Antecedentes de uveitis anterior o posterior.

e Queratocono y otras ectasias.

e Ulceras cornéales, leucomas centrales o infiltrados celulares centrales.

e Antecedentes de queratitis por herpes simple.

e Infecciones activas del polo anterior (viricas, bacterianas, micéticas e
inespecificas).

e Enfermedades del segmento anterior con afectacibn estructural o
morfologica (cicatrices cornéales, pterigion avanzado, etc.).

¢ Queratoplastias.

e Heridas intraoculares.

B.3. Contraindicaciones relativas locales:

Cirugia refractaria, cirugia con laser excimer, cirugia de cataratas, implantes
intraoculares. Cirugia del segmento anterior que produzca una disminucion de
la poblacion de células endoteliales en el tejido corneal, a excepcion de los
casos donde el estudio de estas células endoteliales con microscopia

especular revele que la poblacion de células endoteliales es suficiente.
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En el caso que el donante presente una infeccion activa en el momento de la
donacién y no se deba a gérmenes de alta virulencia, se aceptara la donacion
pero las corneas obtenidas de dicho donante no podran ser preservadas en
fresco.

Siempre que el analisis macroscopico de la cornea revele falta de
transparencia o que el diametro transparente del tejido corneal sea inferior a 8

mm.

C. Criterios especificos de exclusion para donante de tejido

osteotendinoso.

e Historia clinica de enfermedad del tejido conectivo (lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide, etc.), 0 administracidon cronica de esteroides.

e [EXxposicion a sustancias toxicas que puedan resultar perjudiciales para el
receptor (cianuro, plomo, mercurio, oro).

e Presencia o evidencia de infeccion o irradiacion previa en el area donante.

e Para la donacién de cartilago articular, éste no mostrard anormalidades

superficiales ni evidencia de degeneracion.

Edad:

En los casos de donante alogénico de cartilago viable, tejido osteocondral o
menisco, sélo se aceptan con edades inferiores a 50 afios, aunque siempre se
solicitara la evaluaciéon del cirujano extractor. Los de fascia lata y tendones
deben tener menos de 65 afios. No hay limite de edad para el hueso de
cadaver que va a ser fragmentado, que no va a ser utilizado como estructura
de carga. En el caso de huesos o segmentos O0seos obtenidos para ser
utilizados como soporte estructural, el donante no debe mostrar sintomas
evidentes de osteoporosis y debe tener cerradas las epifisis en general (mayor
de 18 afios de edad).

Excepciones:

Cualquier excepcion a los criterios predefinidos debe ser registrada y validada

por el médico responsable del Banco de Tejidos.
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10.3. Formulario de recogida de datos.

PROTOCOLO RECOGIDA DE DATOS DONANTE TEJIDOS/POTENCIAL
DONANTE EN MUERTE ENCEFALICA

Orden: N. Potencial donante: N. Real Donante:
Judicial: SI No  Autorizacion Judicial: Si  No Edad: Sexo
H M

Numero de Historia: Unidad Generadora: 1. UCIAS 2.UCI 3.

Reanimacion 4. Planta de hospitalizacién: (Médico | - Médico Il - Quirdrgica -
Otros).

Tipo Donante:  1.Muerte Encefélica  2.Exitus (Parada Circulatoria)
Deteccion del Donante: 1.UCIAS 2.Intensivos 3.Reanimacion 4.Planta de
hospitalizacion. 5. Visita de la coordinadora. 6. Otros.

DETECCION DONANTE EN MUERTE ENCEFALICA. Tiempos.

Fecha disminucion del nivel de conciencia: Hora disminucion del nivel de
conciencia: Hora solicitud TAC: Hora realizacion TAC: Hora Informe TAC: Hora
enfermera de planta realiza (escribe en el ordenador) la Escala Coma Glasgow:
Hora aviso a la coordinadora de trasplantes: Hora revision de la historia clinica
por la coordinadora de trasplantes: Contraindicaciones donacion (se refleja en
antecedentes personales, poner numero): Hora 12 entrevista familiar: Hora
altima entrevista familiar: N° total de entrevistas: Hora aceptacion de la
donacion por la familia.

Mantenimiento del donante, complicaciones: 1. Hipotension. 2. Diabetes

insipida. 3 Hiperglucemia. 4. Hipernatremia. 5. CID. 6. Arritmias. 7.
Hipopotasemia. 8. Edema pulmonar. 9. Parada cardiaca. 10. Hipoxia. 11.
Acidosis.

Fecha ingreso UCI: Hora: Fecha traslado Hospital de referencia (HUSE):
Hora:

DETECCION DONANTE TEJIDOS. Tiempos
Fecha exitus: Dia y hora: Hora recogida certificado de defuncién: Hora revision
criterios de exclusién (informatizado): Hora aviso a la coordinadora de

trasplantes: Hora revision de la historia clinica por la coordinadora de
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trasplantes: Hora 1° entrevista familiar. Hora dltima entrevista familiar: N° total
de entrevistas: Hora aceptacion de la donacion por la familia: Hora de la
extraccion del tejido ocular.

HISTORIA MEDICA

Diagnosticos  Principales (Causa de la muerte): 1.Descripcion-GRD
2.COD_DIAG

ANTECEDENTES PERSONALES

1. Causa de muerte conocida: Si. NO.

2. HTA Si. NO. 3. DM Si. NO. 4. HIV Si. NO.

5. Hepatitis B Si. NO. 6. Hepatitis C Si. NO. 7. H2 de tabaquismo Si. NO. 8. H2
de enolismo Si. NO. 9. Cirugia previa (incluida cirugia refractiva ocular) Si. NO.
10.Historia de adiccion a drogas Si. NO. Via administracion; IV (Si. NO.),
Inhalada (SI. NO.) 11. H2 de hemodidlisis cronica Si. NO. 12. H2 de
Enfermedad Autoinmune Si. NO. 13.Linfoma/Leucemia Si. NO. 14.H2 de
nefropatia Si. NO.

15. H2 cardiopatia Si. NO. 16.H2 hepatopatia no virica. SI. NO. 17.H2 patolog.
respiratoria. Si. NO.18.Diagndstico previo de neoplasia. Si. NO. Cual.

19. Existencia o Ha familiar de Enf. Creutzfeldt-Jakob. Si. NO.

20. H2 demencia, Enf neuroldgica de etiologia virica o desconocida Si. NO.

21. Historia de enfermedad de etiologia desconocida: 1 Parkinson Si. NO. 2.
ELA Si. NO. 3. Esclerosis Mdltiple Si. NO. 4. Enfermedad de Crohn. Si. NO.
22. H2 de infeccién activa significativa en el momento de la donacion (1.
septicemia Si. NO. 2.Enf viricas sistémicas Si. NO. 3. Sifilis Si. NO. 4.
Tuberculosis activa Si. NO. 5 Enf. micética sistémica Si. NO. 6. Malaria SI.
NO. 7 .Lepra Si. NO. 8. Enf. Chagas. Si. NO. 23. Consumo habitual de
farmacos: Si. NO. Cuales 24. Profesion:

EXPLORACION FiSICA

- Tatuajes. Si. NO. Pearcings. Si. NO. Cicatrices Si. NO. Donde:

- Tumoraciones. Si. NO. - Venopunciones no terapéuticas. Si. NO.

- Traumatismos. Si. NO. Localizacion:

VALORACION SOCIAL — FAMILIAR

Negativa familiar: 1. Si 2. No. Actitud Familiar: 1. Positiva 2. Negativa 3. No

manifestada.
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Nivel Socio-Cultural: 1. Alto 2. Medio 3. Bajo. Tiempo dedicacion Familiar:
Horas: Minutos:

Motivo Negativa Familiar: 1. Negativa del fallecido en vida. 2. Desconocimiento
de la voluntad del fallecido. 3. Desacuerdos familiares. 4. Resentimiento social
0 venganza. 5. Problemas respecto a la apariencia o integridad del cadaver. 6.
Miedo a la opinién de los demés. 7. Ausencia de decisiones. 8. Deseo de
agilizar los tramites funerarios. 9. Quejas por la atencion médica o el trato
recibido en el hospital. 10. Dudas sobre la muerte del familiar. 11. Objeciones
religiosas. 12. ‘No porque no’.

Parentesco: 1. Esposa 2. Padre 3. Hermanos 4. Hija 5.Esposo 6 Madre 7.
Hijo 8. Otro.

Edad interlocutor:

Actitud Previa Donante: 1. Carnet 2. Positiva 3. Negativa 4. No manifestada
Tejidos/6rganos que donan: 1. Todos 2. Corneas 3. Osteotendinoso. 4. Otros
Nacionalidad: 1. Espafiola 2. Extranjera. Pais: Provincia:

Existen Familiares o conocidos Trasplantados o en lista de espera: 1.No 2.
Familiar 3. Amigos 4. Conocidos 5.0tros.

Problemas Post-Donacion: 1. No 2. Funeraria 3. Mutuas 4.0tros 5. Judiciales
6.Hospitalarios 7.Seguros.

Opcién Final Familiares: 1. Buena 2. Regular 3. Mala.

10.4. Protocolo de detecciobn de donantes de

tejidos.

Establecer la metodologia a seguir para lograr una deteccién precoz de
donantes potenciales de tejidos, tras haberse producido un exitus en alguna de
las unidades de Hospitalizacion (Médico 1, Médico 2, quirdrgica, materno-
infantil), Urgencias o UCI.

Este circuito se activara en los exitus que se produzcan, las 24 horas de dia,
de lunes a domingo.

Abarca todas las actividades desde el momento en que el médico responsable
del paciente fallecido revisa su historia clinica (HC) en busca de alguna

contraindicacion absoluta para la donacion de tejidos, hasta que la
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coordinadora de trasplantes obtiene la autorizacion de la familia para la

extraccion de tejidos del cadaver para trasplante.

El proceso consta de cuatro partes:

1. Revision inicial de la historia clinica. El médico responsable del
paciente revisa la HC y cumplimenta el formulario de registro de
fallecimiento.

2. Aviso a la coordinadora de trasplantes. EI médico responsable del
paciente avisa a la coordinadora de trasplantes

3. Revisiéon completa de la historia clinica. La coordinadora de
trasplantes revisa la HC y acaba de cumplimentar el formulario de
registro de fallecimiento.

4. Realizacion de entrevista a la familia para la donacion. La
coordinadora de trasplantes se entrevista con la familia del paciente
fallecido para la obtencion de la autorizacion por escrito de la familia

para la extraccion de tejidos del cadaver para trasplante

1. Revision inicial de la historia clinica.
Cuando el médico responsable ha certificado la defuncion:
a) Revisan en la historia clinica la presencia de alguna contraindicacion
absoluta que le excluya de la donacion de tejidos:

1. Edad superior a 75/80 afios.
2. Hemodidlisis Cronica.
3. HIV positivo, Hepatitis B, Hepatitis C.
4

Linfoma o Leucemia.

En caso de existir alguna de estas contraindicaciones:
b) El médico responsable del paciente, cumplimentara el formulario de
registro de fallecimiento, indicando la causa que descarta la

donacion.
En caso de no existir ninguna de estas contraindicaciones:

2. Aviso ala coordinadora de trasplantes
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El médico responsable del paciente avisa a la coordinadora de trasplantes.

3. Revisién completa de la historia clinica
Actuacion de la coordinadora de trasplantes:
a) Revisar en la historia clinica la presencia de alguna contraindicacion

especifica que le excluya de la donacion de tejidos.

En caso de existir alguna contraindicacion:
b) Acaba de cumplimentar el formulario de registro de fallecimiento,

indicando la causa que descarta la donacion.

En caso de no existir ninguna contraindicacion:

4. Realizacion de entrevista a la familia para la donacion

La coordinadora de trasplantes realizar4 la entrevista a la familia del
paciente fallecido. En ella ademas de solicitarles la autorizacion para la
extraccion de tejidos del cadaver para trasplante les dara apoyo en el
proceso del duelo.

5. Preparacion del tejido ocular

La enfermera responsable del fallecido, tras el exitus (siempre que no haya
contraindicacion absoluta) y s6lo en pacientes con edad inferior a 75/80
afos, en el momento que la familia esté fuera de la habitacion (mientras se
realiza el ECG), tendrd que limpiar con suero fisiolégico los ojos, poner
una gota de betadine durante 30 segundos y posteriormente suero
fisiolégico, en ambos ojos y dejarlos cerrados (sin apdsito inicialmente hasta

la autorizacion familiar de la donacion).

6. Extracciéon de sangre

Siempre previo contacto telefénico con la coordinadora de trasplantes,
cuando ésta, excepcionalmente, no pueda hacer la extraccion de sangre,
solicitara a la enfermera responsable del fallecido que lo haga
(hemograma + bioquimica) y lo guarde en la nevera de la unidad,
correctamente identificado (nombre y apellidos). Si no se pudiese extraer la

sangre, se contactara con enfermeria de la UCI.

239



Habra unos tubos de hemograma y bioquimica en cada unidad (especificos

para la extraccion de sangre).

1. Donante de tejido Osteotendinoso

Cuando el paciente sea candidato a donacion de tejido osteotendinoso, (previa
entrevista familiar realizada por la coordinadora de trasplantes y autorizacion
por escrito) el celador de la unidad donde se haya producido el exitus, lo subira
a quirofano (siempre en horario de tarde o noche), ya comentado con el jefe de
Anestesia, y se dejard el exitus en uno de los quir6fanos (nunca en el que se
utiliza para las Urgencias). La coordinadora de trasplantes contactara con el
equipo de traumatologia procedente del HUSE (localizados), con el personal de
enfermeria (localizado) y auxiliar de quiréfano (localizado), asi como del Banco
de Tejidos, y se procedera a realizar la extracciéon. Tras el procedimiento, el

exitus se trasladara por el celador de quiréfano al deposito de cadaveres.

Hemos disefiado un circuito informatico

Pacientes fallecidos en parada circulatoria; Teléfono exitus

Sistema que lanza la ejecucion de una aplicacion vxml (vxml = voice xml. Es un
estdndar para desarrollo de aplicaciones de audio) que corre sobre una
centralita IP (centralita telefénica digital que permite, entre otras cosas, realizar
llamadas usando el protocolo http). ElI personal del hospital introduce el
namero de historia del paciente a través del teclado del teléfono y la aplicacion
se conecta a la base de datos de nuestro HIS para determinar si el paciente es
candidato a ser donante. En caso afirmativo, via http, se genera una llamada
telefonica al movil de la coordinadora de trasplantes para que inicie el
protocolo. El registro de la llamada realizada se almacena via integracién por

webservice en una lista de nuestra intranet.
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10.5. Escala de Coma de Glasgow.

Apertura de ojos
Espontanea 4

A la voz 3

Al dolor 2
Ninguna 1
Respuesta verbal
Orientado 5
Confuso 4

Inapropiada 3
Incomprensible 2

Ninguna 1

Respuesta motora
A 6rdenes

Localiza el dolor

Retirada ante dolor 4

Flexién inapropiada 3

Extension

Ninguna
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10.6. Disefio, desarrollo e implantacion de un
programa informatico para la deteccion de
pacientes con bajo nivel de conciencia

susceptibles de ser donantes de 6rganos.

Nuestro hospital ha desarrollado un programa informético para detectar los
pacientes con bajo nivel de conciencia susceptibles de ser donantes de
organos.

Cuando nos encontramos con un paciente con bajo nivel de conciencia, el
meédico responsable del paciente le solicita una TAC craneal. En el mismo
instante en que el radiélogo informa la TAC, escribiendo en la pantalla de
ordenador, segun unos items predeterminados, por ejemplo; “ictus isquémico
agudo y/o ictus hemorragico” se despliega automaticamente una alarma en la
que se avisa de la probabilidad de ser “un donante de érganos”. En caso
afirmativo, se llama por teléfono a la coordinadora de trasplantes, de manera
automética, enviando un mensaje de voz grabado. A la vez se envia un
mensaje de alarma a los ordenadores del control de enfermeria de la planta
donde esta ingresado el paciente. En este mensaje de aviso en el ordenador de
enfermeria, informa del nimero de historia del paciente y hace un recordatorio
para cumplimentar la Escala de Coma de Glasgow. Tras ser rellenada se
vuelve a mandar informaticamente un segundo mensaje a la coordinadora de
trasplantes con el resultado de la puntuacion en la Escala de Glasgow.

A continuacién se detalla el procedimiento de trabajo para la captacion de
posibles donantes que se realiza en el hospital:

i e A2 o B Figura 10.1. Simulacion
informe radiolégico.

e MA g dxp ¥ A EEEE

Informe simulado, paciente con ictus \'squemicol
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Motivo ingreso

Apeliidos B |
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HC
Hab ] cama ]
Episodio
Fecha Ingreso

Ttno cuidador

sl ]

Relacion con el pacients v

Patologfa asociada

Tto habitual

Alerglas

Habitos toxicos ¥

VALORACION FISICA
Peso actual
=]
Glucemia ||

Pulsos periféricos )

Tas

oolor I Tipdl K|
Estado de consciencia | |
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M
[ | Rl
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10.7. Hoja de registro de fallecimiento.

. Govern |
deles llles Balears D% de les llles Balears

Hospital Comarcal d’Inca

Servei de Salut

Unidad donde Fallece: Urgencias
UcCl
Reanimacion
Medico 1
Medico 2
Medico - Quirurgica
Otros

NN EEE

NUmero de HC:

Fecha defuncion: _ /_/ Hora Defuncion: .

Sexo: Hombre [ ] Mujer []
Edad:
Se avisa a la coordinadora de Trasplantes:

NO > 1 [] Edad Superior a 80 Afios

2 [ ] Hemodialisis Crénica

3 [] VIH Positivo, Hepatitis B, Hepatitis C
4 [ ] Linfoma o Leucemia

5[]

Otros — Especificar:

Si > Llamar al teléfono 628702345 o en caso de Incomunicacién llamar
al 4055 (Busca UCI)

Facultativo que cumplimenta: Dr/a
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10.8. Hoja de registro de fallecimiento modificada.

_ Govern N[l Govern
de les llles Balears AUD% de les llles Balears

Hospital Comarcal d’Inca

Servei de Salut

Hora recogida certificado de defuncién:
Hora de llamada teléfono exitus 7988:

Hora devolucién certificado de defuncion:

Unidad donde fallece: gzgl,enaas
Reanimacion
Medico 1
Medico 2
Medico - Quirurgica
Otros

..

NUmero de HC:

Fecha defuncion: [/ / Hora Defuncién: .

Sexo: Hombre [ ] Mujer []
Edad:
Se avisa a la coordinadora de trasplantes:

NO > [] Edad Superior a 75 afios

1
2 [] Hemodidlisis Cronica
3 [] VIH Positivo, Hepatitis B, Hepatitis C
4 [ ] Linfoma o Leucemia

Si = Llamar al teléfono 628702345 (Coordinacion de Trasplantes, 24h).

Nombre del facultativo que cumplimenta: Dr/a

Firma:
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10.9. Términos clave iniciales que hemos introducido

© 0o N g s~ NPRE
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en el circuito de pacientes con bajo nivel de

conciencia y con lesiones cerebrales graves

objetivadas en la TAC.

Ictus isquémico.

Ictus isquémico agudo.
Ictus hemorragico.
Zonas hipodensas.
Lesiones hipodensas.
Infartos isquémicos.
Imagen hipodensa.
Isquemia.

Infarto cerebral.

. Hemorragia subaracnoidea.
. Hiperdensas.

. Hemorragicas.

. Zonas hiperdensas.

. Lesion hiperdensa.

. Sangrado subdural.

. Sagrado intraparenquimatoso.
. Sangrado subracnoideo.

. Edema.

. Hemorragia cerebral.

. Hematoma.

. Hematoma subdural.
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10.10. Términos clave

© 0 N o g b~ W DdhPRE
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definitivos

que

hemos

introducido en el circuito de pacientes con bajo

nivel de conciencia y con lesiones cerebrales

graves objetivadas en la TAC.

Infartos isquémicos.

Infarto cerebral.
Hiperdensidad.

Hemorragia subaracnoidea.
HSA/hsa.

Area hiperdensa.
Hiperdensas.

Hemorragicas.

Hematoma intraparenquimatoso.
. Contusion hemorragica.
. Zonas hiperdensas.
. Lesién hiperdensa.
. Lesion hemorragica.
. Infarto hemorragico.
. Sangrado subdural.
. Sagrado intraparenquimatoso.
. Sangrado subracnoideo.
. Edema.
. Hemorragia cerebral.
. Hematoma.

. Hematoma subdural.
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10.11. Consentimiento informado para la extraccion

de tejidos.
Datos del donante
Apellidos
Nombre
N°HC
Sr./Sra.
DNI en calidad de (relacibn con el difunto)
en qualitat de (relacié amb el difunt)
Sr./Sra.
DNI en calidad de (relacibn con el difunto)

en qualitat de (relacié amb el difunt)
Declara/n desconocer la ausencia de oposicibn expresa de (nombre del

donante):
Declara/en desconeixer I'abséncia d’oposicio expressa de (nom del donant):

fallecido el dia

para que después de su muerte se realice la

extraccion de sus tejidos con las finalidades:
perquée despres de la seva mort es realitzi I'extraccié del seus teixits amb les
finalitats:
o Terapéuticas / Terapeutiques
o Cientificas (aprobadas por el Comité Etico de Investigacién Clinica) /
Cientifiques (aprovades pel Comité Etic d’ Investigacié Clinica)

Donacién limitada a la extraccion de los siguientes tejidos:-

Donaci6 limitada a I'extraccio dels seglents teixits:
Inca, de de 20

Firma del familiar Firma del testimonio Firma del
informador

De acuerdo con lo dispuesto en el Art. 8 de la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de datos y el Art. 12 del RD
1720/2007 mediante la aceptacién de la siguiente clausula, consiente expresamente que los datos de su familiar, sean
recogidos y tratados en un fichero titularidad de la Fundacié Banc de Sang i Teixits de les llles Balears con domicilio en
C/ Rossell6 i Cagador, 20 07004 Palma de Mallorca. Dichos datos han sido recogidos con la finalidad de gestionar el

proceso de donacion de tejidos.
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10.12. Solicitud de autorizacion judicial.

Seforia,

Le pedimos autorizacion para la extraccion de los tejidos para que puedan ser
trasplantados a quién lo necesite (previa informacion a los familiares y

comprobacion de inexistencia de negativa del donante en vida) del cuerpo de:

Nombre del donante: que
ha fallecido el dia de de 20

segun consta en el certificado de defuncion que adjuntamos, en el Hospital

el cual tiene autorizacion para la extraccion de tejidos con finalidades

terapéuticas y cientificas.

Inca, de de 20

Firmado

Dr/a: Colegiado:

(Coordinadora de Trasplantes)
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10.13. Cartas de agradecimiento (catalan, castellano,

inglés).

Estimats familiars:

La comissié de donants d’organs i teixits de I'Hospital Comarcal d’Inca
es dirigeix a vostés per expressar el nostre sentit condol per la péerdua del seu
familiar, Sr..., fa uns mesos, periode respectat pel procés de dol.

El nostre equip, a través d’aquest escrit, vol manifestar-vos la seva
gratitud davant I'acte tan generds i huma que assolireu en la decisié de donar
les cornies del seu familiar.

Transcorregut cert temps des del procés, us voliem informar sobre els
optims resultats obtinguts gracies a la seva decisio, la

qual ha donat llum a dues persones, les quals estaven pendents d’un
donant per recuperar la visio.

Tots som donants perqué tots podem ser receptors, frase impactant i
alhora realista. Gracies a persones com vostes podem donar molta vida,
compartint el més profund de nosaltres. Aquests valors sén els que ens fan
creixer com a persones. Moltes gracies per aquesta solidaritat que els

caracteritza, sempre els hi estarem agraits.

Salutacions cordials.

Dra. Laura Garcia de Carlos.
Coordinadora de Transplantaments de HCIN.

Inca, a de 2014
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Queridos Familiares:

La comisién de donantes de 6rganos y tejidos del Hospital Comarcal de
Inca se dirige a ustedes para expresarles su mas sincero pésame por la
pérdida de su familiar..., hace unos meses, tiempo respetado por el proceso de
duelo.

Con esta carta, nuestro equipo pretende manifestar su gratitud hacia su
familia, por su generosidad y humanidad reflejada en la decision de donar.

Transcurrido dicho periodo, les queriamos informar sobre los Optimos
resultados obtenidos gracias a su decision, la cual dio luz a dos personas, que
estaban pendientes de un donante para recuperar la vision, y muchas otras
personas mejoraron su calidad de vida.

Todos somos donantes porque todos podemos ser receptores, frase
impactante y realista a la vez. Gracias a personas como ustedes podemos dar
mucha vida, compartiendo lo méas profundo de nosotros. Estos valores son los
gue nos enriquecen como personas. Muchas gracias por esta solidaridad que

les caracteriza, siempre se les estara agradecido.

Saludos cordiales.

Dra. Laura Garcia de Carlos

Coordinadora de Trasplantes de HCIN

Inca, a de 2014
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Dear family,

The Donation of Organs and Tisues, Commision at Inca Hospital wish to
express their condolences on your loss of Mr. ... a few months ago. We wished
to respect your period of mourning.

Our team wish to express their gratitude for the family’s generous human
action, in reaching the decision to donate his corneas. We are glad to inform
you that we could give “light” and vision to two people who were on our waiting
list. It's good to give such a wonderful gift.

We are all donors, and we could all be recipients. One never knows what
the future holds for any of us. Thanks to people like you, we can give hope and
life- a very profound thing. These are valors which develops our humanity.

Thank you for this characteristic solidarity we will be grateful for ever.

Yours sincerely

Dra. Laura Garcia De Carlos.

Coordinator of Transplants de HCIN

Incath 2014
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