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1- INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Desde principios del siglo XX, cuando las técnicas de anastomosis
vasculares comenzaron a desarrollarse experimentalmente, hasta los afios 50 y
60 cuando, de hecho, comenzé6 la fase de trasplante de o6rganos solidos, la
ciencia ha avanzado enormemente y los trasplantes hoy se encuentran ya
plenamente integrado en la préactica clinica, siendo muchas veces la Unica
posibilidad de salvacién, cuando un paciente esta afectado por algunas

enfermedades crénicas o en fase terminal.

Los trasplantes de Organos y Tejidos se sometieron a una etapa
experimental de inicio, pero progresaron de la mano con el desarrollo de los
conocimientos inmunoldgicos e inmunofarmacologicos asociados con ellos, asi
como con la mejora de las técnicas quirargicas. Por tanto, comenz6 a ser una
herramienta terapéutica indispensable en varias enfermedades crénicas y
discapacitantes, consiguiendo una mejora en la calidad de vida y el aumento de

supervivencia.t

El trasplante de un 6rgano depende de las donaciones y estas, en la
mayoria de los casos, dependen de la voluntad de que una familia permita el uso
de los 6rganos de la persona fallecida para trasplantes. A partir de ahi hasta el
momento en el que se realiza el trasplante, se pone en movimiento todo un
engranaje con la participacion de un gran numero de profesionales que hace

posible salvar vida de tantas personas o mejorar su calidad de vida.



El trasplante de organos y tejidos lleva consigo muchos beneficios
socioecondémicos que son evidentes para todos los paises a desarrollar
programas de trasplantes, pero su potencial terapéutico se ha visto limitado por
la escasez de donantes de o6rganos frente a la creciente demanda para

trasplante.?

Por lo tanto, surge la necesidad de no sélo aumentar el niumero de
donantes fallecidos sino también de maximizar el numero de O&rganos

explantados y trasplantados por donante.3

Espafa tiene las tasas de donacion de 6rganos de donantes fallecidos mas
alta en el mundo de una manera sostenible a lo largo de los afios, éxito que ha
sido nacional e internacionalmente asignado a un modelo de organizaciéon - el
llamado “Modelo Espariol”.# La creacidon de la Organizaciéon Nacional de
Trasplantes - ONT en 1989 y simultaneamente de una red de coordinadores
intrahospitalarios especializados ha sido una condicién indispensable para el

sorprendente desarrollo de la actividad de donacién y trasplante en este pais.®

El aumento de los donantes fallecidos, y por consiguiente el nUmero de
trasplantes de Organos solidos es el resultado de un gran esfuerzo de
organizacién y trabajo en equipo, sobre la base de los principios éticos, legales y
técnicos, con una preocupacion por la mejora continua en la formacién del
personal sanitario implicado en la donacién y el trasplante. EI Modelo Espafiol
fue concebido como un patrén de organizacion en tres niveles — Nacional,
Autonomico y Hospitalario. Esta ha sido una de las razones de su éxito. La figura

1 muestra estos niveles.?
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La base de este éxito esta en la identificacion de todas las muertes
encefalicas que se producen en el pais. En este momento, existen programas de
calidad que controlan si esta identificacién es optima en los diferentes hospitales
del territorio espafiol. Los indicadores mas utilizados son los que relacionan

muertes encefalicas con mortalidad hospitalaria o en UCI.

Espafa, con una tasa de 39,7 donantes por millon de poblacion, es el pais
donde los ciudadanos que necesitan un trasplante tienen mas posibilidades de
acceder a este tipo de terapéuticas. Desde la creacidon de la ONT, mas de medio
millon de personas se han beneficiado de un trasplante de 6rganos, tejidos o

células.®

Segun los datos de la ONT, a fecha de 15 de febrero de 2016, el total de
trasplantes de 6rganos efectuados en Espafia se elevan a 100.116. De ellos, el
3,7% son infantiles (3.689); por organos: 62.967 son renales, 23.881 hepaticos,

7.616 cardiacos, 3.824 pulmonares, 1.703 pancreéticos y 125 intestinales.®

El sistema espafol de trasplantes es una red integrada por 186 hospitales

autorizados para la donacion de érganos y 43 para la realizacién de trasplantes



(10 de ellos cuentan con algun programa de trasplante infantil), distribuidos por

todas las Comunidades Auténomas. ©

Un indicador de calidad que no ha sido explorado es el nUmero de muertes
encefalicas en relacion a camas de UCI con respiradores activos. Este indicador
puede ser mas util en paises donde el nUmero de respiradores disponibles no es
tan alto como en Espafa. Ademas, este indicador sera diferente segun la
actividad medica en la que estén especializadas las UCl's o las unidades de

reanimacion donde estén ubicados las camas con respiradores.

El Hospital Universitario 12 de Octubre, situado en el sur de Madrid tiene
una fuerte vocacion trasplantadora y por esta razén desarrolla una intensa
actividad en esta area y que sitia este Centro Sanitario a la cabeza de los
hospitales espafioles en este tipo de intervenciones y en lugar preeminente

desde una perspectiva europea y mundial.’

Es de los pocos centros esparioles acreditados para llevar a cabo todo tipo
de trasplante de 6rganos sélidos y es un centro de referencia nacional en las
modalidades de trasplante pulmonar, hepatico infantil y adulto, pancreatico,

cardiaco, intestinal y renal cruzado.

Desde septiembre de 1976, cuando se produce el primer trasplante
realizado en el Hospital 12 de Octubre (renal), hasta el momento actual se han
realizado 3.773 trasplantes renales, 1837 hepaticos (el primero en mayo de
1986), 216 pancreaticos (el primero en marzo de 1995), 25 intestinales (el
primero diciembre de 2004), 6 multiviscerales ( el primero en septiembre de
2006) 536 cardiacos (el primero en enero de 1991), 152 pulmonares (el primero

en octubre de 2008) y también méas de 600 hematopoyéticos.’



El Hospital dispone de unas 1.300 camas hospitalarias y cuenta
con practicamente todas las especialidades médicas. Estd dotado con las
Ultimas tecnologias para el diagndstico y tratamiento de los pacientes. Y todas

gracias al trabajo desarrollado por sus mas de 6.000 profesionales.’

Se justifica el presente trabajo por la verificacibn de nuevos indicadores
gue pueden hacer posible el analisis sobre la potencialidad en la generacion de
donantes de drganos y tejidos. Para ello nos proponemos analizar las muertes
encefélicas identificadas en todas las unidades con respiradores activos en el

Hospital Universitario 12 de Octubre.

2- OBJETIVOS

2.1- Identificar el potencial de donacién de érganos segun el nimero de
respiradores en las diferentes UCIS y unidades de reanimacién del Hospital
Universitario 12 de Octubre en el afio 2014 y establecer un indicador que
consiste en niumero de muertes encefélicas / nimero de respiradores / afio
para cada una de ellas

2.2 -Establecer las diferencias entre las distintas unidades segun su

especializacion

2.3 Hacer propuestas para la optimizacion de esta relacion



3- MATERIALES Y METODOS

Fue realizado estudio observacional, retrospectivo de las historias clinicas
de todos los exitus ocurridos en todas las UCI’s del Hospital Universitario 12 de
Octubre durante el afio de 2014 bajo un punto de vista epidemiologico.
Ademas, se obtuvo directamente en las UCIl's informacion a través de la
entrevista no formal, como numero de camas y respiradores efectivos, como
también se han obtenido datos de la Coordinacion de Trasplante del Hospital.

Las UCI's del Hospital son Polivalente, Politrauma y Neurocirugia,
Reanimacion, Cardiologica (Coronarias + MICA), Pediatrica y Neonatal.

Se utilizé hojas de calculo Excel para registrar los datos obtenidos de las
historias clinicas de los pacientes fallecidos, como sexo, edad, causa de la
muerte, tiempo de estancia en la UCI y los casos de muerte encefalica.

La edad en los nifios no se consideré en el analisis, sélo en el grupo
adultos.

Las variables numéricas fueron presentadas por media (minimo y maximo)
y el categérico a través de la frecuencia y porcentaje. La edad de los pacientes
fallecidos se expresé en la media, pero, sin embargo, hemos de clasificar esta
también en grupos de edad.

Cuando la duracion de la estancia en la UCI fue de menos de 24 horas se
consideraba como un dia.

Para el andlisis de la relaciébn donante/cama/respirador no se consideraron
las muertes en los casos de donantes en asistolia ingresados en la UCI

Politrauma, aunque se ha citado su numero total en el afio como informacién.



4- RESULTADOS

En el Hospital Universitario 12 de Octubre, en el afio 2014 se registraron
319.077 hospitalizaciones globales, con un total de 1.314 camas. Aquel afio,
hubo 230.820 atenciones médicas de Urgencia. EI nimero global de las muertes
intrahospitalarias fue de 1.358 que correspondi6 a los 7,8% de las

hospitalizaciones.

En el area de las UCI’s se registraron 17.316 ingresos (5% de total) y 101
camas (8% de total); hubo 269 éxitus en adultos y 39 en pacientes pediatricos,
(incluidos los neonatos), lo que correspondi6 a un 23% del total de muertes en el

ano, como se muestra en tabla 1.

Tab 1. Indicadores Globales de Hospital Universitario 12 de Octubre-2014

INDICADOR HOSPITAL % UClI's %
Total Ingresos 319.077 100 17.316 3
N° Camas 1.314 100 101 8
Total Exitus 1358 100 308 23

Los pacientes fallecidos en UCI’s fueron de sexo masculino en la mayoria
(64%) y también el mayor porcentaje de éxitus fue observado en el rango mayor
de 60 afnos (59%), como se muestra en la tabla 2 que contiene datos
demograficos. La edad promedio global fue de 63(x9) afios, comprendiendo

desde los 15 hasta 95 anos. Tab.2



El tiempo medio de estancia en UCI fue de 9 dias (1 hasta 105 dias), en
adultos, pero variaron ampliamente entre la UCI’s. Los pacientes pediatricos
fallecidos permanecieron en la UCI por un tiempo promedio de 12 dias (1-64)

presentados en la tabla 2.

Tab.2 — Exitus en las UCI's Hospital Universitario 12 de Octubre — 2014,
demograficos.

VARIABLE NUMERO %
Sexo
Masculino 196 64
Femenino 112 36
Grupo Edad
15 a 30 afos 11 4
31 a 45 anos 39 15
46 a 60 afos 59 22
61 a 75 afos 92 34
> 75 afios * 68 25
Tiempo Medio (dias)
estancia em UCI
Adulto 9 (1- 105)
Pediat. /Neonato 12 (1-64)

* Sélo pacientes adultos

Las causas de muerte en las UCl's de adulto fueron diversas: causas
neuroldgicas, cardiologicas e infecciosas son las principales, como se muestra

en las figuras 2,3,4 y 5 a sequir.



Fig.2- Causas de Muertes en UCI Polivalente - 2014
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Fig.3- Causas de Muertes en UCI Politrauma - 2014
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Fig.4 - Causa de Muerte en UCI Reanimacion - 2014
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Fig.5 - Causa de Muerte em UCI Cardiolégica - 2014
(Coronarias y MICA)
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En UCI Neonatal, el 100% de las causas de muertes, estaban relacionadas

con la prematuridad, malformaciones, hemorragia intraventricular

y
enfermedades raras.

Con respecto el numero de camas, de respiradores y ingreso de pacientes

en cada una de las UCI’s se muestra en tabla 3 sus indicadores.

Tab. 3. Indicadores Globales por UCI de Hospital Universitario 12 de Octubre -2014

INDICADOR POLIVAL. | POLITR. | REANIM. | CARDIOL. | PEDIAT. | NEO | TOTAL
Total Ingresos 617 473 13.306 1.486 987 447 | 17.316
N° Camas 17 8 21 20 16 19 101

N° Respiradores 17 8 8 6 14 10 63




El total de muertes en las UCI’s fue de 308 y de estas 269 en adultos (87%)

y 39 en pacientes infantiles, incluso neonatos lo que correspondié al 13% del

total de exitus en UCI’s. Tab.4

Tab. 4. Indicadores por UCI Hospital Universitario 12 de Octubre — 2014

INDICADOR POLIVAL. |POLITR. [REANIM. [ CARDIOL. [ PEDIAT. |NEO [ TOTAL
Total Exitus 105 35 32 97 16 18 308
Exitus neurolégicos 36 31 5 15 1 0 88
Muete Encefalica(n) 28 23 1 8 1 0 61
Muete Encefal./Exitus (%) 27 66 3 8 6 0 20
M.E./Exitus Neurol. (%) 78 74 20 53 100 0 69
N° Donantes Efectivo (n) 16 17 0 5 0 0 38
Donantes Efec./ME(% ) 57 24 0 63 0 0 62

En 88 pacientes fallecidos en UCI's su muerte se relacion6 con causas

neurologicas y en 61 de ellos fue constatado el diagndstico de muerte

encefalica, pero sélo 38 fueron donantes efectivos de érganos y tejidos. Todos

estos datos se pueden ver en la tabla 3.

Las muertes encefalicas representaron el 20% del total de éxitus en las

areas de UCI’s, el 69% de las muertes son de causa neurolégicas — trauma y/o

enfermedades cerebrovasculares.

Datos de Ila

encefalica/respirador

relacion

efectivo,

muerte encefdlica/cama de

donante

efectivo/respirador pueden verse en la tabla 5.

efectivo/cama

UCl,

y

muerte

donante




Tab. 5. Nuevos Indicadores por UCI Hospital Universitario 12 de Octubre — 2014

INDICADORES POLIVAL. |POLITR. [REANIM. [ CARDIOL. [ PEDIAT. | NEO | TOTAL
Muerte Encef. /Cama 1,6 2,9 0,005 0,4 0,06 0 0,6
Muerte Encef. /Respirad. 1,6 2,9 0,13 1,3 0,07 0 0,96
Donante Efect. /Cama 0,9 2,1 0 0,25 0 0 0,38
Donante Efect. /Respirad. 0,9 2,1 0 0,8 0 0 0,6

La densidad de muerte encefélica por cama de UCI se observa que fue de

practicamente 1 por cama (0,6), y por respirador (0,96); esta relacion disminuye

para 0,38 y 0,6, respectivamente para donantes efectivos. Tab.4

So6lo como caracter informativo, hubo en el Hospital Universitario 12 de

Octubre en 2014 un numero total de 30 donantes potenciales de asistolia tipo Il

extrahospitalaria y 2 asistolias tipo Il intrahospitalarios (clase 1l e IV de

Maastricht), que resulté un total de 23 donantes efectivos en asistolia.

5 —DISCUSION Y CONCLUSIONES

El indicador muerte encefalica/cama con respirador en 2014 en el hospital

12 de octubre fue de 0,96. Sin embargo hay una gran variabilidad por

especializacion. La UCI de Politrauma fue de 2,9, la Polivalente de 1,6 y la

Cardiologica de 1,3. En el resto de las UCIs esta relacion es insignificante. Estos




datos son de gran interés para conocer el potencial de donacion de las
diferentes unidades de cuidados intensivos.

Con estos datos podemos saber el potencial de donacion respecto a los
recursos que tiene cada pais o region, independientemente de la mortalidad. En
muchos paises de Sudamérica en vias de desarrollo podemos tener una alta
mortalidad hospitalaria que por la menor presencia de respiradores no se podra
traducir en muertes encefalicas.

En Brasil, por ejemplo, pais con una poblacion de 202,7 millones de
habitantes, habia 40.281 camas de UCI en 2015, en que se observé un total de
9.698 muertes encefalicas, siendo la relacion muerte encefalica/cama de UCI de
0,22, muy inferior a la observada en el hospital 12 de Octubre. Esto indica que la
identificacion de la muerte encefalica dista mucho de ser éptima y que la baja
tasa de donacion no puede achacarse solo a un problema de recursos por
insuficientes respiradores o camas de UCI.8

En Estado de Maranhdo, en la regiébn Nordeste de Brasil, con una
poblacion de 6,8 millones de habitantes, segundo el registro da Associacao
Brasileira de Transplante de Org&os de 2015,8 habia 632 camas de UCI y fueron
confirmados 90 casos de muerte encefélica, lo que nos llega a una relaciéon muy
baja de 0,14 muertes encefélicas/cama UCI. Esto claramente indica otra vez una
baja identificacion y por tanto como primer paso para aumentar la donacién
necesitamos poner el marcha el modelo espafiol basado en la profesionalizacién
de la coordinacién hospitalaria que tiene como primer objetivo la identificacion de
todos los pacientes que hacen muerte encefalica.

Con este nuevo indicador podremos saber si nuestra capacidad de

identificacion es adecuada al nUmero de respiradores que tenemos.



Por otra parte, con este analisis hemos detectado, como es logico, que la
maxima rentabilidad en la identificacion de muertes encefalicas la dan los
respiradores en las unidades de politrauma y polivalente. Por el contrario, en las
unidades de neonatos y pediatria este indicador es muy bajo mostrando el
pequefio niumero de estos pacientes que evolucionan a muerte encefalica. Las
unidades de reanimacion de corta estancia también tienen pocas muertes
encefalicas como muestra el indicador. Tab 5

Concretamente en el Hospital Universitario 12 de Octubre los pacientes
posquirdrgicos, si necesitan respiracion mecanica mas de 24 o 48 horas son
trasladados a la UCI polivalente.

Como se ha visto en este trabajo, hay que valorar este nuevo indicador —
muerte encefalica/camal/respirador activo, de UCI en la gestiébn del proceso
donacion y trasplante una vez que, de su analisis de facto podemos racionalizar
y maximizar el empleo de los recursos y, consecuentemente, mejoraria la

deteccién de muertes encefalicas
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