INTRODUCCION

Espafia ha alcanzado una actividad extraordinaria de trasplante,
fundamentalmente derivada de un importante desarrollo de la donacién a partir de
personas fallecidas, el hospital 12 de Octubre tiene cifras anuales mantenidas de
donantes efectivos entre 45 y 55 por millébn de poblacion. Estos niveles de
actividad han sido fruto del desarrollo de un sistema altamente efectivo en la
identificacion de oportunidades de donacién y en su capacidad de convertir
donantes potenciales en eficaces. El sistema se sustenta en la figura del
coordinador de trasplantes, como responsable ultimo del proceso de donacion, y
en su cooperacion estrecha con profesionales de las unidades de criticos, que son
los que identifican a pacientes que fallecen en circunstancias compatibles con la
donacion de érganos. 1

Sin embargo, la necesidad de continuar adecuando la disponibilidad de érganos a
la demanda de trasplante de nuestra poblacidbn se ve confrontada con un
progresivo descenso en la incidencia de ME en nuestro pais, lo que responde a un
descenso de los eventos que causan dafio cerebral catastréfico, un mejor control
de los factores de riesgo cardiovascular y un abordaje terapéutico cada vez mas
efectivo del paciente critico en general y neurocritico en particular.2

Por otro lado, se estan produciendo cambios sustanciales en la asistencia del
paciente critico al final de su vida, que responden a la implementacién practica de
recomendaciones para la limitacion de tratamiento de soporte vital (LTSV) cuando
se ha alcanzado una situacién de futilidad terapéutica.3

OBJETIVOS

Describir las practicas clinicas al final de la vida en pacientes fallecidos como
consecuencia de un dafo cerebral catastréfico en el Hospital 12 de Octubre en el
servicio de urgencias, que son relevantes para la donacion de o6rganos, e
identificar los factores que influyen en el potencial de donacion en ME y en
asistolia controlada, asi como en la conversion de donantes potenciales en
eficaces.

-Evaluar el proceso de donacion en ME y en asistolia controlada desde la
perspectiva de las practicas asistenciales al final de la vida, identificando areas
para la mejora a nivel local e implementando intervenciones.

- Desarrollar estrategias que permitan continuar mejorando en el proceso de
donacion sobre nuestra base organizativa y en un contexto cambiante, requiere
del conocimiento preciso del desarrollo de dicho proceso desde fases incipientes,



como son las relacionadas con la toma de decisiones clinicas al final de la vida del
paciente con dafio cerebral catastrofico.

Esta informacion es imprescindible para identificar las posibilidades de mejora
desde una doble perspectiva, la del equipo de coordinacion de trasplantes que ha
de adecuar su actuacion a las nuevas circunstancias y la de los profesionales de
criticos que han de plantear la opcion de la donacion en escenarios de
fallecimiento variables.

METODOLOGIA

Estudio observacional, de caracter retrospectivo, centrado en la descripcion de las
decisiones tomadas en la asistencia al final de la vida de pacientes que han
fallecido en servicio de Urgencias, como consecuencia de un dafio cerebral
catastrofico y que son relevantes para la donacion de 6rganos.

Se requiere la informacion sobre los pacientes que hayan fallecido en el servicio
urgencias y area de hospitalizacién del hospital 12 de Octubre en 2017 como
consecuencia de un dafio cerebral catastrofico.

La informacién se recopilara sobre todos los casos identificados durante un
periodo de un afio del 01 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2017, se
limitara a los casos cuya edad sea mayor de 1 mes de nacido.

A la hora de identificar a los pacientes fallecidos en estas circunstancias, de los
codigos CIE-10 (Tabla 1) que se pueden identificar entre los diagnésticos
primarios y/o secundarios de pacientes fallecidos con dafio cerebral catastrofico.
La codificacion CIE-10, una vez disponible, permitira verificar la exhaustividad en
la identificacion de posibles donantes.

Tabla 1: codigos CIE-10 representan las principales causas de muerte cerebral.4

Traumatismo S02: Fractura de huesos del craneo y
de la cara

S061: Edema cerebral traumatico
S062: Traumatismo cerebral difuso
S063: Traumatismo cerebral focal
S064: Hemorragia epidural

S067: Hemorragia intracraneal con
coma prolongado

S068: Otros traumatismos
intracraneales

S069: Traumatismo intracraneal no
especificado

Enfermedades cerebrovasculares 160: Hemorragia subaracnoidea




I161: Hemorragia intracerebral

162: Otras hemorragias intracraneales
no traumaticas

163: Infarto cerebral

164: Accidente cerebrovascular agudo,
no especificado como hemorragico o
isquémico

165: Oclusion y estenosis de las arterias
precerebrales, sin ocasionar infarto
cerebral

166: Oclusion y estenosis de las arterias
cerebrales, sin ocasionar infarto
cerebral

Lesiones cerebrales G931: Dafnos cerebrales andxicos
G935: Comprensién del cerebro
G936: Edema cerebral

Tumores cerebrales C71: Neoplasias malignas del cerebro
D33: Neoplasia benigna del cerebro y
de otras partes del sistema nervioso
central

Infecciones GO0 — G03: Meningitis

Una vez identificados los posibles donantes, habra de realizarse una revision de la
historia clinica del paciente con el objetivo de descartar causas alternativas de
fallecimiento que llevaran a la desestimacién del caso para el estudio y de
recopilar la informacion que se especifica a continuacion sobre la asistencia al
paciente al final de su vida. Si fuera preciso para completar la informacion
requerida para el estudio, habra de contactarse con el equipo responsable del
paciente.

Las variables a recopilar con respecto a la informacion sobre la atencién al posible
donante al final de su vida, se analizaran cuestiones relativas a:

1 El escenario que mejor describe el cuidado del paciente.
(1 Si el paciente fue intubado y recibié ventilacion mecanica.

[J Si evoluciond a una situacién clinica de ME, que se reconocié como tal por parte
del profesional de criticos responsable.

[1 Si se realizé y confirmo6 el diagnéstico de ME.

[1 De haberse tomado la decision de LTSV, si se consider6 la posibilidad de la
donacién en asistolia controlada.




[ Si el posible donante fue notificado al coordinador de trasplantes.
[1 Si se plante6 a la familia la posibilidad de la donacion de 6rganos.
[1 Si finalmente se llevé a cabo la extraccion de érganos para trasplante.

Se realizara un andlisis descriptivo de las variables clinicas y demografias de los
posibles donantes. Se utilizardn ndmeros absolutos y porcentajes para variables
cualitativas y media (desviacion estandar) o mediana para variables cuantitativas,
dependiendo de la distribucion de la muestra.

RESULTADOS.

De 1408 exitus en hospitalizacion y 222 exitus en el servicio de urgencias
registradas en el Hospital 12 de Octubre en el afio 2017, con base a criterio de
inclusién de los cédigos CIE-10 el 9.3% (132) hospitalarios y 6.6% (16) urgencias
de la mortalidad tienen como causa primaria o secundaria un dafio cerebral
catastrofico DCC.

El grupo de exitus en el servicio de urgencias ESU tienen las siguientes
caracteristicas demograficas de edad una edad minima de 74 afios y maxima de
97 afios, la media fue 85 afios, mediana de 87 afios y moda de 80 afios, por
género 75% (12) mujeres y 25% (4) hombres.
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Figura 1. Distribucion por edad de exitus de urgencias.

Los cdodigos CIE-10 de dafio cerebral catastréfico en este grupo ESU fue el
siguiente, 37.5% (6) 164 Accidente cerebrovascular agudo no especificado como
hemorragico o isquémico, 18.8% (3) 166 Oclusion y estenosis de las arterias



cerebrales, sin ocasionar infarto cerebral, 12.5% (2) 161 Hemorragia intra cerebral,
I60 Hemorragia subaracnoidea, 162 Otras hemorragias intracraneales no
trauméticas , 165 Oclusion y estenosis de las arterias pre cerebrales, sin ocasionar
infarto cerebral SO67 Hemorragia intracraneal con coma prolongado, con 6.3% (1)
cada una.
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Figura 2 Frecuencia de Cédigos CIE 10 considerados con dafio cerebral
catastrofico de los exitus de servicio de urgencias.

No hicieron muerte encefalica en las siguientes 48 horas en el 81.3% (13) y solo
un 18.8% (3) evoluciond a clinica muerte encefélica. Figura 3
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Figura 3. Frecuencia de clinica de muerte encefalica de exitus de urgencias.



Al momento del fallecimiento 81.3% (13) no estaban intubados, 18.3% (3) si se
encontraban intubados 9.Figura 4
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Figura 4. Intubados y no intubados al momento del exitus en urgencias.

La especialidad del profesional principal en la toma de decisién relativa a la
intubacién y ventilacion fue de cuidados intensivos profesional formado. La escala
de Glasgow en el 100% de los casos fue menor a 9.

De los casos con clinica en muerte encefédlica en el 100% (3) se realizo
corroboracién de la muerte encefalica por medio de electroencefalograma.

Se limito el tratamiento del soporte vital LTSV en el 93.8% y en 6.3% (1) no se
considero la LTSV y en este caso se considero la opcion de donacién.Figura 5
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Figura 5. Exitus de urgencias en los que se considerd o no la limitacion del
tratamiento del soporte vital.



Se descarta a aquellos que tengan contraindicacion médica absoluta, asi que los
EU tienen 93.8% (15) de contraindicaciones para ser donadores y sélo 6.3%(1)
cuenta con criterios como probable donador y es notificado el coordinador de
trasplantes por profesional formado en cuidados intensivos, se realizé entrevista y
no se concreté la donacién por negativa con motivo de voluntad en vida de no
donar manifiesta por familiares.

Los tipos de contraindicacién absoluta y/o relativa en este grupo fueron en 64.3%
(9) por criterio de edad mayor a 85 afnos, 14.3% (2) por malignidad activa o historia
de la misma, 6.3% (1) por enfermedad renal aguda, 6.3% (1) agonia 6.3% (1) por
obesidad moérbida y 6.3% (1) por riesgo sanitario por infeccion por virus de
inmunodefiencia humana VIH, virus de hepatitis B VHB, virus de hepatitis C VHC.
En el 31.25% (5) tenian mas de dos contraindicaciones médicas absolutas. Figura
6
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Figura 6. Tipo de contraindicaciones médicas absolutas y/o relativas del grupo de
exitus urgencias.

El grupo de exitus hospitalarios EH (132) tienen las siguientes caracteristicas
demograficas de edad una edad minima de 7 afios y maxima de 99 afios, la media
fue 74 afos, mediana de 80 afios y moda de 82 afos (Figura 7), por género 56.1%
(74) mujeres y 43.9% (58) hombres.
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Figura 7. Distribucidén de edad de exitus hospitalarios.

Los codigos CIE-10 de los casos con dafio cerebral catastréfico en este grupo EH
fue el siguiente: los mas frecuentes con diagnostico primario que causo la muerte
fueron, el infarto cerebral 163 44.7% (59), la hemorragia intracerebral 161
14.4%(19) los traumatismos craneoencefalicos y fractura de huesos del craneo y
de la cara S02 10.6%(14), la hemorragia subaracnoidea 160 8.3 % (11) y con
causa secundaria CIE-10 164 accidente cerebrovascular agudo, no especificado
como hemorrégico o isquémico 8.3% (11), en estos ultimos el cédigo CIE-10 de
causa primaria fue la esclerosis lateral amiotrofica G12. Figura 8



CIE-10

CIE-10

Frecuencia Porcentaje
Validos S02 14 10.6
160 11 8.3
161 19 14.4
162 8 6.1
163 59 44.7
166 1 .8
Cc71 8 6.1
G00 1 .8
G12 11 8.3
Total 132 100.0

Figura 8 y tabla 1 Frecuencia de Codigos CIE 10 considerados con dafio cerebral

catastréfico de los exitus hospitalarios.

No hicieron muerte encefalica en las siguientes 48 horas en el 42.4% (56) y un

57.6% (76) evoluciond a clinica muerte encefalica. Figura 9
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Figura 9 Exitus de hospitalizacion con CIE-10 con o sin clinica de muerte

encefalica.




Durante su estancia hospitalaria 75% (99) tuvieron intubacion y 25% (33) no se
intubo en ninglin momento de la estancia hospitalaria. Figura 10

INTUBACION

Porcentaje

No Y
INTUBACION

Figura 10. Intubacion o no de los exitus hospitalarios.

La especialidad del profesional principal en la toma de decision relativa a la
intubacion y ventilacion fue de cuidados intensivos profesional formado en el 100%
de los casos.

La escala de Glasgow en el momento en que se considero la intubacion fue
menor a 9 en 51.5% (68), Glasgow de 10 a 12 en 30.3% (40) y Glasgow de 13 a
15 en 18.2% (24).Figura 11
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Figura 11 Escala de Glasgow al momento de la decisién de intubacion.



De los casos con clinica en muerte encefalica en el 62.5% (35) se realizo
corroboracion de la muerte encefélica por medio de electroencefalograma y en el
37.5% (21) no se realiz6 ningun estudio que corroborara el diagnostco de muerte
encefélica.

De los exitus hospitalarios el 48.5% (64) fue remitido al servicio de neurocirugia y
17.4% (23) no fue remitido. Figura 12
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Figura 12 Exitus hospitalarios remitidos al servicio de neurocirugia.

Un 25% (17) de los remitidos al servicio de urgencias fueron trasladados a
tratamiento neuroquirurgico in situ.

Se limito el tratamiento del soporte vital LTSV en el 42.7% (63) y en 52.3% (69) no
se considero la LTSV. Figura 13



LIMITACION DEL TRATAMIENTO DEL SOPORTE VITAL

Porcentaje

o s
LIMITACION DEL TRATAMIENTO DEL SOPORTE VITAL

Figura 13. Limitacién del tratamiento de soporte vital de los exitus
hospitalarios con CIE -10 DCC

Se descarta a aquellos que tengan contraindicacibn médica absoluta y relativa
62.9% (83) y 37.1% (49) sin contraindicacion médica. Figura 14
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Figura 14. Contraindicaciones y no contraindicaciones médicas absolutas y
relativas de los exitus hospitalarios.



La distribucion de las contraindicaciones médicas para la donacion fue la
siguiente: por edad mayor a 85 afos 34.9% (29); por estancia intrahospitalaria
prolongada principalmente relacionado al riesgo de sepsis 28.9% (24); por cédigo
CIE-10 mal asignado 13.3 % (11); por malignidad activa 7.2% (6); por insuficiencia
renal aguda y cronica 6% (5); por riesgo sanitario 4.8% (4); por estatus de agonia
2.4% (2) por obesidad mérbida 2.4% (2). Figura 15
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Figura 15 Distribucion de las principales causas de contraindicacion médica en
exitus hospitalarios.

Con base a los codigos CIE-10 con DCC de 133 casos, 56% (74) no se notifico al
coordinador por considerar contraindicacién médica absoluta, 22% (29) se notificd
a la coordinacion de trasplantes y los casos se valoraron como probables
donadores.



Un 22% (29) no fue notificado a la coordinacion de trasplantes, el motivo 62.2%
(18) por ser remitido a neurocirugia y decidir procedimiento de neurocirugia in situ
presentando mejoria ingresando en hospitalizacién de neurocirugia sitio donde
ocurre el exitus sin intubacién y 37.9%(11) por ser remitidos 2 casos a medicina
interna y 9 casos a neumologia sitio donde ocurre el exitus sin intubacion con
diagnoéstico de esclerosis lateral amiotrofica como causa CIE-10 primario y que
asignaron erréneamente un CIE-10 164 Accidente cerebrovascular agudo no
especificado como hemorragico o isquémico como causa CIE-10 secundaria.
Figura 16

NOTIFICACION A LA COORDINACION

60

a0

40

304

Porcentaje

207

107

T A T - T .
MO POR CONTRAINDICACION 51 SE MOTIFICO MO SIN COMTRAINDIC ACION
MEDICA MEDICA

NOTIFICACION A LA COORDINACION

Figura 16 Comportamiento de las notificaciones a la coordinacion de trasplantes
de los exitus hospitalarios.

En ninguno de estos casos se tuvo como principal objetivo incorporar la opcién de
la donacién ni los cuidados al final de la vida orientados a la donacién, porque la
situacion clinica de estos pacientes no fue la muerte encefalica y no se
encontraban intubados al momento del exitus.

Respecto a los casos que se notificaron (29) se realizaron 26 entrevistas, 3 casos
se descartaron por contar con contraindicacion médica de antecedente de



malignidad urotelial en historial médico. 61,5% (16) fueron donaciones eficaces y
38.5% negativas a la donacion por motivo de deseo en vida. Tabla 2

DONACION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos POSITIVA A DONACION 16 12.1 61.5 61.5
NEGATIVA A DONACION 10 7.6 38.5 100.0
Total 26 19.7 100.0
Perdidos NO 106 80.3
Total 132 100.0

Tabla 2 Entrevistas realizadas y respuesta ante la donacién de los exitus
hospitalarios con CIE-10 DCC.

CONCLUSIONES

Con todos los datos recabados observamos que la incidencia de exitus por dafio
cerebral catastrofico es similar a la reportada en literatura mundial segun las
caracteristicas del Hospital 12 de Octubre Madrid, Espafia.

El Hospital 12 de Octubre cuenta con una coordinacion de trasplantes sdlida y con
mucha experiencia lo que permite contar con protocolos bien establecidos para la
actividad de donacion y trasplante, lo cual le permite tener procedimientos
complejos, y sumado a la disposicion de los ciudadanos espafioles ante la
donacion lleva a cabo programas de donacidén en muerte encefalica (Maastricht
modificado de Madrid tipo IV), a la espera del paro cardiaco con limitacion del
tratamiento del soporte vital orientado a la donacion (Maastricht modificada de
Madrid tipo 1ll) y donacion en resucitacion infructuosa extrahospitalaria (Maastricht
modificada de Madrid tipo IIA) con éxito, sin embargo estas estan limitadas a las
unidades de cuidados intensivos.

Con todos los datos recabados podemos afirmar que en el servicio de Urgencias y
en las areas de hospitalizacion del hospital 12 de Octubre no hubo perdida
(escapes) de posibles donantes y que fueron detectadas todos, asi como
notificado al equipo de coordinacién trasplantes.

Lo que le permitié en 2017 tener una actividad intrahospitalaria de 59 valoraciones
de probables donadores, de 48 con muerte encefélica, 8 con contraindicacion



meédica y 11 con dafio cerebral catastréfico para limitacion del tratamiento del
soporte vital orientado a la donacién de estos 5 con contraindicacion médica. Se
realizaron 46 entrevistas de peticibn de donacién, obteniendo 34 donaciones
efectivas.

Y una actividad extra hospitalaria donde se han atendido 67 avisos del
SUMMAL112 (servicio de urgencia Médica de Madrid), 53 avisos que son
descartados por estar fuera de criterios de inclusion de protocolo establecido, 2 se
suspenden por bomba ineficaz, siendo 14 los procedimientos efectivos, de los que
12 se entrevistaron y se convirtieron en donantes efectivos, no se tuvo negativa a
la donacién en estos casos.

Se identific6 un grupo mayor de procesos de donacidon en cualquiera de sus
etapas en relacidn a los exitus de urgencias y hospitalarios con criterio CIE-10 con
dafio cerebral catastrofico reportado; la causa deriva de los codigos CIE-10
codificados a la muerte por médico tratante, por ejemplo R40 coma, H57 midriasis,
S06 hemorragia subaracnoidea, F10 trastornos mentales debidos al consumo de
alcohol y psicotropicos, F30 desérdenes afectivos, 198 otros trastornos del sistema
circulatorio en enfermedades clasificadas en otra parte, T20 quemaduras de
cabeza y cuello, etc., motivo por el cual al codificar CIE-10 incluidos como dafio
cerebral catastrofico utilizados en criterios de inclusion, no pertenecia a este

grupo.

Respecto a los casos que el CIE-10 fue mal asignado, se ingresaron sin intubacion
ni ventilador mecanico, con progresién de afectacion bulbar con compromiso
ventilatorio, de modo que la muerte en estos pacientes sucedieron a una limitacion
planificada del tratamiento del soporte vital ya que los pacientes tenian
contraindicacion absoluta y/o relativa para la donacion de 6rganos en asistolia tipo
lIB.

Aquellos gue se identificaron con dafio cerebral catastréfico segun cédigo CIE-10
gue no desarrollaron clinica de muerte encefalica, no fueron considerados posibles
donadores en asistolia por contar con contraindicacion médica absoluta para la
donacion de érganos en asistolia tipo IIB por el intensivista adjunto con base al
protocolo establecido.

En los casos de negativa familiar por manifiesto en vida de negativa a la donacién
coincidié en 10 casos, la mejora en este rubro quiza sea mas compleja de lo que
aparenta, sin embargo no deja de ser un area de mejora.

De modo responsable y mesurado se deberia considerar el extender el criterio de
edad, que como se observé predomino por ser la principal contraindicacion.
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