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Resumen

Objetivo: Analizar el impacto de un protocolo de do-
nacion tras muerte cardiaca controlada con soporte de
sistema de oxigenaciéon de membrana extracorpérea
(PMCC-ECMO) en el programa de trasplante renal de
nuestro centro.

Material y Método: Estudio retrospectivo, observa-
cional, descriptivo en una cohorte de injertos renales
(IR) procedentes de un PMCC-ECMO. Se evalian los
IR procedentes de 8 pacientes con enfermedad irrever-
sible (EI) en los que se aplica limitacién del esfuerzo
terapéutico y se consideran como potenciales donantes
durante el ultimo semestre del 2014 y el primer tri-
mestre de 2015. Se excluyeron los IR enviados fuera
de la comunidad. Se evaluaron indicadores del proceso
de donacién (IPD) y resultados clinicos de los injertos
(RCD).

Resultados: IPD: 100% hombres, edad media 60 afios,
tiempo medio agénico 9,37 minutos; causa EI 62,5%
de origen pulmonar, 37,5% de origen neurolégico.
Se obtuvieron 13 rifiones, 3 higados y 2 pulmones:
2 IR fuera de la comunidad. Los IR provenientes del
PMCC-ECMO supusieron un 20% de los IR del 2014
en nuestro centro. RCI: De los 11 IR trasplantados en
nuestro centro, sélo 1 no fue viable por trombosis de
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las venas renales, y otro IR se retrasé la funcion renal
por causas inmunoldgicas. Valores medios funcién IR al
mes: creatinina sérica 1,88 mg/dl, aclaramiento creati-
nina 56,82 mL/min, urea 0,798 g/L.

Conclusiones: El PMCC-ECMO ha tenido un alto im-
pacto en el programa de trasplante renal, tanto por in-
crementar la tasa de donacién, como por la alta tasa de
viabilidad de los injertos.

PALABRAS CLAVE: obtencion de tejidos y érganos
(métodos); atencion de enfermeria; trasplante renal;
donacion de 6rganos tras la muerte cardiaca; donantes
tipo III de Maastricht.

Impact of a donor protocol on a renal transplant
program after controlled cardiac death with ECMO
support

Abstract

Aim: To analyze the impact of a donor protocol after
controlled cardiac death with support of extracorporeal
membrane oxygenation (PMCC-ECMO) in the renal
transplant program of our center.

Material and method: Retrospective, observational,
descriptive study in a cohort of renal grafts (RG) from
PMCC-ECMO. RGs from 8 patients with irreversible
disease (IE) in which therapeutic effort limitation is
applied are evaluated and considered as potential
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donors during the last six months of 2014 and the first
quarter of 2015. IRs sent out of the community were
excluded. Indicators of the donation process (IDP) and
clinical results of the grafts (CRG) were evaluated.

Results: IDP: 100% men, mean age 60 years, mean
agonizing time 9.37 minutes; cause of IE: 62.5% of
pulmonary origin, 37.5% of neurological origin. We
obtained 13 kidneys, 3 livers and 2 lungs: 2 RG outside
the community. RGs from the PMCC-ECMO accounted
for 20% of the total in 2014 at our center. CRG: Of the
11 RGs transplanted in our center, only 1 was not viable
due to thrombosis of the renal veins, and another RG
presented delayed renal function due to immunological
causes. Mean values of RG function per month: serum
creatinine 1.88 mg / dl, creatinine clearance 56.82 mL
/ min, urea 0.788 g/ L.

Conclusions: PMCC-ECMO has had a high impact
on the renal transplant program, both for increasing
the donation rate and for the high viability rate of the
grafts.

KEYWORDS: tissue and organ procurement (me-
thods); nursing care; kidney transplantation; organ
donations after cardiac death; type III Maastricht do-
nors.

Introduccion

En Espafa, segiin datos de la Organizacion Nacional de
Trasplantes, en el afio 2014 la tasa de donacion se situd
en 30,8 donantes efectivos p.m.p., con cifras similares
desde 2010, en donde hubo una disminucién significa-
tival. Cantabria se sitlla a la cabeza en cuanta a tasa
de donaciones a nivel nacional en los dos ultimos afios,
pero ésta ha descendido (55, 8 p.m.p. en 2013 a 52,7
p.m.p. en 2014)'2, Esta situacion esta intimamente li-
gada a la disminucién de la mortalidad por siniestrali-
dad de trafico y por enfermedad cardiovascular, como
consecuencia de una mejor seguridad vial y atencién al
paciente neuroctritico.

Respecto al nimero de trasplantes renales (TR), éste
se ha estancado en torno a los 2500 trasplantes al afio
en Espafia desde el 2011. En 2013 a nivel estatal, el
23,6% de los rifiones generados no pudieron trasplan-
tarse3. En Cantabria el niimero de TR se duplicé entre
el afo 2012 y el 2013, por un aumento en el nimero
de donantes vivos y por la implantacion de un progra-
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ma de donacién en asistolia, con buenos resultados en
cuanto a tiempos y viabilidad de los injertos®#.

A pesar de esta buena situaciéon en nuestra comuni-
dad, la demanda de la lista de espera del programa
de trasplante renal aumenta a un ritmo mayor>. Esta
situacién da lugar al planteamiento de estrategias di-
rigidas a aumentar la accesibilidad al trasplante, que
fundamentalmente son 4: optimizacion de la donacién
en muerte encefalica, potenciar el programa de do-
nante vivo, considerar el donante con criterios expan-
didos y desarrollar programas de donacién en asisto-
lia (ver tabla 1)¢. En este sentido, en nuestro hospital
se ha puesto en marcha un protocolo de donacion tras
muerte cardiaca (donante tipo III de Maastricht), con
la peculiaridad del uso de un sistema de oxigenacién de
membrana extracorpérea (ECMO).

Nuestro objetivo es analizar el impacto de un progra-
ma de donacion tras muerte cardiaca controlada con
soporte de ECMO (PMCC-ECMO) en el programa de
TR de nuestro centro.

Tabla 1. Clasificacion de los donantes a corazén parado segiin
clasificacion de Mastricht modificada - Madrid 2011°

Donacion asistolia no controlada

- I Fallecidos fuera del hospital: Incluye victimas de una muer-
te stbita, traumatica o no, acontecidas fuera del hospital que,
por razones obvias, no son resucitadas.

- II Resucitacion infructuosa: Incluye pacientes que sufren
una parada cardiaca y son sometidos a maniobras de reanima-
cion que resultan no exitosas. En esta categoria se diferencian
dos subcategorias:

o IL.a. Extrahospitalaria: La parada cardiaca ocurre en el
ambito extrahospitalario y es atendida por el servicio de
emergencias extrahospitalario, quien traslada al paciente
al hospital con maniobras de cardio-compresion y soporte
ventilatorio.

o ILb. Intrahospitalaria: La parada cardiaca ocurre en el
ambito intrahospitalario, siendo presenciada por el per-
sonal sanitario, con inicio inmediato de maniobras de re-
animacion.

Donacion asistolia controlada

- III A la espera del paro cardiaco: Incluye pacientes a los que
se aplica limitacion del tratamiento de soporte vital tras el
acuerdo entre el equipo sanitario y éste con los familiares o
representantes del enfermo.

- IV Paro cardiaco en muerte encefalica: Incluye pacientes
que sufren una parada cardiaca mientras se establece el diag-
ndstico de muerte encefalica o después de haber estahle-
cido dicho diagnéstico, pero antes de que sean llevados a
quiréfano. Es probable que primero se trate de restahlecer
la actividad cardiaca pero, cuando no se consigue, puede
modificarse el proceso al de donacidn en asistolia.
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Material y Método

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo en
una cohorte de injertos renales (IR) procedentes de un
PMCC-ECMO de nuestro centro entre Junio de 2014
y Marzo de 2015. Se evaltan los IR procedentes de 8
pacientes con enfermedad irreversible (EI) en los que
se aplica limitacion del esfuerzo terapéutico y se consi-
deran como potenciales donantes.

ElI PMCC-ECMO incluye a aquellos pacientes ingre-
sados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con
enfermedad grave irreversible y sin perspectiva de
evolucidon a muerte encefalica. La secuencia de actua-
cion es la siguiente: El equipo de UCI junto con la fa-
milia decide la limitacién terapéutica del soporte vital
(LTSV). Llegado este momento de decision, es cuando
el equipo de coordinacién de trasplantes plantea la po-
sibilidad de donacién a la familia. De esta forma la
posibilidad de conflicto ético o de intereses desaparece
pues se ha separado la limitacion del esfuerzo terapéu-
tico de la peticion de 6rganos.

Una vez aceptada la donacidn, la familia es informada
de todo el proceso y se le pedira el consentimiento in-
formado para la canulacion de la ECMO y la adminis-
tracion de farmacos antemortem. Interviene entonces
el equipo de cirugia cardiovascular para la canulacién
la ECMO (catéter fogarty introducido en la arteria fe-
moral con balén en aorta toracica descendente, para
excluir de la circulacién los érganos toracicos).

Es el momento ahora de ofrecer a la familia la posibili-
dad del acompafiamiento para su despedida. Una situa-
cion delicada en la que juega un papel muy importante

la enfermera de UCI junto al equipo de coordinacion
de trasplantes porque es el momento en el que se pro-
cede a la retirada del soporte vital.

A partir de la extubacién es fundamental el control de
la monitorizacion de las constantes vitales y del tiempo
en el que la tension arterial sistélica esté por debajo
de 60 mmHg, un tiempo denominado Tiempo Agonico
o tiempo de isquemia caliente funcional que debe ser
inferior a 60 minutos para asegurar la viabilidad de los
organos (se aconseja < 30-60 minutos para higado y <
120 minutos para rifién)’.

Tras 5 min de parada cardiorrespiratoria el medico
intensivista certifica la muerte y es ahora cuando se
inicia la preservacion de los 6rganos, conectando la
ECMO para normotermia (37°C) y la despedida de la
familia para el traslado a quiréfano y extraccién por
laparatomia de los 6rganos abdominales.

Se excluyeron del analisis los IR enviados fuera de la
comunidad. Se evaluaron indicadores del proceso de do-
nacién (IPD) y resultados clinicos de los injertos (RCI).
Al ser un reducido nimero de casos se muestran datos
descriptivos y no se realiza inferencia estadistica.

Resultados
En el periodo de estudio se realizaron 11 TR con in-
jertos procedentes de 8 donantes del programa de

PMCC-ECMO.

Las caracteristicas clinicas y los IPD de cada uno de los
donantes se presentan en la tabla 2: 100% hombres,

Tabla 2. Caracteristicas de los donantes del protocolo de donacién tras muerte cardiaca controlada con soporte de ECMO.

Donantel Donante2 Donante3 Donante4 Donante5 Donante6 Donante7 Donante 8
Edad 65 53 70 51 69 64 46 67
Causa exitus ACVA-T AOP AOP ACVA-T AOP APPCR ACVA-T AOP
Dias en UCI 5 8 5 5 8 6 6 13
Tiempo LTSV-PCR
(minutos) 10 9 11 8 8 16 6 20
Tiempo Agénico-PCR
(minutos) 7 6 10 5 7 14 4 17
Tiempo ECMO (minutos) 104 151 204 145 129 103 - 125
Organos donados RR RR RI RR, H RR, H RR PP RR, H

ACVA-T: accidente cerebrovascular del tronco. APPCR: anoxia post parada cardiorrespiratoria. UCI: unidad de cuidados intensivos. LTSV: limitacion de las técnicas
de soporte vital. PCR: parada cardiorrespiratoria. ECMO: sistema de oxigenacion de membrana extracorpérea. AOP: alarma cero de trasplante pulmonar. RR: rifiones.

RI: rifion izquierdo. H: Higado. PP: pulmones.
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edad media 60 afios, tiempo medio agénico 9,37 minu-
tos; causa EI 62,5% de origen pulmonar, 37,5% de ori-
gen neuroldgico, media de estancia en UCI 7 dias (ran-
go entre 5y 13 dias). El tiempo medio entre la LTSV
y el inicio del tiempo agénico (tiempo que transcurre
desde la retirada de las medidas hasta que la TAS baja
por debajo de 60mm Hg y se produce la assistolia) fue
de 11 minutos (rango entre 6 y 20 minutos). EIl tiempo
medio entre el tiempo agénico y la parada cardiorres-
piratoria (tiempo que transcurre desde que la TAS baja
por debajo de 60mm Hgy la asistolia) fue de 8,75 minu-
tos (rango entre 4 y 17 minutos). En todos los casos, el
tiempo de isquemia caliente estuvo muy por debajo de
las 2 horas (maximo 25 minutos, minimo 11 minutos).

Se obtuvieron 13 rifiones, 3 higados y 2 pulmones:
2 IR fuera de la comunidad. Los IR provenientes del
PMCC-ECMO supusieron un 20% de los IR del 2014
en nuestro centro.

De los 11 IR trasplantados en nuestro centro, sélo
1 no fue viable por trombosis de las venas renales,
y otro IR se retrasé la funcién renal por causas in-
munoldgicas. Los valores medios analiticos de los IR
al mes fueron: creatinina sérica media 1.88 mg/dl
(rango 1-2,7 mg/dl), aclaramiento creatinina medio
56,82 mL/min (rango 130-22,3 mL/min), Urea 0,798
g/L (rango 0,3-1,39 g/L). Las caracteristicas clinicas
y evolucion analitica de los receptores se muestran
en la tahla 3. Uno de los pacientes present6 rechazo
humoral, precisando tratamiento con plasmaférisis

e inmunoglobulinas endovenosas, presentando una
creatinina sérica al 2° mes de 2,3 mg/dl y al 3¢ mes
de 1,9 ma/dl.

Discusion

El PMCC-ECMO en nuestro centro ha supuesto un
incremento en el nimero de IR disponibles en nuestra
comunidad, sin detrimento del programa de donacién
en muerte encefalica (ME). En algunos paises como
Reino Unido o los Paises Bajos, la puesta en marcha
de un programa de donantes tipo III de Maastrich
ha tenido un efecto de vasos comunicantes: los do-
nantes en asistolia tipo IIT aumentaban mientras que
los de ME disminuian®®. Un adecuado seguimiento e
instauracion de un programa de donacion en asistolia
controlado sin detrimento de la donacién por ME, por
parte de la coordinacion de trasplantes, ha de permi-
tir maximizar el pool total de érganos.

En nuestro pais se han descrito series de IR proce-
dentes de programas de donantes tipo III de Maas-
trich. Portolés y cols presentaron 10 casos con una
mediana de creatinina sérica al mes de 2,1 mg/dl
(rango 0,7-3,2 mg/dl) con un caso de rechazo agu-
do'. Frutos y cols publicaron 6 casos de trasplante
renal, con peores valores analiticos al mes (creatini-
na sérica media 3,34 mg/dl, rango 1,3 a 5,5 mg/dl)
y a los 6 meses (creatinina sérica media 1,96 mg/
dl, rango 0,9 a 2,7 mg/dl) comparados con nuestra

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes trasplantados de rifién en nuestro centro y de su evolucion analitica.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Edad 63 43 64 63 27 46 63 56 56 63
N° de Trasplante 1° 2° 2° 1° 1° 1° 2° 1° 1° 2°
Nefropatia GN GN EVR EVR PNF ND ERV EP EP GN
Meses en TRS 20 0 6 35 26 13 11 11 4 9
Creatinina sérica
al 7° dia (mg/dl) 5,5 12 15 1,2 3,8 3,77 3,1 4,5 49 2,9
Creatinina sérica
al 14° dia (mg/dl) 3,2 13 1,2 13 1,9 2,9 3,7 2,7 2,8 3,1
Creatinina sérica
al 1¢ mes (mg/dl) 13 1 1,2 11 1,2 19 BAl 2 2 2,7
Urea sérica
al 1¢ mes (g/L) 0,45 0,55 0,86 0,61 0,3 0,8 1,26 0,85 0,91 1,39
Aclaramiento creatinina
1¢" mes (mL/min) 74,04 97,2 25 113,6 94,44 35,45 22,3 35,56 40,1 30,55

GN: glomerulonefritis. EVR: enfermedad vascular renal. PNF: pielonefritis. ND: Nefropatia diabética. EP: Enfermedad poliquistica.

*Rechazo humoral que precisé plasmaférisis + inmunoglobulinas e.v. Creatinina sérica al 2° mes 2,3 mg/dl, al 3¢ mes 1,9 mg/dl.
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seriell. Estas diferencias se pueden dar por varios
factores, pero principalmente por 2 relacionados en
el proceso de donacién: tiempos de isquemia caliente
funcional mayores y el no uso de la ECMO para rever-
tir el tiempo isquémico (posibilidad que ya apuntaba
Frutos en su articulo).

La ECMO en sus distintas modalidades, presenta mal-
tiples aplicaciones clinicas, entre ellas, como soporte
circulatorio para la perfusion y preservacion de 6r-
ganos para el trasplante en donantes en asistolia?*3.
A nivel mundial 3 grupos han publicado sus resulta-
dos en un programa de trasplante renal con 6rganos
procedentes de un programa de donacion en asistolia
utilizando ECMO en distintas modalidades'*8. El
grupo del Hospital Nacional de Taipei publicé un ana-
lisis retrospectivo de 31 IR procedentes de donantes
en asistolia (Maastrich II, IIT y IV), perfundidos en
hipotermia, y los compararon con 219 donantes en
ME y 68 donantes vivos, no observando diferencias
significativas respecto a la supervivencia de los IR
a los 5 afios entre ambas modalidades. Este analisis,
sin embargo, no distingue entre los 3 tipos de donan-
tes de la categorizaciéon de Maastrich'*'>. El grupo
de Michigan presenté un estudio retrospectivo de 24
IR perfundidos en normotermia y sus resultados se
compararon con 100 IR de donantes en ME, con un
catéter que ocluia la aorta y preservaba la circula-
cion abdominal, como en nuestra serie. El retraso en
la funcién renal fue del 24% en el grupo de ME y del
8,3% en grupo con ECMOQ¥%7, EI tercer grupo, de
Carolina del Norte, publicaron un estudio retrospec-
tivo comparando 19 IR de un programa de donacién
en asistolia con ECMO perfundido a 22°C y 53 sin el
uso de ECMO: encontrando mejor funcional al primer
mes en el grupo que usaba la ECMO comparado con
el que no (aclaramiento de creatinina 50+25 ml/min
vs 38+18 ml/min; p< 0,002)8.

Estos estudios, junto con la comparacién de nuestros
resultados con otros programas de trasplante renal
con donantes en asistolia controlada sin el uso de
ECMO a nivel nacional, parecen indicar la mejor evo-
lucion de los mismos utilizando ECMO como soporte
circulatorio. En nuestro caso, su uso no sélo ha permi-
tido mejorar los tiempos relacionados con el proceso
de donacion, sino que ademas permite a las familias
tener la posibilidad de acompafar al paciente en un
entorno mas propicio, con personal de UCI que ya
conocen; y no en un espacio hostil para las familias
como puede ser un quiréfano.

Conclusiones

ElI PMCC-ECMO ha tenido un alto impacto en el pro-
grama de trasplante renal, tanto por incrementar la
tasa de donacion, como por la alta tasa de viabilidad
de los injertos.
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