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TITOL

"De l'antic saber infermer a la necessitat actual: intervencions infermeres del

possible donant en asistolia i el seu entorn a mode de revisio"

INTRODUCCIO

Antecedents

A meitats del segle XX, el transplantament d’6rgans revoluciona el mon medic,
fins a convertir-se en una activitat forga habitual en la nostra practica avui en dia (1),
fins aconseguir realitzar vora els 30.000 trasplantaments d’organs anuals a nivell
europeu, i d'aquests, més de 4.000 sorgeixen a nivell espanyol (2).

Fou l'any 1965 a Barcelona on es realitza el primer trasplantament d’érgans
amb éxit, gracies al donant cadaver; fet que marca els inicis d'aquesta practica, i
consequentment la necessitat de legislar-la(3). Des d'aquell precis moment, i fins el
reconeixement de la mort humana com a "mort cerebral", tota extraccid i donacid
d’drgans havia d'esperar a l'asistolia del donant, moment en que va néixer el Real
Decret (RD) del 22 de febrer de 1980 que es desenvolupava a la Llei de
Trasplantaments 30/1979(4). Perd el no reconeixement de la donacié després de la
mort per criteris circulatoris i respiratoris, esdeveni la necessitat d'un canvi legislatiu,
que no va ser fins 19 anys desprées amb el RD 2070/1999, del 30 de desembre,
legislacié vigent fins al dia d'avui(5).

Fins ara la mortalitat per accidents cerebrovasculars (ACV) i traumatismes
cranioencefalics (TCE), ja fossin fruit d’accidents de transit o no, era relativament alta:
fet que és traduia en un 70% dels casos totals derivats dels ACV i en el cas dels TCE,
suposava un 10% els derivats d’accidents de trafic i un 12% els atribuibles a altres
causes (6).

Es doncs aquest escenari el mes comu del pacient amb diagnostic de mort
encefalica (ME), entés el concepte de ME com al cessament irreversible de les
funcions de les estructures neuroldgiques intracranials: hemisferis cerebrals, tronc de
I'encéfal i cerebel (7).

Contrariament, mentre el nombre de possibles donacions derivades de ME

disminueix, el nombre de pacients en llista d'espera i morts abans de ser trasplantats



augmenta significativament, tal i com descriu Pérez-Villares et al (7-9%)(8) i Hinojosa
et al (15%)(9).

Per aquest motiu, la necessitat real d'augmentar-les no només quantitativament
sind qualitativament, es doncs, el que justifica la recerca de noves modalitats de
donacid, com és el cas de la coneguda i recent “uncontrolled donation after circulatory
determination of death, (uDCDD)(10)”, anomenada també com a programa de donaci6

després d’una parada cardiaca no esperada.

Estat actual

Com ja s'ha mencionat anteriorment, la disminucié del accidents de trafic i
l'augment la practica de craniotomia descompresiva, ha servit de precedent alhora de
buscar una nova estratégia per tal de disminuir la gran manca d’drgans.

Com a resultat doncs, tot i ésser una tipus de donacio tant antiga com ho és la
historia de transplantaments, faig referéncia a la incorporacié en els programes de
donacio, de la coneguda “uncontrolled donation after circulatory determination of
death, (uDCDD) (10)”, anomenat també programa de donacié després d’'una parada
cardiaca no esperada .

Fins al moment, a Espanya unicament existien 7 programes actius en quan a la
uDCDD, distribuits a Galicia, Madrid, Barcelona, Alacant i Granada (11), perd en
aquests moments s'esta treballant laboriosament per tal d'incorporar aquesta
alternativa al Tarragonés.

D'entrada és important incidir en el concepte donacié en asistolia (DA), ja que
aquesta no nomes incorpora la pérdua irreversible a nivell cardiac, sind6 que a més hi
afegeix la irreversibilitat circulatoria i respiratoria (12); és a partir d'aquest nou
concepte que s’emmarca la necessitat de revisar la antiga classificacié de Maastricht
(13); sent actualment valida I'aprovada I'any 2011, que diferencia 2 subgrups (la DA no
controlada i la DA controlada), alhora que cada modalitat de DA es divideix en 2 altres
subgrups diferents.

Per una banda, trobem la DA no controlada, que inclou pacients fallescuts a
causa de la no recuperaci6 després d'aplicar maniobres de ressucitacid
cardiopulmonar; sent aquesta la modalitat predominant a nivell Espanyol (8,14) i que
s'inicia al 1986. Es distingeixen 2 subtipus:

» 1) Mort a l'arribada: incloura aquelles victimes extrahospitalaries que no

rebran maniobres de ressucitacio



» IlI) Ressucitacié infructuosa: incloura pacients que hauran rebut
maniobres de ressucitacio, perd que prévia consulta a l'equip de
trasplants, es decideix cessar la ressucitacio per manca d'éxit. A la
vegada, aquesta inclou 2 categories diferents en funcié del lloc de la
AC: la Il.a extrahospitalaria i la Il.b intrahospitalaria

En canvi, en paisos com Australia, Bélgica, Canada, EEUU, Holanda i Regne
Unit, la modalitat de DA predominant, és la DA controlada (15), caracteritzada per
englobar aquells pacients morts després d'aplicar procediments de limitacio del
tractament de suport vital. Diferencia 2 altres categories, sent aquestes les que es
detallen seguidament:

» 1ll) A l'espera de I'aturada cardiaca (AC), pacients que prévia acceptacio
del pacient o en el seu defecte la familia, s'espera la mort en unitats de
critics o bé aquells pacients en els que se'ls aplica limitacié del
tractament de suport vital (LTSV)

» 1V) AC en situacié de mort encefalica, s'inclouen aquells pacients amb
diagnostic de mort encefalica amb una AC no esperada abans de ser
traslladats a quirdfan per dur a terme I'extraccio d’organs.

Al voltant de 1995, I'Organitzacié Nacional de Trasplants, elabora el Document
de Consens sobre la Donacié en Asistolia, que no contemplava la DA controlada i es
centrava en promoure la DA no controlada (16), d'on sorgi el Real Decret 2070/1999
(5). Pero en l'actualitat, aquesta dinamica ha canviat: tot i continuar apostant per la
controlada, recentment s'observa un impuls important cap a la DA no controlada.

| per continuar... davant la diversitat d'intervencions i reaccions a I'hora
d'abordar la possible donacié en mort encefalica, caracteritzada per I'alta complexitat
tant a nivell técnic com pels dilemes étics i morals que se'n poden sorgir de la practica,
no cal dir que en el cas de la DA ho és tant o més com en el possible donant en
situacio de mort encefalica.

| en relacié a la complexitat del procés, la variable clau de I'éxit de la donacio
és el temps.

Podriem preguntar-nos perque, i es que la resposta és evident: en si, la mort
no es un fet simple, es un esdeveniment propi del cicle vital, perd que a la vegada,
s'uneixen connotacions emocionals, perd aixd no ho és tot: sumem-li a la experiéncia i
significat individual el fet d'exigir una decisio rapida al parar-se la bomba cardiaca, i
per tant, deixar de bombejar sang, donant lloc a un hipdxia (manca d'oxigen als organs

i teixits), fet que anomenarem com "temps d'isquemia"(17).



Es doncs el temps d'isquémia <5 minuts, el que garantira la capacitat de
supervivéncia i validesa dels organs trasplantats (17). Es aqui, on ens sorgeix un altre
aspecte a revisar: la rapida decisié que s'exigeix en aquests casos, i els diferents
protocols que s’han establert en diferents paisos, optant per temps disquémia
diferents.

Henderson (1955) (18), ens defineix “la funcié propia d'infermeria és assistir a
l'individu, sa o malalt, en la realitzaci6 d'aquelles activitats que contribueixen a la salut
0 a la seva recuperacio (o la mort pacifica), activitats que la persona realitzaria si
tingués la forga, voluntat o el coneixement necessatri, i fer-ho de tal manera que li ajudi
a guanyar independencia al més aviat possible possible”, en referéncia a la definicio
del concepte de I'esséncia infermera segons Virgina Henderson, el treball d'infermeria
esta immers tant en la salut com en la malaltia, evidentment.

En el camp de la donaci6é d’drgans i en el manteniment d’aquests, infermeria hi
juga un paper prou important: la donacié comenga amb la identificacié d’aquest donant
potencial, seguit de la proposta als familiars, continuant amb I'extraccié, manteniment i
finalitzant amb I'éxit del trasplant; es evident doncs que la diversitat de situacions que
es poden desencadenar i el requeriment d’un alt contingut de cuidatges d’aquests
tipus de pacients i del seu entorn, requereixen doncs de professionals competents,
tant tecnicament com psicologicament.

| per concloure, i en relacié amb el paragraf anterior, son molts els autors (19—
22) que afirmen que la manca de coneixements, percepcions i actituds del
professional médic i infermer, pot servir com a barrera facilitadora o entrebanc a I'hora
d'ajudar a la presa subijectivitat de la decisio; juntament amb aquesta hipotesi, les
diferents técniques de manteniment d'dérgans i els diferents temps d'isquémia
acceptats en els diferents paisos, son algunes de les idees inicials, que conformen el
punt de partida i la possibilitat de dur a terme la revisié de la literatura fins al moment

entorn la tematica de la donacié en asistolia.

METODOLOGIA

El pla d’investigacié optat que ha permés assolir els objectius des d'una
perspectiva complerta sobre el saber acumulat entorn als cuidatges i intervencions
d’infermeria del possible donant potencial en asistolia i el seu entorn, ha estat gracies

a la revisio bibliografica. La finalitat d’aquest estudi, era doncs, recollir el major nombre



de publicacions amb evidencia cientifica que sorgeix en tots els ambits infermers, tant

a la practica clinica, gestora o docent.

Objectius de la revisi6é bibliografica (generals)

» Realitzar una revisié sobre el saber acumulat entorn als cuidatges i
intervencions d’infermeria del possible donant potencial en asistolia i el seu

entorn

Objectius especifics

» Identificar quins son els programes actuals entorn la DA.

» Conéixer I'activitat i viabilitat dels trasplants procedents de la DA (pulmonar,
hepatic i renal)

» Definir i comparar l'efectivitat si s’escau, de les diferents intervencions
infermeres en el manteniment del possible donant potencial en asistolia.

» Determinar els factors relacionats amb la negativa familiar davant la
donacié d’'dérgans en el pacient amb asistolia en el cas de que siguin

existents

Estratégia de la recerca

Actualment, el creixement del coneixement cientific s’evidencia amb I'existéncia
de més de 20.000 revistes relacionades amb les ciéncies de la salut, que es tradueix a
més de 2 milions de publicacions anuals. Donada la magnitud de publicacions s'ha
establert la seguent estratégia de cerca:

Primerament es realitza una primera cerca a través del Schoolar Google,
limitant la cerca a les primeres 100 entrades i amb els criteris d'idioma que s'han
decidit per a la resta de cerca. Seguidament, ja es consulta les bases de dades
bibliografiques (BDB), d’ambit nacional i relacionades amb la professié infermera, com
han estat Cuiden, Cuidatge, i LILACS (biblioteca virtual de la salud, BVS). Acte seguit,
s’amplia la recerca en bases de dades de tipus biomédic, incloent en aquesta, el
indice Médico Espafiol (IME).

Posteriorment, s’amplia la cerca a nivell internacional, tant en BD relacionades

amb infermeria com biomédiques, com son International Nursing Index (INI),



Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL), Medline, Embase i
Current Contents.

En segon lloc es localitza documents primaris sobre la tematica del possible
donant en asistolia, com els originals de revistes electroniques de Enfermeria Intensiva,
Medicina Intensiva, Medicina Pal-liativa, American Journal of Medicine and Critical
Care, Metas de Enfermeria i Nursing.

Finalment, s’incorpora en l'estudi publicacions extretes de BD com Best
Evidence i Cochrane Library, a més a més de les revistes secundaries com per
exemple Evidence-Based-Nursing or Medicine.

| per concloure la cerca, també es va recorrer a les diferents publicacions, ja
citades per altres autors en els seus articles, revisant aixi la bibliografia que podia
ésser beneficiosa, amb I'objectiu d'abarcar el maxim nombre d'arees de coneixement.

Una vegada es decidi quines fonts d’informacié serien consultades, s'utilitza els
descriptors (paraules claus) que s’exposen a continuacio; tant amb anglés com amb
castella, totes elles incloses en el Medical Subject Headings (MESH).

A continuacio, en la graella 1 es poden observar les diferents paraules claus

emprades en la nostra recerca:

Graella 1: Descriptors emprats

Espanyol Anglés
» Asistolia » Advance life support
» Criterios de donacion » Asystole cardiac death
» Cuidados enfermeros » Asystolic donor
» Donante en muerte cardiaca » Cardiac arrest
» Donacion de 6rganos » Donation criteria cardiac arrest
donor
» Donante en asistolia
» Ethics
» Donantes a corazoén parado
» Extracorporeal membrane

» Limitacion del esfuerzo terapéutico .
oxygenation

» Muerte cardiocirculatoria .
» Life support care



» Parada cardiaca » Non heart beating donor
» Resucitacion » Nursing care
» Soporte vital avanzado » Organ donation

» Resuscitation

A més a més, per acotar la cerca, s’utilitzaren les paraules claus (o descriptors),
juntament amb la combinacié del operadors boleans i limitadors de la seguent forma:

» Asistolia

» Dona$ and asistolia

» Cuidad$ and dona$ and asistélia

» Donacion or donante or Nega$ and Corazén and parad$

» Car$ and donor$ and asystol$

» Uncontrolled or controlled and donation

» (Non and heart and beating and donor$) and nurse

» Uncontrolled and donation and after and cardiac and determination and death
» (controlled donation) and nurse

» (warm cold ischemia time) and (non heart beating donor)

» (uncontrolled or controlled donation after cardiac determination death) AND

nurse

Criteris inclusio

» Publicacions amb anglés o espanyol

» Documents publicats entre el 1986, moment historic per l'inici de la practica
de la DA no controlada fins I'any 2014, amb la finalitat d'aportar també una
visio historica.

» Estudis quantitatius, qualitatius i de revisio bibliografica
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Criteris d’exclusié

» Publicacions centrades només en la valoracié del possible donant
d’organs i les intervencions de manteniment i extraccié d’dérgans exclusives
de la mort encefalica

» Literatura gris (triptics, noticies, fulletons)

» Publicacions de congressos o jornades

» Pacients de tipus pediatric (<18 anys)

Seleccid dels articles a revisar

Posterior a la verificaciéd dels criteris d’inclusié i exclusié de la recerca,
s’analitza els resums o abstracts de cada un dels articles, tenint en compte sempre, el
principi de publicacions en revistes amb més impacte. A posteriori, es procedi a la
seva lectura complerta i es revisaren en profunditat, per tal d’analitzar i interpretar
aquells aspectes de rellevancia. El diagrama de flux de la seleccid es mostra en la
figura 1.

Seguidament, es realitza un quadre comparatiu en funcié de la categoria o
tematica que aborda cadascun dels articles, amb I'objectiu final de plasmar la diferent

evidencia cientifica en I'article de revisio descriptiva que s’ha elaborat.

RESULTATS

Una vegada realitzada la cerca, i tenint en compte els criteris d’inclusié/exclusio,
i realitzada la lectura critica de cadascun dels abstracts, i en el seu defecte el text
complet, es seleccionaren un total de 1529 articles inicials, dels quals es descartaren
1429 publicacions per no complir els criteris d’inclusié, 39 articles trobats en altres
bases de dades, 11 investigacions del quals no varem poder tenir-ne acces, i 5 estudis
que es descartaren per limitacions idiomatiques, com per exemple, el portugués.

Per tal de poder esquematitzar el nivell de coneixement fins aquest moment, es
decidi organitzar tots els articles inclosos en la revisié bibliografica en 3 arees
tematiques principals. La primera area tematica fa referéncia als programes de
donacio en asistolia, la segona, ens apropa al coneixement de I'activitat i viabilitat dels
trasplants procedents de la DA (pulmonar, hepatic i renal), i per ultim, i no menys

important, el coneixement i practica infermera.
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Les taules 1,2,3 i 4 recullen respectivament la seleccié d’articles inclosos en
cadascuna de les unitats tematiques.

Pel que fa referéncia a la primera gran area tematica sobre els programes de
donaci6 en asistolia, s’han identificats 2 categories d’analisis principals. Per una banda
la categoria que guarda relaci6 amb el concepte de mort i per I'altre, tot el que fa
referéncia a la bona practica de la RCP; dins d’aquesta ultima categoria, a la vegada
podem diferenciar dues altres categories que ens permetran identificar els programes
de donaci6 en asistolia no controlada (DANC) i la controlada (DAC).

Una vegada revisats els programes de DA, la segona unitat tematica que
podem identificar és lactivitat i viabilitat de I'd0rgan trasplantat, en la que es pot
identificar tres categories d’analisis, que ens permet diferenciar el coneixement a nivell
pulmonar, hepatic i renal.

Per ultim, la tercera area tematica, i potser aquella amb menys evidéncia
plasmada, és la que fa referéncia al coneixement i practica infermera, que engloba
dues categories d’analisis diferents, la constancia i lluita cap a una nova competéncia

infermera i I'art de la paraula com a vehicle alhora de considerar I'oportunitat de la DA.

1. Els programes de donacié en asistolia

1.1. El concepte de mort:

L’any 1981, La President’'s Commision for the Study of Ethical Problems in
Medicine and Biomedical and Behavioral Research, proposa inicialment el concepte de
mort, englobant aquelles donacions fruit de persones en la que la mort havia estat
diagnosticada bé pel cessament irreversible de les funcions respiratoria i circulatoria
(mort per aturada cardiorrespiratoria) o bé pel cessament irreversible de totes les
funcions cerebrals, incloent el tronc cerebral (mort encefalica), definicié acceptada tant
a nivell nacional com internacional (23). A Espanya, doncs aquest concepte es regula
pel RD 2070/1999, en el seu article 10, simplificant el concepte de mort en 2 sup0osits
diferents: el cessament irreversible de les funcions cardiorrespiratories o el cessament
irreversible de les funcions encefaliques (24).

En relacié a la definici6 aportada per la President’'s Commision, incorpora 2
conceptes prou importants, el cessament de les funcions (justificat per la observacié
que garantitzi 'abséncia de batec cardiac demostrat per I'abséncia de pols centrals o
tracat electrocardiografic i I'abséncia de respiracid espontania; i per seguir, l'altre

terme que origina polémica a nivell étic, és la irreversibilitat del procés (23,24)
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Quan parlem d’irreversibilitat en relacié a la donacié en asistdlia (DA) ens
estem referint Unica i exclusivament, a la existéncia o no de maniobres de ressucitacié
cardiopulmonar (RCP), fet que ens permet distingir les dues modalitats existents en la
DA: la DA no controlada o Maastricht I, caracteritzada per instaurar maniobres de
RCP infructuoses, i contrariament, la modalitat controlada o Maastricht Ill, que engloba
aquells pacients amb limitacié del tractament de suport vital (LTSV) en el que d’acord
al criteri médic, familia o potencial donant s’opta per no instaurar maniobres RCP(23).
Es doncs aquesta escenari controvers entre la irreversibilitat i la permanéncia, el que
justifica, la proposta realitzada per Estats Units (EU): el terme irreversible, que es
substitui per permanent i el terme cardiac per circulatori, aportant aixi la promocio
d’ambdues modalitats de DA, i evitant doncs les diferents repercussions étiques que

sovint es desencadenen (25)(26).

1.2 La reamimacio cardiopulmonar, de la bona practica a Iinteres?

Segons la European Resucitation Council, defineix I'aturada cardiorrespiratoria
(ACR) com la interrupcié sobtada, inesperada i potencialment reversible de la
circulacio y de la respiracidé espontania (27), concepte que com s’ha mencionat amb
anterioritat la instauracié de maniobres de RCP o I'espera d’'una ACR prévia LTSV ens
permet diferenciar els 2 tipus de modalitats en la DA(28).

Maastricht I'any 1995 celebra la Conferencia Internacional, on defini la
classificacié dels donants fruit de la mort cardiaca o dels donants en asistolia,
diferenciant 4 grups principals, dividint-los a la vegada en 2 grans grups, els
anomenats “donants incontrolats” que inclouen el tipus |i Il, i els “donants controlats”,
englobant els tipus 111 IV.

» Tipus I: mort abans d’arribar al hospital amb temps d’asistolia conegut

» Tipus Il: mort hospitalaria després d’instauracié de maniobres de RCP
infructuoses

» Tipus Ill: mort posterior a la retirada de la ventilacié mecanica en casos de
irreversibilitat neurologica.

» Tipus IV: mort en situacié de mort encefalica en la que I'asistolia es produeix

abans de procedir a I'extraccié d’organs (26,29).

Tot i ser acceptada ampliament la classificaci6 de Masastrich inicial, el no
reconeixement de la realitat del tipus de donacié en asistdlia (DA), sent les DA
predominants a I'estat Espanyol aquelles que es produeixen majoritariament després

de instaurar maniobres infructuoses, i per altra banda el saber acumulat de la practica
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de trasplant renal derivat de la DA no controlada, sorgi la necessitat d’adaptar els
criteris en funcio de I'entorn on es produeix 'ACR, diferenciant dins dels donants tipus
Il les ACR de caire extrahospitalari (Il.a) i les ACR a nivell intrahospitalari (ll.b); per
tant, es decidi incorporar aquests canvis, donant lloc a la actual i acceptada
classificacié de Maastricht modificada (Madrid 2011) (13).

Es molta la literatura que afirma la existéncia de dilemes étics i morals que
suposa el suport vital, és per aixd que Ortega Deballén et al (11,26) en una de les
recents publicacions ens dona a conéixer el concepte de la reanimacid cardiopulmonar
no convencional (RCP NC), a dia d’avui en expansié a nivell europeu, perd no a
territori Espanyol.

Perd i qué és la RCP NC? Entenem com a RCP NC aquelles victimes que
després d’'una ACR inesperada, a nivell prehospitalari s’'instaura RCP de qualitat i
minimament interrompuda in intinere incidint en la causa de la ACR, incloent com
opcions assistencials el cateterisme cardiac (ACTP) durant la RCP en cas de ACR
coronaria, suport vital amb circulacié extracorpoérea (ECLS-ECMO) en cas de shock
cardiogénic, trombolisis durant la ressucitacié en les ACR d’orgien tromboembolitica i
cardiopulmonar, i simultaniament, hipotérmia moderada induida terapéuticament
durant la RCP. Posteriorment, la victima es traslladada a nivell hospitalari mantenint
maniobres de RCP NC amb finalitat terapéutica, fins a recuperar la circulacio
espontania, demostrant-se una alta supervivéncia amb una qualitat de vida alta, o bé
declarant-se la mort per criteris circulatoris, donant lloc a la possible donacié en
situacio d’asistolia(11).

Per tant, davant 'estira i arronsa de la DA, tal i com Ortega Deballdn, I. (11),
apunta en el seu estudi, podria ser que la incorporacio de programes RCP NC evités la
percepcié social de sospita i desconfianca enfront aquest tipus de donacio, tenint en
compte que territori Espanyol, no ha estat implementat cap programa de RCP NC
mentre que si el programes de uDCDD (Uncontrolled Donation After Circulatory
Determiantion of Death); es tractaria doncs, de vetllar inicialment en remuntar una
ACR amb una qualitat de vida bona, i només quan aixd no sigui possible, donar vida
amb la mort, previ desig de la victima o en el seu defecte, l'autoritzacié de la familia
(11,26,30,31).

Del protocol al paradigma
A l'estat espanyol, tot i representar la taxa mes elevada a nivell mundial,
situant-se actualment a 35,3 donants per milié de poblacié (pmp), i seguit de EEUU

(25,5 donants pmp), i la Unié6 Europea amb 18,4 pmp, la evidéncia apunta estar
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estabilitzant-se 'activitat en matéria de donacio6 tot i els esforgos realitzant dia rere dia.
En aquest context, la Organitzacié Nacional de Trasplants (ONT), desenvolupa el Pla
Estrategic Nacional per a la millora de la donacid i el trasplant a Espanya; el que rebra
el nom de Plan Donacion 40.

Tot i que les directrius d’aquesta modalitat de donacié son ben antigues, la
dificultat a nivell técnic alhora de preservar els organs i teixits derivats d’aquesta
practica tant antiga, és la que podria justificar la no consideracié i incorporacié
d’aquest tipus de programes (26) fins al dia d’avui . El Plan Donacién 40, consta de 5
objectius principals (Fig. 1), que inclouen la optimitzaci6 de la donacié en ME,
laugment de la utilitzacié d’organs procedents de donants amb criteris expandits, la
utilitzacié de técniques quirdrgiques especial, I'increment en el plantejament del
trasplant renal donant viu i el foment de la donacié en asistdlia, sent aquest ultim
objectiu el que ens permet revisar els diferents sabers en la practica del possible

donant potencial en asistolia (13,32,33).

Optimitzacio de
la donacié en
ME

Augment de la
utilizacio
d'6rgans de
donants amb
ireris expandits

Foment de la
donaci6 en
asistolia

Plan
donacion

40

Utlizacio de
técniques
quirdrgiques
especials

Increment e
plantejament del
trasplant renal de
donant viu

Figura 1: Objectius Plan Donacion 40
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1.2.1. Una RCP de qualitat pero infructuosa: la DA no controlada

En general, tots el procediments englobats en el diferents protocols on es

realitza la practica de la donacié en asistdlia no controlada (Hospital Clinico San

Carlos i Hospital Doce de Octubre de Madrid, Hospital Clinic de Barcelona, Complejo

Hospitalario Universitario A Coruia, Hospital Doce de Octubre de Castilla la Mancha,

Hospital Virgen de las Nieves en Granada i Hospital San Juan de Alicante) (14), han

consolidat les diferents directrius, practicament en unanimitat:

4

Temps maxim d’instauraci6 de maniobres de reanimacié des de el
moment de 'ACR en general esta fixat en 15 minuts maxim, excepte a
Galicia que s’eleva a 20 minuts. D’altra banda, el protocol de I'Hospital
Clinic de Barcelona, en el cas de donant renal accepta un temps maxim
de 30 minuts i 20 minuts en el cas de donant hepatic.

El temps maxim d’isquémia calenta acceptat varia entre 90-120 minuts,
acceptant-se 120 minuts amb total seguretat.

Generalment, tots el programes es comuniquen via telefonica entre
I'hospital receptor i el coordinador de Trasplants (CT)

Habitualment, dins de I'equip médic no figura la labor d’un psicdleg, a
excepcié del programa vigent del SAMUR (Madrid), de la mateixa
manera que en aquest, si compta amb el test de drogues en saliva o
VIH

La gran majoria de programes, a excepte el SAMUR-PC utilitza
cardiocompressors mecanics (LUCAS)(34)(13). Segons Carmona
Jiménez et al (34), en l'estudi realitzat entre els anys 2006-2008
s’aconsegui un 100% d’éxit en quant al manteniment del possible
donant potencial, evitant aixi el risc de mala perfusié.

Tot i que la edat no es un criteri d’exclusié absolut, preval la funcionalitat
de I'drgan, i per tant, tedricament es considera optim el donant de 55-60
anys. Algun estudi realitzat afirma aquesta hipotesi, observant-se
resultats gairebé semblants en donants majors de >60 anys respecte
als <60 anys (85,5% i 73,3%, respectivament) (35).

En la figura 2, es pot veure la descripcio grafica dels diferents temps d’isquémia

anomenats anteriorment durant el procés de donaci6 en asistolia controlada.
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Arribada a Inici de la
ACR I'hospital preservacio

Inici de Dx de mort Extraccio

RCP \ ’
!

Temps de preservacid

Temps d’isquémia

calenta (max.150’)

Figura 2: Descripcio grafica dels temps en el proces de DANC segons la ONT

En quant a la preservacid, generalment el métode més emprat es el By pass
extracorpori amb oxigenador de membrana (ECMO) en normotérmia, tot i que en el
cas del Hospital Clinico de San Carlos també disposa de la modalitat en hipotérmia.
Contrariament, el protocol del Complejo Hospitalario Universitario A Corufia, realitza
I'extraccio directa i perfusié freda amb el liquid de preservacio.

Finalment, algun dels hospitals incorpora també la perfusié-in-situ, com es el
cas de I'Hospital Virgen de las Nieves en Granada (usant un 150ml/Kg de Ringer
Lactat a 5°C a un ritme de 500-600mi/min 6 75ml/Kg de Wisconsin a un ritme de 250-
300ml/min.) i Hospital San Juan de Alicante (emprant inicialment un Ringer Lactat,
seguit de Celsior a 4°C a un ritme de 500ml/min i amb una pressié de 70mmHg).

En quant als resultats obtinguts, en el cas de la perfusio in situ es una técnica
limitada només a nivell renal, tot i que en cas de pérdua de la integritat vascular,
sembla ser la Unica técnica de preservaciéo valida. D’altra banda, la recirculacio
hipotérmica (RH), els resultats de tipus renal, apunten ser millors, tenint en compte
gue aquesta s’associa a una menor incidéncia de fallida primaria i de funcié renal
retardada; a nivell hepatic, la taxa de fallida primaria es molt elevada. Finalment, i per
excel-lencia, la Recirculacié normotérmica (RN) o NECMO ha demostrat ser la técnica
de preservacié6 mes avantatjosa, observant-se una millora de la funcié immediata,
menor nombre de complicacions post-trasplant, menor estancia hospitalaria i major

supervivéncia (36).
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Posteriorment, la extraccio dels organs a nivell abdominal es realitza mitjangant
una laparotomia media. Es procedeix a la perfusié sense prévia dissecciéo de [lili
hepatic. Es secciona la via biliar, proxima al duode posterior a la neteja i es procedeix
a la perfusid6 amb la corresponent solucié preservadora; generalment, es recomana
realitzar la perfusio arterial pel catéter col-locat via femoral.

A nivell pulmonar, s’inicia amb el drenatge de la solucié de preservacié freda
que es troba a la cavitat pleural, i s’inicia una ventilaci6 amb una fraccié inspiratoria
d’oxigen (FiO2) del 100% i una pressié positiva al final de I'expiraci6 (PEEP) de
5cmH20, procedint-se posteriorment a la realitzaci6 d’'una broncoscopia de tipus
avaluadora (secrecions, mucosa i abséncia d’aspiracions de contingut gastric). Acte
seguit, s’obre el pericardi, gracies a la realitzacié una esternotomia media, i es clampa
I'arc adrtic, seguit de la uni6 de les venes cava superior i inferior. Finalment, s’afegeix
prostaglandina a la sang venosa obtinguda al principi i s’infundeix a través de l'arteria
pulmonar, permetent aixi, completar-se el procediment amb I'extraccié dels pulmons,
garantint-se la preservacié estatica pulmonar a 4°C.

Per ultim, una vegada finalitzada I'extraccid, la preservacié post-extraccio,
distingeix 2 técniques; la classica, consistent en conservar I'érgan en un recipient
estéril immers amb liquid de preservacio a 4°C, anomenada preservacio estatica, o bé,
la perfusié hipotérmica pulsatil, consistent en I's de maquines de perfusié des del
moment de l'extraccié fins al moment del trasplant. Aquesta ultima, generalment,

s’associa una millora de la reperfusié post-trasplant, sobretot a nivell renal(13).

1.2.2. A lespera de PACR previa LTS: la recent DA controlada

Tot i la recent i novedosa modalitat de DA, concretament la DA controlada
(Maastricht 11l i IV), i en I'actualitat “en vies de desenvolupament’(37), que es tradueix
per la insuficient recerca i saber que trobem a la literatura, ens permet conéixer
aquesta practica.

A diferéncia de la DA no controlada, en el cas de la DA controlada, el punt de
partida s’inicia amb la necessitat del consentiment per part de I'entorn mes proper del
pacient.

Posteriorment, una vegada rebut el consentiment, I'evidéncia fins al moment,
recomana I'administracié de 20.000-30.000 Ul d’heparina sddica endovenosa, prévia a
la retirada del SV, o just en el moment entre la extubaci6 terminal i la posterior ACR, a
no ser que existeixi una hemorragia activa. Altres protocols, amb I'objectiu d’evitar el
vasoespasme, recomanen administrar 10-20mg de fentolamina endovenosa, ja sigui

abans o després de la retirada de SV sempre i quant no existeixi hipotensié profunda.
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Finalment en el cas de que s’opti per la perfusié freda in situ, d’altres protocols
recomanen, administrar un bolus de 1,5 milions de estreptoquinasa posterior a la mort
del donant a través de la canula arterial i a I'inici de la perfusio freda.

En quant a la metodologia de preservacio i extraccio, i a diferéncia de la DA no
controlada, no s’aplicara cardiocompressio-ventilaci® mecanica, sent les possibilitats
de les que disposem a dia d’avui les 4 segtients:

En primer lloc, la técnica d’extraccidé d’drgans super rapida i sense preservacio
prévia, sent la més habitual als EEUU i Regne Unit, consisteix en realitzar rapidament
una laparotomia media i canul-lacié aortica, per tal de procedir al rentat de I'aorta per
tal de seguir amb el refredament topic amb gel. Acte seguit, previ clampament de
l'aorta suprailiaca, es drena la vena cava al torax dret i es canalitza i perfon el sistema
portal. Aquesta técnica sembla ser la mes avantatjosa, tenint en compte que permet
iniciar la perfusio freda en menys de 3 minuts.

En segon lloc, la perfusié freda in situ amb canul-lacié d’arteria i vena femoral,
tecnica premortem consistent en canalitzar la via femoral amb una canula de gran
calibre (diametre >18Fr). L’'Us d’aquesta técnica, apunta disminuir el temps d’isquémia
calenta, ja que pot iniciar-se immediatament després de la mort del donant.

La infusio de preservacio, es realitza per la canula arterial garantint una pressio
hidrostatica de 100 cmH20, generalment per gravetat, tot i que també pot realitzar-se
amb equips d’infusio.

Altres investigadors, semblen apuntar la combinacié d’aquest amb refredament
peritoneal amb I'is de recanvis de 2 litres de Ringer Lactat fred, tot i que en aquest
cas, requereix d’insercié de 2 catéters intraperitoneals.

En tercer lloc, trobem la perfusié freda in situ amb catéter de doble bal6 i triple
llum, que requereix de la insercid6 d’'un catéter de doble balé a nivell de la aorta
abdominal i un altre catéter de bal6 unic a nivell de la vena cava renal amb técnica
Seldinger. El catéter de doble bald aortic (Porges), precisa una col-locacié6 d’un
inductor de 20 Fr, que s’inserta per la artéria femoral fins arribar a la bifurcacié aortica.
La perfusié de liquids pot realitzar-se per impuls d’'una bomba peristaltica o per
gravetat (38).

Finalment, com a técnica de perfusid, trobem la canul-lacié premortem i
preservacié amb ECMO, en la que s’intenta restaurar el flux sanguini abdominal amb
sang oxigenada i normotérmica una vegada declarada la mort, fet que s’apunta a una
millora de la funcié de I'injert. Aquesta técnica, pot realitzar-se a nivell percutani o bé

per disseccid, en la que s’'implanta una canula de 19 Fr en l'arteria femoral, i una
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canula de entre 21-23 Fr a la vena femoral, amb I'objectiu d’aconseguir un flux de 5-6
I/min.

Una vegada revisada la técnica exclusiva de la modalitat controlada, de la
mateixa manera que succeia en la DA no controlada, el temps d’isquémia calent,
continua essent la variable depenent de I'éxit 0 no del possible trasplant. En aquest
sentit, cal distingir 2 temps diferents, el total, que englobaria el temps des que es retira
el SV fins a l'inici de la perfusid, contrariament, el temps d’isquémia calenta verdadera
o funcional que es manifestara per I'inici d’'una hipoperfusié significativa fins al moment
de linici de perfusié freda (temps d’isquémia freda); entenent com a hipoperfusio
significativa (Figura 3), el primer episodi en el que es registri una TAS menor o igual
60mmHg, prévia monitoritzacié arterial invasiva i/o una Sat O2 menor o igual al 80%,

determinant-se per la pulsioximetria.

Parada Inici de la
LTSV circulatoria preservacio
— e — R
Hipoperfusisio Dx de mort Extraccio

significativa

| J
!

Temps d’isquemia calenta vertadera o funcional Temps de

\ ’ preservacio

Temps d’isquemia calenta total

Figura 3: Descripcié grafica dels temps en el procés de DAC segons la ONT

Donada la mancanga en quant a resultats obtinguts, es dificil establir uns limits
absoluts dels temps d’isquéemia, perd fins a dia d’avui i en funcié dels resultats

obtinguts, s’han consensuat els que a continuacié s’exposen (13):
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TEMPS D’ISQUEMIA

Calenta TOTAL | Calenta VERTADERA | FREDA
Ronyé 45-60 min 24h.
Fetge 30-45 min 20-30 min 8-10h
Pancrees | 45-60 min 18h
Pulmé 60 min

2. Activitat 1 viabilitat de 1’0rgan trasplantat: de la
p

recerca a l’exit

2.1. Tornar a resprrar...

Des de linici del trasplant de pulmd procedent de donant en asistolia,
concretament a Espanya I'any 1990 a I'Hospital Gregorio Maranéon de Madrid dut a
terme pel doctor Ramén Arcas fins el moment actual (3), I'éxit en el trasplant de pulmé
procedent del donant en asistodlia, fins al moment es un dels camps d’investigacio cada
vegada mes creixent, evidenciant-se per l'augment quantitatiu de dissenys
experimentals realitzats, tots ells, concloent la viabilitat del pulmo després la mort(39).

Tot i que els trasplants pulmonars derivats de la DA es troben actualment en
una fase molt mes inicial que per exemple el cas del trasplant renal (40), es molta la
literatura que afirma aquesta practica com una alternativa exitosa alhora d’'incrementar
el pool de donants pulmonars davant la caréncia actual de pulmons aptes(39-42).

Segons la Organitzacié Nacional de Trasplants (ONT) (43), durant el periode
2011-13 Unicament la donaci6 en asistolia a nivell pulmonar, suposa un total del 10,4%
del total de DA, tot i haver-se considerat per primera vegada els donants de pulmo
tipus III.

Mateos Rodriguez et al (41) en una de les seves publicacions mes recents i
amb els resultats obtinguts amb I'estudi dut a terme al Hospital Clinico de Madrid, en el
qual dels 20 trasplants pulmonars s’aconsegui un total de 18 trasplants amb éxit,
sense incidencies als 30 dies, el que justificaria I'éxit de la labor en la mateéria.

D’altres autors, de la mateixa manera, Rodriguez et al (40) a través de 'estudi
de cohorts realitzat durant els anys 2002 i 2008, ambdds inclosos, aconsegui gairebé
mes d’'un 88% de trasplants pulmonars procedents de la DA que es manifesta amb la

utilitzacio total de 53 pulmons valids, dels 60 pulmons valids inicials.
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En relacié a la viabilitat pulmonar procedent de la DA la gran majoria d’estudis
han demostrat la possibilitat d’'un adequat intercanvi gasos si el temps d’isquémia
calenta era menor o igual a 2 hores, sense necessitat de circulaci6 pulmonar,
augmentant-se fins a un maxim de 4 hores el temps d’isquémia calenta si es procedia
a la heparinitzacio6 del possible donant (39).

D’altra banda, fruit de la revisié descriptiva realitzada per Del Rio et al (42), es
conclou que 'excel-léncia dels programes de trasplant pulmonar, es deu practicament,
per no dir exclusivament, al correcte manteniment hemodinamic, juntament amb el
maneig de liquids i la correcta ventilacid, i no menys important, uns cuidatges

respiratoris de qualitat, d’alld mes general.

2.2. Mullorant la_funcié hepatica

Durant el periode 2001-2013, segons la ONT es realitzaren un total de 153
trasplants hepatics, del quals un 84% van ser fruit d'una RCP infructuosa
extrahospitalaria (donants en asistolia tipus Maastricht-Madrid 1la) (43) d’altra banda,
la consideracio i el treball per incorporar la DA tipus Il (englobant aquells pacients a
'espera d’'una ACR a nivell hospitalari) ha permés augmentar més del 50% dels
trasplants a nivell Espanyol durant aquest darrer any(43,44).

Generalment en quan a la causa que justifica la necessitat de considerar el
trasplantament hepatic, es troba la cirrosis hepatica secundaria a I'enolisme en un
47,1% dels casos, seguit del diagnostic d’'un hepatocarcinoma (35,3%) i finalment,
causada per la cirrosis produida pel virus de I'hepatitis C (VHC) que suposa un 17,6%
del casos (43).

El denominat temps d’isquémia calenta, o el que és el mateix, el temps de
transicié d’'un metabolisme aerdbic cap a un metabolisme anaerdbic (temps des que
es produeix la retirada del TSV i que es conclou amb linici de la preservacid),
condiciona significativament, per no dir exclusivament, el potencial dany produit per
'estrés isquémic al que es pot veure exposat I'd0rgan. Aquest dany isquémic, pot
manifestar-se amb afectacio a nivell dels hepatodcits, causant fallida primaria de linjert
immediat o bé amb afectacié a nivell de vies biliars, que es manifestara per malalties
inflamatories estenosants o el que és el mateix, colangiopatia isquémica.

En relacié al temps d’isquémia, el més significatiu segons la revisié de la
literatura realitzada, sembla ser el temps d’isquémia calenta funcional o real, iniciant-
se amb el primer episodi de dessaturacio arterial (P0,<70-80%) i/o hipotensio arterial

(TA <60-50mmHg) i finalitzant-se en el mateix punt de perfusi6 freda o amb
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I'establiment ’ECMO, sent els maxims temps acceptats d’isquémia funcional o real de
30 minuts (45).

En aquest sentit, els treballs duts a terme apunten cap una unica hipotesi,
posant de manifest que I'éxit d’aquests tipus de programes de donacié rau en la
recirculaci6 normotérmica, gracies a la connexio a un sistema de circulacio
extracorporea, reduint aixi la lesié produida per la isquémia (44,45). D’altres estudis,
com el de Peter et al, apunten resultats mes favorables, si s’opta per la perfusio
normotérmica en comptes de la preservacio hipotérmica, associant-se a una major
nombre de lesions (46).

| per finalitzar, a nivell técnic, segons la cerca realitzada, la practica mes estesa
apunta ser la superrapida (Pittsburgh 1995), consistent en accedir a la artéria
aortainfrarrenal introduint directament la solucié freda de preservacié heparinitzada,
per posteriorment produir-se el drenatge a través de la vena cava inferior i del
tancament aortic ja sigui a nivell intratoracic o abdominal. Finalment, procedint-se al
refredament extern dels organs abdominals amb sérum fred i a la perfusié portal amb
solucié heparinitzada(45).

Novedosament i per tant, tenint en compte la escassetat investigacio i trobant-
se en una fase inicial d’estudi, sembla ser que el trasplant dels illots de Langerhans
procedents de donants en situacié d’asistolia, permeten aconseguir una estabilitat
metabodlica, evitant la hipoglucémia severa, i aconseguint aixi la millora de la qualitat
de vida dels pacient amb Diabetis Mellitus | ( DM I) (47).

2.3. Cami a la reversibilitat renal

L’any 1986, s’inicia la consideracié en quant a la donacié de pacients que
morien a quirdfan o en unitats de critics i prévia abséncia de criteris d’exclusié en
matéria de donants (p.ex. serologies positives, entre d’altres). En un primer moment, el
manteniment de la perfusié renal s’aconseguia gracies al massatge cardiac extern,
posteriorment, s'’iniciaren els programes d’extraccio d'organs rere perfusio i
refredament in situ; contrariament, avui dia, s’opta per contemplar la perfusié in situ
sense refredament, almenys en el cas de donant renal (48).

La supervivéncia dels donants en asistolia no controlats, segons la experiéncia
del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, reflexa la similitud dels resultats obtinguts
en el casos de donacio renal derivada de situacions de ME. A nivell internacional,
altres autors obtenen resultats idéntics, mentre que la recuperacié de la funcié renal

suposa major temps en el 48% dels casos de DA, en els donants procedents de ME,
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nomeés s’observa un retras en el 24%, tot i assolir una funcié renal igual al temps en
ambdues modalitats (49,50).

Segons l'observacié realitzada durant el gener de 1991 fins al desembre de
1999 d’una cohort de 570 trasplants renals realitzats a I'Hospital Clinico San Carlos de
Madrid i prévia adopciéo d’'una série de criteris per considerar la possible DA, que
contextualitzen els precedents del model actual, i en la que figuraren els seglents:
temps d’oligoanuria prévia a la ACR <60min, temps d’isquémia calenta <120min,
temps de perfusiéo en bomba 240min, edat del donat no major de 55 anys, inici de la
ventilacié i maniobres de RCP iniciades abans dels 15 min de I'ACR i finalment, un
temps d’isquémia freda de 24h, varen permetre concloure que tot i estar a debat el
tema de I'edat i de la viabilitat, la hipdtesi inicial es quedava fora de la realitat. | es que,
segons els resultats de I'observacié esmentada, s’observa una supervivencia als 36
mesos en donants menors de 50 anys del 86,54, mentre que ens els majors de 50, el
percentatge era practicament idéntic, representant un 86,32% als 3 anys(48)(51).

Altres investigadors, tot i trobar-se en una fase mes inicial la DA controlada,
apunten uns resultats prou esperangadors(13).

En relacié a la viabilitat renal procedent dels donants en asistolia, hem de tenir
en compte al augment forgdés del temps d’isquémia calenta, al que es veu sotmés el
donant renal, a diferéncia d’altres tipus d’organs; sent aquest el factor més important
alhora de valorar el progrés post-trasplant.

En relacié aix0, son varis els investigadors que conclouen amb una mateixa
hipotesi, “la disminucié de la incidéncia de I'abséncia de funcioé primaria del injert es
questio de la reduccié del temps d’isquémia calent’(52,53), sent la clau, I'aplicaci6 de
protocols que assegurin un temps d’isquémia calenta no superior a 120 minuts (13,54).

Per tant, es suficient la literatura per evidenciar la possibilitat d’éxit des de les
primeres experiéncies publicades: el primer, fou Booster et al (55), que tot i observa un
retras en el temps de recuperacio de la funcié renal, en el 87% del casos s’assolien
unes xifres normals de creatinina sérica. L'observacio realitzada per Ramos et al
(52,53), durant 'any 2003 s’observa que tot i que el 90% del trasplants renals
procedents dels donants cadaver inclosos en el seu estudi (n=10), durant els primers
dies presentaven un retras en la funcié renal, finalment, evolucionaven a una funcié
renal totalment normal. Més actual i satisfactoria es el percentatge proposat per la
ONT durant el 2013, en el que afirma un 98,9% de supervivéncia als 412 dies, sense

diferéncies entre els diversos tipus de donants (43).
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3. El coneixement 1 1’excel:léncia en la practica

infermera

3.1. Constancia, lluita 1 coneixement: precedents d’una nova competéncia infermera

Perd anem a la pregunta critica: Qué passa amb la tasca infermera amb
aquesta practica tant medica? Tot i les reduides publicacions, només cal detenir-se un
moment en una de les tasques infermeres per excel-léncia: la observacio infermera. Si
en el cas de donacio en ME els nivells de cuidatge son alts i exigents, encara ho son
més en el cas de la DA: segons I'estudi transversal realitzat a Madrid durant I'any 2010,
i en el que es compararen les carregues de treball que suposaven a la professio
infermera, demostra que en el cas de la DA, infermeria representa una tasca prou
important, des de la necessitat d’administrar immunosupressors com la tiomoglobulina,
seguit de la realitzacié de les biopsies renals i les intervencions que requereix, fins a la
vigilancia dels signes d’alarma (53). Per0 si ens guiem per resultats obtinguts, que en
el fons probablement és el mes important, o no, en un dels altres estudis realitzats a
Madrid, en el que el servei d’infermeria de la unitat de dialisis dona suport, va permetre
no excedir de 8 minuts el temps d’infusié fins a realitzar-se la isquémia freda directa,
fet que va permetre reduir significativament el temps d’isquémia freda (56).

Ortega Deballdn et al (26) afirma la importancia i la significacio totalment activa
del professional infermer en tots els esglaons que garantirien I'éxit de la donacid, i en
aquest cas, el possible trasplant.

En conclusid, i potser per a mi un dels punts mes importants i significatius a
titol personal, és en el que només pot ser infermeria I'entrenada i conscient de la
importancia de “mantenir els nostres ulls centrats en el pacient que rep els nostres
cuidatges”, i consequentment, el que representa la esséncia infermera en aquesta
practica tan delicada com hem vist que suposa el fet d'incorporar la DA en els nostres

hospitals.

3.2. La objectivitat v individualitat, Uart de la paraula

Segons la llei 41/2002 basica reguladora de I'autonomia del pacient i dels drets
i obligacions en matéria d’'informacié i documentacié clinica, constitueix els constructes
enfront a la comunicacio.

Per tant, segons aquesta llei, i com tota intervenci6 la informacié donada ha de

ser vertadera, comunicant-se al pacient (o en el seu defecte, a la familia) de forma
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comprensible i adequada a les necessitats, permetent aixi ajudar-lo a prendre
decisions d’acord la seva propia i lliure voluntat (57)(32).

Segons l'analisi descriptiu del funcionament durant 4 anys d’'un programa a cor
parat extrahospitalari del Servei de Urgéncies Médiques de Madrid SUMMA112, la
negativa familiar davant la donacié, suposa un 13,9% (58), el que vol dir que no és la
causa principal del no progrés de la donacio, hipotesi que tendeix a ser moltes
vegades la barrera que justificaria la opcié de la donacié.

Contrariament, si ho mirem a nivell de costos materials, tampoc ho és; segons
Pérez-Villares et al. (32), aixi com a la primeria es partia de la rendibilitat de la
incorporacié de programes en localitats on la poblaciéo minima era de 500.000 habitant,
la decisio recent de 2 programes al Hospital de San Joan d’Alacant i el de I'Hospital
Virgen de las Nieves de Granada, sent la poblacié menor a la idea inicial, justificaria la
incorporacié d’aquests programes, i per tant la seva expansio.

En relacié al mateix estudi, i donada la abséncia d’altres troballes, apunta que
la inversié material és minima, consistint en l'adquisici6 d’'un cardiocompresor
automatic (11.000€) i una maquina de circulacié extracorporea amb bomba centrifuga
i calentador (que suposaria uns 40.000€ aproximadament); per tant, aquesta inversié,
suposaria un cost fungible per donant de 900€ en el cas de que s’optés per circulacio
extracorporea en normotérmia o bé 100€ si s'opta per la modalitat
d’exsanguinotransfusio i perfusio renal en hipotérmia (32).

Tot aixi, en el cas de la donacié controlada, segons Keenan et al (59), la
dificultat principal, no es el I'abséncia de suport d’aquests tipus de programes, siné tot
el contrari, la major preocupacié per part del professional, és la manera o el moment
de prendre la decisié de retirar les mesures de suport vital; idea que ens permet potser
valorar, si el professional medic o infermer, requereix de major formacié en aquest
aspecte.

En conclusio, I'éxit de dur a terme un programa de donacié, o almenys
proposar-lo, tal com s’ha exposat anteriorment, no depén del mes material, tot el
contrari, depén dels aspectes més intangibles. Per la qual cosa, tenint en compte que
el professional de les unitats de critics és la figura essencial i vital (33)(60)(61) alhora
de progressar aquest tipus de practica, per una banda, caldria incorporar formacié
competent i exhaustiva per tal de facilitat la gesti6 d’aquests aspectes mes
transcendentals; algun autor com Lin Chen et al (62), aquestes actituds i creences no
facilitadores apunta poder millorar-se incloent als professionals a projectes segons la

teoria del comportament planificat, permetent aixi prendre consciéncia de les
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repercussions negatives que una accié propia pot tenir. Seguint amb la mateixa idea,
podem ressaltar que I'excel-léncia del professional, tant infermer com meédic, exigeixen
una unanimitat en 'elaboracié d’aquests tipus de protocols, que garanteixin i lluitin per
la ciéncia i l'art, per la ética i deontologia, seguit de la lex artis, perd un dels pilars
potser, de major significacio, i per tant, prioritari, és cultivar la confianga de la nostra

societat (26), actuant sempre amb total transparéncia.

CONCLUSIONS

En relacio a I'objectiu general de la revisié bibliografica present, s’ha evidenciat
que existeix una manca important de coneixement infermer sobre el tema, on el
nombre d’articles publicats en relacié al camp infermer és escas. En relacié a aquest
coneixement trobat, sembla apuntar a una mateixa premissa: la importancia de la
figura infermera en aquest tipus d’intervencions i la efectivat de la comunicacio, aixi
com la identificacié d’'un possible donant com competéncia clau infermera.

Fins ara semblava, semblava apostar-se mes per la DA no controlada, perd en
aquest ultim any, el programa de la Organitzacié Nacional de Trasplants, el conegut
Plan Donacién 40, sembla considerar significativament la modalitat de donacié
controlada, tot i que aquesta ultima sembla trobar-se en una fase mes inicial.

Aquest fet, sembla guardar relacié6 amb I'entusiasme, dedicacio i progrés, fruit
de la recerca i millora constant, a diferéncia del que hom pot creure; podem afirmar
gue en cap cas es relaciona amb la manca de rendibilitat material, doncs es suficient
I'evidéncia trobada que ho afirma.

En quant als programes vigents, pel que fa a la modalitat no controlada, les
directrius semblen estar prou consensuades, sent el temps maxim de reanimacié no
superior a 15, tot i que si existeixen altres protocols vigents, en els que destaquen
Galicia optant com a temps maxim 20’, i Barcelona, concretament el protocol de
I'Hospital Clinic de Barcelona, que accepta un temps maxim de reanimacié de fins a
30’ en el cas de donant renal i 20’ en els donant de caire hepatic. En relacié al temps
d’'isquémia, s’ha evidenciat consens alhora de determinar el temps maxim d’isquémia
calenta aquell que oscil-la entre 90-120 minuts, inclus apostant amb total seguretat el

temps d’isquémia de 120 minuts.
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D’altra banda, si que s’ha observat certa controvérsia a nivell de I'edat del
donant, inicialment i la gran majoria de protocols trobats, semblen considerar I'edat
optima entre els 55-60 anys, tot i que els estudis mes actuals, afirmen que la viabilitat
de I'drgan respon mes a 'estat funcional que a I'edat.

Dins de les diferents modalitats de perfusio, el métode mes emprat es el By
pass extracorpori amb oxigenador de membrana en normotérmia, associant-se a una
major recuperacié de la funcié organica, tot i que també existeix algun centre
hospitalari que ha optat per la modalitat en hipotérmia.

En el cas de la DA controlada, existeixen 4 modalitats principals, que inclouen
la técnica superrapida i sense preservacio, la perfusio freda in situ amb canul-lacié
d’arteria i vena femoral, la perfusio freda in situ amb catéter de doble balé i triple llum, i
la técnica de canul-lacié premortem i preservaci6 amb ECMO, atés la novedosa i
recent incorporacié d’aquests tipus de programes, no es suficient el coneixement
trobat per determinar quina modalitat de DA controlada sembla ser la mes adient, i per
tant la que podria garantir millor I'éxit del trasplant procedent del possible donant en
asistolia.

Pel que fa a l'activitat de donacid, I'é6rgan amb una trajectdoria mes antiga,
sembla ser el d’origen renal, fet que pot traduir-se amb la igualtat d’exit del rony6
procedent del donant en situacié de mort encefalica i el donant en situacié d’asistolia,
observant-se en aquest ultim un cert retras en I'assoliment de la funcié renal. D’altra
banda, sembla haver-hi un interés creixent en el donant pulmonar i hepatic, i inclus
algun estudi ens deixen entreveure la correccié de la Diabetis Mellitus tipus | amb el
trasplant dels illots de Langerhans

A nivell étic i moral, els dilemes que poden sorgir, responen a qui, quan i on es
produeix Il'aturada cardiorrespiratoria, i fruit d’aixd I'aplicaci6 de mesures de
reanimacié cardiopulmonar, sempre guiant-nos amb els 4 principis de la bioética:
justicia, beneficencia, no maleficéncia i autonomia; segons la literatura revisada, és
creixent linterés en evidenciar i minvar I'impacte d’aquest fet: sobretot alhora de
desmitificar el fet de la promocié del possible donant en situacié d’asistolia com a
modalitat compensatoria davant la necessitat d’'incrementar el pool de donants.

Com s’ha mencionat anteriorment, degut a la manca de literatura sobre el
coneixement infermer envers a la practica de la donacié en asistolia, i dels cuidatges
que aquesta practica en deriva, no s’ha pogut evidenciar I'efectivitat de les diferents
intervencions infermeres. Pel mateix motiu, no s’ha trobat literatura significativa sobre

els factors que poden influir en la negativa familiar, tot i que algun que altre estudi

28



apunta taxes de negacié prou baixes; tot i aixi seria d’interés investigar el grau de
significacioé de la negativa familiar alhora de considerar la possible donacid, procedent
del donant cadaver.

Finalment, i una de les linies de investigacio futures, i personalment, una de les
més essencials, seria la investigacio infermera, traduint aquest coneixement en les
diferents intervencions infermeres a realitzar davant aquest tipus d’escenari, permetent

aixi un possible protocol per al professional.
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ANNEX

Diagrama de flux

CINAHL: (n=78 abstracts)

Abstracts descartats segons criteris d’exclusio:

» DA pediatrica: (n=17)

» Format no acceptat: (n=6)

» Repetits altres BD: (n=13)

» No centrats en la DA: (n=33)
Cuidatge: (n=201abstracts)

Abstracts descartats segons criteris d’exclusio:

» Format no acceptat: (n=3)

» No centrats en la DA: (n=193)

» No disponibles: (n=1)
Cuiden: (n=449 abstracts)

Abstracts descartats segons criteris d’exclusio:

» Idioma: (n=5)

» No centrats en la DA: (n=436)

» Repetits altres BD: (n=3)
IBECS: (n=373 abstracts)

Abstracts descartats segons criteris d’exclusio:

» DA pediatrica: (n=79)

» Format no acceptat: (n=4)

» Repetits altres BD: (n=17)

» No centrats en la DA: (n=259)
IME: (n=17abstracts)

Abstracts descartats segons criteris d’exclusio:

» Format no acceptat: (n=1)

» No centrats en la DA: (n=8)

» No disponibles: (n=6)
Pubmed: (n=389abstracts)

Abstracts descartats segons criteris d’exclusio:

» DA pediatrica: (n=273)
» No centrats en la DA: (n=109)
» No disponibles: (n=1)
» Repetits altres BD: (n=2)
Originals de revistas: 22
Abstracts descartats segons criteris d’exclusio:
» No centrats en la DA: (n=8)
» No disponibles: (n=3)
» Repetits altres BD: (n=4)

Total n=9articles

—

> Total n=4 articles

3 Total n= 5 artictles

b3 Total n=14articles

p— Total n= 4 articles

— Total: n=7 articles

\_
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articles
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Temps de donaci6é en asistolia no controlada (DANC):

»

Temps de ACR: temps que transcorre des del moment de linici de
'ACR fixat per els testimonis presencials, fins a linici de les
maniobres de RCP realitzades pel Servei d’Emergencies

Temps de RCP: temps des de l'inici de les maniobres de RCP
avancada fins a l'inici de les maniobres de preservacio (ja sigui amb la
tecnica de doble balé o circulacié extracorporea).

Temps d’isquémia calenta: sumatori del temps de ACR y temps de
RCP

Temps de preservacio: temps des de l'inici de les maniobres de
preservacié (perfusio in situ o circulacid extracorporea) fins I'inici de
I'extraccio dels organs.

Temps d’isquémia freda: temps que transcorre des de l'inici de la

perfusié freda fins a la cirurgia del trasplant.

Temps de donacié en asistolia controlada (DAC):

» Temps d’isquémia calenta total: temps que transcorre des de la
LTSV fins I'inici de les maniobres de preservacio

» Temps d’isquémia calenta vertadera o funcional: temps que
transcorre des del comengament d’'una hipoperfusié significativa fins
inici de les maniobres de preservacio. Definim hipoperfusio
significativa, el primer episodi en que es determini una Sat 02
mitjangant pulsioximetria menor o igual al 80% i/o una TAS menor o
igual 60 mmHg, determinada mitjangant monitoritzacié arterial
invasiva.

» Temps de preservacié: temps des de I'inici de les maniobres de
preservacio (perfusié in situ o circulacié extracorporea) fins l'inici de
I'extraccio dels organs.

» Temps d’isquémia freda: temps que transcorre des de linici de la

perfusié freda fins a la cirurgia del trasplant.
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