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area de trasplante. La mayoria de los donantes en nues-

tro pafs son sujetos con muerte encefélica, representan-
do el donante vivo un pequeho porcentaje, aunque con una
tendencia clara al aumento en los Gltimos afios. Sin embar-
go, esta alta actividad en obtencion de Organos es insufi-
ciente para cubrir las necesidades de trasplante de nuestro
pais. La disminucion de la mortalidad por traumatismo y por
enfermedad cerebrovascular, junto a los cambios en el mane-
jo del paciente neurocritico, estdin conduciendo a un descen-
so progresivo de los potenciales donantes en muerte ence-
falica. Por ello, fuentes adicionales de donacion deben ser
contempladas.

E spaha ha alcanzado un importante nivel mundial en el

Los donantes en parada cardiocirculatoria (DPC) pueden su-
poner una importante cohorte de nuevos drganos potenciales
que nos permitan reducir las listas de espera para trasplante.
En algunos paises como Holanda, Bélgica y Gran Bretaha'?,
gracias a la instauracion de programas de DPC se han dupli-
cado el nimero de donantes cadaveres. Asi en Gran Bretana,
los DPC han pasado de ser un 3 % del total de donantes ca-
daveres en el ano 2000 al 32 % en 2009, calculandose que,
de continuar con esta politica, en 2015 seréan el tipo predomi-
nante de donantes®.

En nuestro pafis, la obtencidn de este tipo de donantes, tras
unos timidos esfuerzos iniciales en los afios ochenta, comen-
z0 a instaurarse definitivamente en los afios noventa, funda-
mentalmente de donantes no controlados (tipo II de la clasi-
ficacion de Maastricht). Este tipo de donante requiere una
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importante coordinacion entre los servicios de emergencia
extrahospitalaros y el equipo de trasplante, con una rapida ca-
pacidad de respuesta por parte de este Gltimo, lo que ha he-
cho que no en todos los centros se haya instaurado.

Fuera de nuestro pais, la mayor parte de DPC son de la cate-
goria III de Maastricht, es decir, sujetos que sufren un dafo
cerebral masivo irreversible, pero que no cumplen completa-
mente los criterios de muerte encefalica y en ellos la muerte
es certificada por finalizacion de la funcion cardiopulmonar
tras la decision de suspension del soporte vital. Siendo Espa-
fia un pafs lider en la comunidad internacional trasplantado-
ra, la utilizacidon de este tipo de donantes debe contemplarse
como una opcidon de futuro en la mayoria de los centros hos-
pitalarios. Tras una etapa de cierta reticencia, la Organizacion
Nacional de Trasplantes (ONT) ha decidido impulsar su uso,
habiéndose publicado recientemente un documento de con-
senso realizado por expertos®. Diferentes experiencias euro-
peas y americanas muestran buenos resultados con el donan-
te tipo III**, por lo que su uso en un pais con alta actividad
trasplantadora como es Espana debe implementarse.

Por todo lo anterior, diferentes centros han comenzado a ins-
taurar su utilizacion y en este nimero se describen dos expe-
riencias exitosas en el Hospital Carlos Haya, de Malaga’, y
en el Hospital Puerta de Hierro, de Madrid'®. Ambos grupos
muestran que la evolucion en el corto plazo de este tipo de
trasplantes es buena, lo que deberia animar a su instauracion
al resto de la comunidad trasplantadora que ain no ha implan-
tado estos programas.

Los retos con este tipo de donantes incluyen identificarlos,
mantenerlos y obtener la donacion por parte de los familia-
res. Otro punto importante es como manejarlos y minimizar
las consecuencias de la isquemia caliente. Un aspecto intere-
sante es que este tipo de donacion no solo beneficia al poten-
cial receptor, sino que también permite que, sujetos con de-
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seos de ser donantes, en caso de fallecimiento puedan serlo a
pesar de no entrar en muerte encefalica. De ello, en la expe-
riencia del Hospital Puerta de Hierro se describe una exce-
lente aceptacion familiar a este tipo de donacion®™.

Sabemos que los criterios para admitir pacientes en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos cada vez son mas amplios, de
forma que el incremento en la complejidad de los pacientes
hace que la mortalidad sea elevada. Por otra parte, un impor-
tante porcentaje de los pacientes que fallecen en estas uni-
dades lo hacen después de alguna forma de limitacion del so-
porte vital. Antes de la instauracion de un programa para
obtencidén de donantes tipo III se recomienda estimar cuan-
tos enfermos han fallecido en el hospital tras la limitacion
del soporte vital y cuantos lo hacen en las horas siguientes a
la toma de la decisidn para poder estimar los potenciales do-
nantes’. De cualquier modo, experiencias como las publica-
das en este nimero por Portolés et al.'’refieren encontrar una
mayor incidencia de pacientes susceptibles de ser donantes
tipo III que la que previamente habian esperado’. En este
sentido, una duda surgida en el mundo anglosajon es si el
uso de donante tipo III puede disminuir el nimero de donan-
tes en muerte encefalica'. Sin embargo, en la corta experien-
cia de Portolés et al."” este problema no ha surgido, ni tam-
poco en otros estudios publicados'".

En el documento de consenso de la ONT se recoge que «la
consideracion de la donacidén de organos y tejidos tras el fa-
llecimiento deberia formar parte integral de los cuidados al
final de la vida en la UCI». En este documento se puntualiza
claramente que la decision de la limitacion del soporte vital
debe preceder y ser independiente de la donacidon de 6rganos’.
La pauta de actuacion debe basarse en las Recomendaciones
de tratamiento al final de la vida del paciente critico realiza-
das por el Grupo de Bioética de la SEMICYUC™. Es impor-
tante que, antes de iniciar el programa, el hospital disponga
de un protocolo consensuado de limitacion del soporte vital.

Hay diferentes estudios comparativos entre trasplantes rena-
les procedentes de DPC y donantes en muerte encefalica, con

resultados variables dependiendo del nimero y de las carac-
teristicas de los donantes™*'*. La opinion general es que el
trasplante de DPC tiene un mayor riesgo de no funcion pri-
maria y de retraso en la funcidn inicial del injerto, aunque
esta Oltima, sin embargo, no parece incrementar el riesgo de
pérdida del injerto'*'®. Un aspecto muy importante a la hora
de poder predecir la viabilidad de estos 6rganos es la moni-
torizacidon exhaustiva de la isquemia caliente. Lo ideal, y asi
ha sido consensuado en el documento de la ONT?, es basarse
en la isquemia caliente funcional cuyo marcador de inicio es
el primer episodio en el que se registra una tension arterial
sistolica (TAS) <= 60 mmHg determinada por monitorizacion
arterial invasiva y/o una saturacion arterial de oxigeno
(SatO,) < 80 % determinada por pulsioximetria. Otros estu-
dios son mas permisivos y ponen los limites de TAS en 50
mmHg y de SatO,en 70 %". Recoger de forma rigurosa es-
tos datos en el donante es fundamental a la hora de poder va-
lorar resultados, como bien comentan en su trabajo Frutos et
al.’. Otro aspecto importante puede ser reducir, en la medida
de lo posible, la isquemia fria. Existe consenso en que la larga
isquemia fria se asocia con mayor riesgo de retraso en la fun-
cion renal del injerto'?; sin embargo, su impacto sobre la via-
bilidad del injerto no esta claro, hablando unos estudios de
mayor incidencia de injertos no viables?, y otros, no'.

Un factor adicional a la hora de no aumentar el impacto del
efecto deletéreo que la isquemia, fundamentalmente la calien-
te, puede tener sobre el futuro del érgano es valorar cuidado-
samente otras comorbilidades asociadas en el donante, como
diabetes, hipertension, enfermedad arterial periférica y edad,
que pueden amplificar ese dafo isquémico. Ademas siempre
serd beneficioso implementar distintas medidas premortem
(como puedan ser uso de heparina, vasodilatadores, etc.),
identificacion temprana del donante, reducir tiempos de tipi-
ficacion HLA, etc.

En resumen, los trabajos presentados procedentes de dos cen-
tros espanoles sobre DPC tipo III deben animar al resto de la
comunidad trasplantadora a plantearse el uso de este tipo de
donantes, recordando que requieren menor complejidad or-

CONCEPTOS CLAVE

1. La utilizacion de DPC tipo |Ill debe
contemplarse como una opcién de futuro en la
mayoria de los centros hospitalarios espafoles.

2. Los resultados en supervivencia de paciente e
injerto renal de receptores de DPC son
comparables a los de donantes en muerte
encefalica.

3. Antes de la instauracién de un programa de

4. En este tipo de donantes es muy importante la

extraccion de o6rganos de DPC tipo Il es
conveniente que el hospital disponga de un
protocolo consensuado de limitacion del
soporte vital.

monitorizacion de la caliente

funcional.

isquemia

Nefrologia 2012;32(6):704-6

705



comentarios editoriales

Ana |. Sdnchez-Fructuoso. Mejorando la estrategia para disminuir las listas

ganizativa y recursos que los DPC no controlados. Sus resul-
tados son buenos y pueden ayudar a disminuir la lista de es-
pera para trasplante.
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