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RESUMEN

OBJETIVO: evaluar la tasa de donacién pulmonar en
nuestro medio analizando las causas de invalidez y deter-
minar qué aspectos se pueden mejorar para aumentar el
nimero de donantes.

METODOS: anilisis de los donantes ofertados y eva-
luados entre oct. 1993 y dic. 2001: recogida de datos del
donante y analisis de las causas de invalidez en 3 fases de
la evaluacion pulmonar: fase I (analisis radiologico, gaso-
métrico y broncoscopico), fase II (inspeccion y palpacion
pulmonar en quiréfano) y fase I1I (viabilidad del injerto
una vez extraido). Se compararon los resultados de Anda-
lucia con los del resto de Espaiia.

RESULTADOS: se evaluaron 280 donantes pulmona-
res, el 47% de Andalucia. La tasa global de donantes vali-
dos fue 54,7% . Esta tasa fue menor en Andalucia que en el
resto de Espaia, tanto globalmente (49 % vs. 60 % ; p<0,05)
como en la fase I (64% vs. 85%; p<0,001). No hubo dife-
rencias en las fases Il y III. Canarias (77 %), Cataluiia
(67%) y Levante (61%) fueron las regiones con mayores
tasas de validez pulmonar. La tasa interanual de donantes
oscilé entre 23 y 44 donantes/afio, con una validez entre
39% y 65%.

CONCLUSIONES: la tasa interanual de donantes pul-
monares ofertados y evaluados en nuestro programa se
mantiene entre 35 y 45 con una tasa global de validez del
54,7%. Los cuidados del potencial donante pulmonar en
Andalucia pueden ser mejorables, ya que la tasa de vali-
dez pulmonar es inferior a la del resto de Espaiia.

LUNG DONORS AND TRANSPLANTATION IN
ANDALUSIA: 1992-2001

ABSTRACT

OBJECTIVE: to evaluate the rate of lung donation
and the causes of donor lung unacceptability, to determine
which factors are amenable to improvement to expand the
donor pool of lungs for transplantation.

METHODS: review of the lung donors offered and
evaluated at our Hospital between Oct. 1993 and Dec.
2001, collecting data from the donor and assessing the
causes of unsuitability throughout the evaluation process.
For this purpose, we divided the donor lung evaluation
into 3 steps: step I (assessment of the donor’s PaO,/FiO,
ratio, chest X-ray and bronchoscopy), step II (inspection
and palpation of the donor lungs), and step 111 (graft viabi-
lity after extraction). The results were compared between
Andalusia and the rest of Spain.

RESULTS: 280 lung donors were evaluated, 47% were
from Andalusia. The overall rate of donor lung acceptance
was 54.7%. This rate was lower in Andalusia than in the
rest of Spain: both overall (49% vs. 60%; p<0.05) and at
step I (64% vs. 85%; p<0.001). There were no differences at
steps II and I11. Canary Islands (77 %), Cataluia (67 %) and
Levante (61%) were the regions with higher validity rates.
The annual rate of lung donation averaged from 23 to 44
donors/year with a validity rate between 39% and 65%.

CONCLUSION: the annual rate of lung donors offe-
red and assessed in our lung transplant unit ranges from
35 to 45 with an overall validity rate of 54.7%. The opti-
mal care of the potential lung donor in Andalusia must be
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INTRODUCCION

El trasplante pulmonar se ha consolidado como un
tratamiento eficaz en algunos pacientes con determina-
das patologias pulmonares en fase avanzada'. Sin
embargo, el incremento exponencial del nimero de
pacientes en espera de un trasplante pulmonar no se
acompaiia de un aumento paralelo en el nimero de
donantes pulmonares dptimos para trasplante, que
parece haberse estancado en los ultimos afios®.

En Espaifia, la tasa de donacién multiorgdnica ha
ido creciendo progresivamente hasta alcanzar los 33,7
donantes por millén de poblacién en el afio 2003°. Sin
embargo, el nimero de pulmones donantes validos
para trasplante sigue siendo bajo (de 1.345 donantes
en el ano 2002, 250 fueron donantes pulmonares
potenciales y, de ellos, sélo 168 fueron vilidos para
trasplante)?.

El Hospital Reina Soffa inicié su programa de tras-
plante pulmonar en 1993. Desde entonces, se han tras-
plantado mds de 160 pacientes con resultados excelen-
tes*. Dado que el mayor factor limitante para el desarro-
llo de un programa de trasplante pulmonar es la escasez
de donantes validos, planteamos, en este trabajo, el ana-
lisis de los donantes pulmonares ofertados a nuestro
programa de trasplante, y determinamos las causas de
invalidez y la evolucién cronolédgica de la tasa de dona-
cién, con el fin de identificar los factores que se pueden
mejorar para incrementar el nimero de donantes pul-
monares validos en nuestra Comunidad.

METODOS

Se realiz6 una revision de los protocolos de dona-
cion pulmonar realizados por la Organizacion Nacional
de Trasplantes al Hospital Reina Soffa desde Octubre
de 1993 hasta Diciembre de 2001. Empleamos los crite-
rios generales de seleccion de donantes universalmente
aceptados’. El procedimiento de evaluacién y extrac-
cién de los pulmones del donante se realizé siguiendo
la técnica estdndar de extraccion cardiopulmonar®.

Hemos dividido la evaluacion de los donantes en 3
fases bien diferenciadas: la fase I corresponde a la eva-
luacion inicial del donante cuando el equipo de extrac-
cién llega al hospital generador del 6rgano. En esta fase
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evaluamos la radiografia de térax, que debe ser normal,
determinamos el indice de oxigenacion (I0;), que debe
ser superior a 300 mm Hg, y realizamos una fibrobron-
coscopia en la que no debe haber evidencia de aspira-
cidn, secreciones purulentas o cuerpos extraios. En la
fase II, evaluamos los 6rganos en el campo quirdrgico,
de forma que los pulmones deben estar libres de lesio-
nes tuberculosas, de contusion o atelectasias extensas,
nédulos, focos neumdnicos, etc. La fase III se completa
al extraer el bloque bipulmonar, inspeccionando la cara
posterior de ambos pulmones, analizando la viabilidad
de los elementos que se van a anastomosar y realizando
una perfusién adicional retrégrada con la solucién de
preservacion pulmonar’.

Se han recogido datos demograficos del donante y
de la regién donde se gener6 el 6rgano y hemos anali-
zado las causas de invalidez comparando los donantes
procedentes de Andalucia con los del resto de Espaiia.
En el andlisis estadistico se empled la prueba ji? y el test
de Fisher, la prueba ¢ de Student y el andlisis de la
varianza. Se consideran diferencias significativas valo-
res de p menores de 0,05. Los datos se expresan como
media + desviacion tipica.

RESULTADOS

Entre octubre de 1993 y diciembre de 2001, hemos
evaluado 280 donantes pulmonares, 173 hombres y 107
mujeres. Las causas de muerte fueron traumatismo cra-
neoencefélico en 174, accidente cerebrovascular agudo
en 100 y otra causa en 6 casos. De los donantes validos
se realizaron 135 trasplantes, 85 bipulmonares y 50 uni-
pulmonares, a 41 pacientes con fibrosis quistica, 36 con
EPOC, 35 con fibrosis pulmonar y 23 pacientes con
otras indicaciones.

En los 8 afios de evaluacion, hubo 27 casos de
donantes inicialmente vélidos, que no se trasplantaron
por multiples causas (tabla 1).

Al analizar las tasas de validez pulmonar entre los
donantes generados en Andalucia y los del resto de
Espafia, encontramos diferencias significativas, de
manera que el 52% de los donantes generados y evalua-
dos en Andalucia no fueron validos, frente a un 40% de
invalidez en los que se ofertaron fuera de la comunidad
andaluza (fig. 1A). Estas diferencias se hacen mds acu-
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TABLA 1
DONANTES INICIALMENTE VALIDOS,
NO EXTRAIDOS: CAUSAS (N = 27).

Numero de casos

e (Cddigo urgente de otro Hospital 5
e Falta de receptor compatible 4
e Otro trasplante simultdneo 3
e Falta de camas de UCI 3
e Isquemia larga 2
e Otras causas 10

— Parada cardiaca donante

— Cross match +

— Prohibicién por embajada

— 2°EEG no plano

— Parada cardiaca del receptor

sadas cuando analizamos la tasa de validez en la fase I
de la evaluacién pulmonar, de forma que el 36% de los
donantes de Andalucia no fueron validos en la evalua-
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cion inicial del donante frente a solo un 15% de invali-
dez en los donantes del resto de Espafia (figura 1B). Las
causas de invalidez en la fase I fueron una o varias de
las siguientes: evidencia de aspiracidn (secreciones
purulentas abundantes) en la broncoscopia (n = 38),
deterioro del 105 (inferior a 300 mm Hg) (n =24) y, en
15 casos, la evaluacion del donante terminé con el ana-
lisis de la Rx de térax encontrando focos neuménicos o
atelectasias lobares, que invalidaron el donante de
entrada. Sin embargo, estas diferencias entre Andalucia
y el resto de Espafia no se encontraron en la fase II de la
evaluacién pulmonar (20% y 21% de invalidez respec-
tivamente) (figura 1C). Las causas de invalidez en la
fase II fueron una o varias de las siguientes: presencia
de contusién extensa del parenquima pulmonar (n =
17), lesiones tuberculosas en los vértices pulmonares (n
= 16), focos de neumonia (n = 6), atelectasias extensas
(n =3) y un caso en el que se identific un nédulo pul-
monar. Tampoco se encontraron diferencias en la fase
III: 8% de invalidez en Andalucia frente al 9% de inva-
lidez en el resto de Espafa. Las causas de invalidez en
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Fig. 1. Tasas de validez pulmonar en Andalucia versus resto de Espaia. A: tasa global; B: en fase I (evaluacién radio-
I6gica, gasométrica y broncoscdpica); C: en fase II (inspeccidon y palpacion pulmonar); D: en fase III (evaluacién
final tras extraccidn). Sobre las barras se indica el nimero global y el porcentaje correspondiente entre paréntesis.
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Fig. 4. A: evolucion cronoldgica de las tasas de donacién y validez pulmonar; B: evolucién cronoldgica de la edad
del donante pulmonar; C: evolucion cronoldgica de los tiempos de intubacién del donante pulmonar; D: evolucién
cronoldgica de los tiempos de isquemia de los implantes pulmonares.
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Fig. 5. Comparacion de las caracteristicas de los donan-
tes pulmonares entre Andalucia y el resto de Espafia. A:
edad del donante; B: tiempo de intubacién del donante;
C: indice de oxigenacién (PaO,/FiO,) del donante en
el momento de la extraccién pulmonar.

la fase III fueron alguna de las siguientes: presencia de
contusion extensa de la cara posterior de los pulmones,
que no se puede evaluar adecuadamente antes de la
extraccion del bloque bipulmonar (n = 8), y en 5 casos
se invalid6 el injerto por seccion de las venas pulmona-
res durante la extraccion cardiaca.

Por regiones, la mayor parte de los pulmones oferta-
dos fueron de la comunidad andaluza: casi la mitad de

las ofertas con un 22% de pulmones trasplantados pro-
cedentes de donantes de Andalucia. Si analizamos el
resto de regiones, cabe destacar que Levante y Catalufia
ofertaron un buen niimero de donantes, la mayorfa véli-
dos para el trasplante (fig. 2).

Las tasas de validez general de donantes pulmona-
res, en nuestra experiencia, no han presentado una
mejoria significativa con el paso de los afios: en el afio
1997 llegé al 62% de pulmones evaluados vélidos, sin
embargo en los dltimos afios se encuentra alrededor del
50% (fig. 3). Esta tasa de validez pulmonar no se ha
modificado segin el nimero de donantes ofertados
cada afio, de manera que el nimero de donantes oferta-
dos y el de donantes validos han ido paralelos, perma-
neciendo la tasa de validez pulmonar sin grandes cam-
bios (fig. 4A).

Al analizar las caracteristicas de los donantes en el
periodo de estudio, observamos que no han cambiado la
edad de los donantes (fig. 4B) ni el tiempo de intuba-
cion del donante hasta la extraccién multiorgdnica, que
oscila entre 30 y 40 horas (fig. 4C). El tiempo de isque-
mia se ha acortado algo en los ultimos afios, permane-
ciendo en unas 5 horas el primer pulmén y 7.5 horas el
segundo implante (fig. 4D). EL IO, de los donantes no
se ha modificado, como es l6gico, puesto que no se han
considerado pulmones con indices por debajo de 300
mm Hg.

Al comparar las caracteristicas de los donantes de
Andalucia con el resto de Espafia, hemos observado
que los donantes procedentes de Andalucia eran de
mayor edad (fig. SA) y que no existen diferencias en
cuanto a los tiempos de intubacién entre ambos grupos
(fig. 5B), sin embargo, los donantes del resto de Espaiia
han tenido mejor 10, en el momento de la extraccion
que los procedentes de Andalucia (fig. 5C).

DISCUSION

Espaiia lidera las tasas de donacién multiorgdnica a
nivel mundial (33,7 donantes por millén de habitantes
en el afio 2002). Asi, el “Modelo Espafiol” de coordina-
cién de la donacién de 6rganos ha sido reconocido
internacionalmente® e imitado por otros paises’. Sin
embargo, las tasas de pulmones validos procedentes de
donante caddver siguen siendo bajas (20%-30% de
todos los donantes potenciales)’. Por este motivo, el
nimero de pacientes en lista de espera de trasplante
pulmonar crece progresivamente, asi como el tiempo en
espera de un trasplante®.

Para intentar paliar esta situacion, se han llevado a
cabo medidas tales como la revision de los criterios de
aceptacion de pulmones validos para trasplante univer-
salmente aceptados'™!' y que son los que empleamos en
nuestro Hospital, surgiendo el concepto de donantes
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marginales. Algunos estudios han demostrado la viabi-
lidad del empleo de este tipo de donantes pulmonares
con buenos resultados!'?. Otro aspecto a destacar es el
mdximo aprovechamiento de los pulmones donantes,
ofertando cada pulmén del donante a dos centros tras-
plantadores diferentes en ausencia de receptor bipulmo-
nar adecuado. Esta practica se ha consolidado en
Espaiia con buenos resultados!®. Asi mismo, el inicio de
programas de trasplante pulmonar de donantes en asis-
tolia es otro método mds para intentar aprovechar al
maximo los donantes disponibles!*!5 aunque este
recurso sea ocasional y no tenga un impacto significa-
tivo en la reduccién de las listas de espera para tras-
plante pulmonar.

Sin embargo, lo mds importante sigue siendo el cui-
dado 6ptimo del potencial donante de 6rganos con
especial atencion a la preservacion de los pulmones,
dado que son los érganos mds fragiles y que mds se
deterioran, no s6lo por las causas (traumatismo o acci-
dente cerebrovascular) sino también por las consecuen-
cias (edema pulmonar neurogénico) de la muerte cere-
bral'S. En este sentido, hemos querido evaluar la tasa de
validez pulmonar en nuestro medio identificando las
causas de invalidez y determinando qué aspectos se
podian mejorar para aumentar la tasa de validez pulmo-
nar. Para ello, dividimos la evaluacién pulmonar en tres
fases bien diferenciadas como se describe anterior-
mente. Encontramos una tasa de invalidez pulmonar
mayor en donantes procedentes de Andalucia (52%)
que en donantes procedentes del resto de Espafia
(40%), siendo estas diferencias mas acusadas cuando se
analiza la fase I de la evaluacién pulmonar, lo que sig-
nifica que los cuidados del potencial donante pulmonar
pueden mejorarse con el fin de disminuir la tasa de
invalidez por deterioro de la oxigenacién o la presencia
de secreciones purulentas en la via aérea. Asi mismo, la
interpretacion mds adecuada de la radiografia de térax
del donante, habria evitado el desplazamiento innecesa-
rio del equipo extractor al hospital generador del
organo en 15 ocasiones. En las fases II y III de la eva-
luacion pulmonar, en las que las causas de invalidez
pulmonar no estdn tan directamente relacionadas con
los cuidados del donante potencial, sino con hallazgos
patolégicos presentes en el donante, las diferencias
entre los donantes de Andalucia y del resto del Espafia
no fueron significativas.

Algunas de las intervenciones posibles para aumen-
tar el nimero de donantes pulmonares validos serian: 1,
minimizar el tiempo que transcurre entre la declaracion
de muerte cerebral y la extraccién multiorgdnica; 2,
intubacién orotraqueal cuidadosa del donante con tubos
del mayor calibre posible para permitir una ventilacion
Optima y facilitar exploraciones endoscépicas y las
aspiraciones periddicas (s6lo cuando sean necesarias y
con méxima asepsia); 3, manejo adecuado del edema
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pulmonar con el empleo lo mds restrictivo posible de
liquidos y uso de diuréticos; 4, mantenimiento del gasto
cardiaco con aminas vasoactivas mejor que con cargas
de volumen (siempre que la preservacién de la funcién
cardiaca lo permita); 5, prevencion de infecciones mini-
mizando el tiempo de intubacién y empleando una pro-
filaxis antibidtica adecuada'’.

Casi la mitad de los pulmones ofertados procedia
de Andalucia; en cuanto al resto de regiones destacan
Levante, Cataluia y Canarias como las zonas de mayor
oferta y validez pulmonar.

Cabe destacar la evolucién relativamente estable del
nimero de donantes vdlidos que se generan anual-
mente. En la figura 3 se aprecia una tasa de validez pul-
monar que ascendié al 62% de los pulmones ofertados
en 1997, pero en los ultimos afios se sitda en torno al
50%. Esta figura contrasta con el crecimiento progre-
sivo del nimero de donantes multiorgdnicos por millén
de poblacién que publica anualmente la Organizacion
Nacional de Trasplantes®. Por tanto, es preciso determi-
nar qué actuaciones se deben plantear para mejorar
estas cifras y poder incrementar el nimero de donantes
vélidos en nuestra comunidad.

Al analizar las caracteristicas de los donantes, no
encontramos diferencias a lo largo del periodo de estu-
dio en cuanto a edad, tiempo de intubacién del donante
y tiempos de isquemia de los pulmones implantados, de
tal manera que el perfil del donante pulmonar en nues-
tro medio no ha cambiado durante el periodo de estu-
dio. Por otro lado, al comparar las caracteristicas de los
donantes de Andalucia con los del resto de Espaiia,
hemos encontrado que los donantes procedentes de
fuera de nuestra comunidad fueron mds jévenes y con
mejor 105, sin embargo no hubo diferencias en el
tiempo de intubacién. Todo ello sugiere que la mayor
tasa de invalidez en nuestro medio por IO, bajo, o por
la presencia de secreciones purulentas en la via aérea,
no se debié a un mayor tiempo de intubacién orotra-
queal del donante y que incluso con periodos de intuba-
cién de mds de 5 dias se puede mantener la via aérea
libre de secreciones que pueden invalidar el érgano,
practicando los cuidados previamente citados.

En conclusidn, a pesar la alta tasa de donacién mul-
tiorgdnica en Andalucia y en el resto de Espafia, la tasa
de donantes pulmonares validos es menor en Andalucia
que en el resto del pafs, fundamentalmente por la falta
de cumplimiento de criterios de aceptacion pulmonar
en las fases iniciales de la evaluacién pulmonar. Es de
vital importancia mejorar los cuidados del donante pul-
monar de Andalucia para incrementar el nimero de
donantes validos y aumentar las posibilidades de tras-
plante para aquellos pacientes de Andalucia que se
encuentran en espera de un donante pulmonar.
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