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RESUMEN

INTRODUCCION

Aunque Espafia lidera la donacion y el trasplante, la disponibilidad de 6rganos
continua siendo insuficiente para cubrir la demanda. Asimismo, los avances médicos y los
cambios demograficos y organizativos han reducido los potenciales donantes en muerte
encefalica, por lo que se requieren nuevas estrategias. La donacion en asistolia controlada
(DAC), aplicada tras la decision de limitacion de tratamientos de soporte vital (LTSV), se
ha consolidado como una de las principales estrategias para aumentar el nimero de donantes,
respaldada por criterios técnicos, legales y éticos. Se trata de una técnica compleja con
desafios éticos que requieren un equilibro entre los beneficios para los receptores y el respeto
y cuidado del donante. Su implementacion efectiva exige conocimientos adecuados y

actitudes favorables por parte de los profesionales sanitarios.

Objetivos: 1) Analizar las actitudes y los conocimientos de los profesionales sanitarios
hacia la DAC, el Documento de Voluntades Anticipadas (DVA) y la LTSV, 2) Determinar

las variables psicosociales y el perfil asociado a la actitud favorable hacia la DAC.
MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal y multicéntrico, mediante cuestionario anénimo,
autoadministrado y voluntario a profesionales (médicos, enfermeria y técnicos en cuidados
auxiliares de enfermeria [TCAE]) de Medicina Intensiva, Medicina Interna, Neurologia y
Urgencias de hospitales de Aragdn (enero-marzo de 2019). Variable principal: la actitud
hacia la DAC; covariables: psicosociales y de conocimiento (DVA, LTSV). Analisis
descriptivo, bivariante (y*/Fisher; U de Mann-Whitney) y multivariable (regresion logistica
binaria), p < 0,05; SPSS 29. Etica: aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de la

Comunidad Auténoma de Aragon.
RESULTADOS

Respondieron 628 profesionales (48 %). Tasa de respuesta por servicio: Neurologia
64 %, Medicina Interna 57 %, Urgencias 44 % y Medicina Intensiva 37 %. Por categoria
profesional: médicos 54 %, enfermeria 49 % y TCAE 42 %. Por provincia: Teruel 74 %,
Huesca 72 % y Zaragoza 37 %. La actitud hacia la DAC fue favorable en el 40 %, indecisa
en el 59 % y contraria en el 1 %. El 65 % desconoce el concepto de DAC. La actitud
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favorable hacia el DVA fue alta (media 7,8 + 2,8); el 97 % conoce su existencia, aunque el
63 % no ha accedido al Registro ni sabria hacerlo. La actitud hacia la LTSV fue ligeramente
favorable (media 8,4 + 2,1); aunque el 68 % conoce el término, el 45 % presenta un

conocimiento incorrecto.

En el andlisis bivariante una actitud mas favorable se asocid con: factores profesionales
(perfil médico/Zaragoza/Medicina Intensiva/entornos generador-trasplantador); de
informacion y formacion sobre donacion y trasplante de organos (DTO); sociales
(conversaciones y apoyo del entorno); actitud personal favorable (donacion propia y la de

un familiar) y de conocimiento/experiencia (DVA, LTSV y DAC) (p < 0,05).

En el anélisis multivariable permanecieron como predictores independientes de actitud
favorable: trabajar en Medicina Intensiva (OR 1,98;1C95 % 1,17-3,36; p=10,011), actividad
laboral vinculada al trasplante (OR 1,93; 1C95 % 1,19-3,11; p = 0,007), conversar sobre
DTO en el entorno sociofamiliar (OR 1,80; IC95 % 1,10-2,95; p = 0,020), actitud favorable
hacia la donacion propia (OR 1,83; IC95 % 1,22-2,76; p = 0,004), conocer la regulacion
legal de la LTSV (OR 1,74; 1C95 % 1,09-2,81; p =0,022), saber que la LTSV es una practica
frecuente en la UCI (OR 2,10; IC95 % 1,37-3,17; p = 0,001), conocer correctamente el
concepto de DAC (OR 2,82; 1C95 % 1,59-4,99; p = 0,001) y tener predisposicion a
desarrollar programas de DAC (OR 1,14; IC95 % 1,02-1,27; p = 0,020).

CONCLUSIONES

En un dmbito multicéntrico, con servicios clinicos de exposicion heterogénea a la DAC, la
actitud favorable fue baja, con un alto porcentaje de indecisos. Se identificaron areas de
mejora conceptual, pese a una elevada predisposicion a mejorar la formacion. El perfil
favorable se asoci6 con el entorno profesional (Medicina Intensiva/trasplante), el apoyo y la
interaccion social y un mayor conocimiento especifico (DAC/LTSV). Estos hallazgos
respaldan la implementacion de estrategias formativas especificas para disminuir la
indecision y facilitar el desarrollo de la DAC, lo que podria contribuir a incrementar las tasas

de donacion y, en ultima instancia, aliviar las listas de espera para trasplante.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Although Spain leads in organ donation and transplantation, organ availability remains
insufficient to meet demand. In addition, medical advances and demographic and
organizational changes have reduced the pool of potential brain-death donors, necessitating
new strategies. Controlled donation after circulatory death (cDCD), implemented following
a limitation of life-sustaining treatments (LLST) decision, has become one of the principal
strategies to increase donor numbers and is supported by technical, legal, and ethical
standards. It is a complex modality with ethical challenges that require balancing recipients’
benefits with respect for, and care of, the donor. Effective implementation requires adequate
knowledge and favorable attitudes among healthcare professionals.
Objectives: 1) To analyze healthcare professionals’ attitudes and knowledge regarding
cDCD, Advance Directives (AD), and LLST, 2) To determine the psychosocial variables

and the profile associated with a favorable attitude toward cDCD.
MATERIALS AND METHODS

Observational, cross-sectional, multicenter study using an anonymous, self-
administered, voluntary questionnaire among professionals (physicians, nurses, and
auxiliary nursing care technicians [TCAE]) from the Intensive Care, Internal Medicine,
Neurology, and Emergency departments of hospitals in Aragon (January-March 2019).
Primary variable: the attitude toward cDCD. Covariates: psychosocial and knowledge
variables (AD, LLST). Descriptive analysis; bivariate tests (chi-square/Fisher’s exact;
Mann-Whitney U) and multivariable analysis (binary logistic regression), p < 0.05; SPSS
v29. Ethics: approved by the Research Ethics Committee of the Autonomous Community of

Aragon.
RESULTS

A total of 628 professionals responded (48%). Response rate by service: Neurology
64%, Internal Medicine 57%, Emergency 44%, Intensive Care 37%. By professional
category: physicians 54%, nursing 49%, TCAE 42%. By province: Teruel 74%, Huesca
72%, Zaragoza 37%. Attitude toward cDCD was favorable in 40%, undecided in 59%, and
unfavorable in 1%. 65% were unfamiliar with the cDCD concept. Attitude toward AD was
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high (mean 7.8 £ 2.8); 97% knew of its existence, although 63% had not accessed the
Advance Directives Registry and would not know how to do so. Attitude toward LLST was
slightly favorable (mean 8.4 + 2.1); although 68% knew the term, 45% showed incorrect

knowledge.

In the bivariate analysis, a more favorable attitude was associated with:
professional/clinical setting factors (medical profile/Zaragoza/Intensive Care/donor-
generating and transplant-performing centers); information/education on organ donation and
transplantation; social factors (conversations and support within the social environment);
personal attitude (willingness to donate one’s own organs and those of a relative); and

knowledge/experience (AD, LLST, and ¢cDCD) (p < 0.05).

In the multivariable model, independent predictors of a favorable attitude were:
working in Intensive Care (OR 1.98; IC95 % 1.17-3.36; p = 0.011), professional activity
linked to transplantation (OR 1.93; 1C95 % 1.19-3.11; p =0.007), discussing organ donation
and transplantation within the family/social environment (OR 1.80; IC95 % 1.10-2.95; p =
0.020), favorable attitude toward donating one’s own organs (OR 1.83; IC95 % 1.22-2.76;
p =0.004), knowledge of LLST’s legal regulation (OR 1.74; IC95 % 1.09-2.81; p = 0.022),
awareness that LLST is common practice in ICUs (OR 2.10; 1C95 % 1.37-3.17; p=0.001),
correct understanding of the cDCD concept (OR 2.82; IC95 % 1.59-4.99; p = 0.001), and
willingness to develop cDCD programs (OR 1.14; IC95 % 1.02-1.27; p = 0.020).

CONCLUSIONS

In a multicenter setting with clinical services heterogeneously exposed to cDCD, the
proportion with a favorable attitude was low, with a high proportion of undecided
respondents. Conceptual gaps were identified despite a high willingness to receive training.
The favorable profile was associated with the professional environment (Intensive
Care/transplantation), social support and interaction, and greater specific knowledge
(cDCD/LLST). These findings support implementing targeted training strategies to reduce
indecision and facilitate cDCD program development, which could, in turn, help increase

donation rates and, ultimately, alleviate transplant waiting lists.
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1. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1.1. JUSTIFICACION

Espaiia ha logrado durante mas de treinta afios consolidar su liderazgo mundial en
donacién y trasplante de 6rganos (DTO) gracias a el modelo espaiiol de coordinacién de
trasplantes, su sélida infraestructura sanitaria y su compromiso con la educacién y la
sensibilizacion de los profesionales sanitarios y de la poblacion general. Sin embargo, a pesar
de alcanzar un maximo histérico con una actividad de 52,6 donantes por millén de poblacion
(pmp) durante el aiio 2024, superior a la del afio 2019 antes de la pandemia COVID, la
demanda de trasplantes continiia superando la cantidad de 6rganos disponibles, lo que se
traduce en un deterioro clinico y un aumento de la mortalidad de los pacientes en lista de

espera (LE) [1-4].

Por otro lado, los avances en los 1ltimos afios en el campo de la medicina y de la
seguridad vial, los cambios en el manejo del paciente critico, con mejoras en el tratamiento
y en la prevencidon de accidentes cerebrovasculares, los cambios epidemioldgicos y
demograficos de la poblacion, y los cambios en las politicas y las practicas médicas, han
derivado en un descenso de la potencialidad de la donacién en muerte encefalica (ME),
siendo necesario promover nuevas estrategias de donacién que puedan cubrir la creciente

demanda de trasplantes [5].

Los donantes en asistolia, también conocidos como donantes a corazén parado, son
donantes cuya muerte ha sido confirmada por el cese de la circulacion y la respiracion
espontanea. La Clasificaciéon de Maastricht, ampliamente utilizada en Europa, define las
categorias en las que podemos dividir a este tipo de donantes. En general, se consideran dos
grupos: los donantes en asistolia no controlada que son aquellos en los que la parada
cardiorrespiratoria (PCR) se produce de forma inesperada, habitualmente tras maniobras de
resucitacion infructuosas (tipos Iy II); y los donantes en asistolia controlada, en los que la

PCR se produce en el hospital, de forma presenciada y predecible (tipos III, IV y V) [5-7].

La donacién en asistolia (DA) tipo III de la clasificaci6n de Maastricht, incluida dentro
de la categoria de donacion en asistolia controlada (DAC), se aplica en situaciones donde se
ha tomado previamente la decisién de limitacion de tratamientos de soporte vital (LTSV)

por parte del equipo sanitario a cargo del paciente y familiares. Este tipo de donacién no se
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abordo en Espaiia hasta que, en el afio 2012, se inici6 un proyecto piloto en dos hospitales y
la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) public6 una actualizacion del Documento
de Consenso Nacional sobre DA que apostaba por el desarrollo de este tipo de donacién en
nuestro pais. Ese mismo afio se realizaron modificaciones significativas a nivel legal
publicandose el Real Decreto 1723/2012 que regula la actividad de DTO en Espaia y que
constituye el primer documento legal con referencia especifica a este tipo de donacioén.
Desde entonces, la DAC ha crecido significativamente en nuestro pais convirtiéndose en
pocos aiios en una importante via de expansion de la donacién y una de las principales

estrategias para aumentar el niimero de donantes [5, 8-10].

El crecimiento ha sido tal que en el afio 2024 mas de la mitad de los donantes fueron
donantes en DA, de los cuales un 93,5 % fueron en DAC tipo III, emergiendo Espaiia como
lider en DA a nivel mundial. Ademas, este tipo de donaciéon ha evolucionado de ser
exclusivamente renal a ser multiorganica, gracias a la puesta en marcha de técnicas de
preservaciéon de 6rganos basadas en el uso de dispositivos de oxigenacién por membrana
extracorpérea (ECMO) y la creacion de equipos méviles de apoyo a hospitales carentes de
esta tecnologia. Actualmente Espaiia es el tinico pais del mundo que trasplanta con éxito
todo tipo de o6rganos en DA, con mas de 120 hospitales acreditados para este tipo de
donacion, lo que la convierte en una estrategia fundamental para garantizar la disponibilidad

de 6rganos para trasplante [4, 11, 12].

Por otro lado, las decisiones de LTSV son cada vez més frecuentes en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) y otras areas hospitalaras, siendo una buena practica clinica
considerar la posibilidad de donacién de érganos tras este tipo de decisiones, ya que forma
parte integral de los cuidados al final de la vida basado en los principios éticos. La DAC tipo
IIT es una técnica compleja y valiosa que permite aumentar la disponibilidad de 6rganos para
trasplante, pero viene acompaiiada de una serie de desafios éticos que requieren una
consideracion cuidadosa y un equilibrio entre los beneficios potenciales para los receptores
de 6rganos y el respeto y cuidado del donante. Afortunadamente, en Espaiia esta respaldada

por criterios técnicos, legales y éticos [9, 13-15].

A pesar de su potencial, la implementacién efectiva de programas con este tipo de
donacién requiere un nivel de conocimientos adecuado por parte de los profesionales
sanitarios y mantener una actitud positiva hacia este tipo de donacion. La DAC tipo IIT es un

area de generacion de donantes en creciente desarrollo basada en la deteccion de posibles
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donantes no solo en las UCI, sino que también implica a otros servicios hospitalarios clave
como son Urgencias, Neurologia y Medicina Interna. Es fundamental involucrar a estos
departamentos para proporcionar conocimientos para el desarrollo de habilidades y actitudes
que permitan mejorar la identificacion de posibles donantes. Sin embargo, hasta la fecha,
pocos estudios han abordado de manera suficiente el nivel de conocimiento y actitud de los
profesionales sanitarios hacia este tipo de donacién. En este contexto, la necesidad de una
mvestigacion mas profunda es fundamental para entender mejor las percepciones y las
actitudes de los profesionales sanitarios hacia este tipo de donacion. La informacion obtenida
a través de esta investigacién puede proporcionar una base solida para la elaboracién de
estrategias de formacion y sensibilizacion que sean mas efectivas y dirigidas de forma

especifica a los grupos de profesionales sanitarios que sean mas vulnerables [13].

En particular, la Comunidad Autéonoma de Aragén, con su red de hospitales y
profesionales sanitarios, presenta una tasa en DA que se sitia en un nivel medio a nivel
nacional adquiriendo las condiciones Optimas para llevar a cabo este tipo de este estudio

[16].

Finalmente, el resultado de este estudio no solo podria beneficiar a la Comunidad
Auténoma de Aragoén, sino que también puede proporcionar informacion relevante que
puede ser utilizada en otros ambitos, tanto a nivel nacional como internacional, con el

objetivo final de aumentar la disponibilidad de 6rganos para trasplante.
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1.2. HIPOTESIS

Los profesionales sanitarios, médicos, personal de enfermeria y técnicos en cuidados
auxiliares de enfermeria (TCAE) de los Servicios de Medicina Intensiva, Medicina Interna,
Neurologia y Urgencias de diferentes hospitales de la Comunidad Auténoma de Aragon
tienen una actitud favorable y conocimientos adecuados sobre la DAC tipo III de Maastricht,

y dicha actitud esta condicionada por diferentes variables psicosociales.

1.3. OBJETIVOS

OBJETIVOS PARA CONTRASTAR LA HIPOTESIS

1) Analizar las actitudes y los conocimientos de los profesionales sanitarios de la
Comunidad Auténoma de Aragdn sobre la DAC tipo III de Maastricht, el Documento de
Voluntades Anticipadas (DVA) y la LTSV.

2) Determinar las variables psicosociales y el perfil asociado a una actitud favorable hacia

la DAC tipo IIT de Maastricht.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. EL MODELO ESPANOL DE COORDINACION Y TRASPLANTE

El trasplante de 6rganos es una opcién de tratamiento que ha ido mejorando en los
ultimos afios, ofreciendo a los pacientes una mejor calidad de vida y mayores posibilidades
de supervivencia [17-19]. Es un proceso complejo que mmplica desde la busqueda y la
selecciéon de un donante potencial hasta el momento del trasplante [20, 21]. En Espaiia se
lleva a cabo gracias al Modelo Espaiiol de Coordinaciéon y Trasplante, un sistema basado en
la implicacion y la formacion de los profesionales sanitarios, el compromiso de la sociedad

y la labor fundamental de la ONT, que ha posicionado a Espaiia como lider en DTO [22-27].

La ONT se cred en una Resolucién del 27 de junio de 1980, aunque no fue dotada de
una infraestructura fisica y personal adecuados hasta finales de 1989, e indujo, entre otras
medidas, la creacion de la figura del Coordinador de Trasplantes, entrenado de manera
especifica, con un alto grado de motivacion y con un perfil concreto y diferente al de otros
paises europeos [28-30]. Desde la creacidon de la ONT, Espaia paso a situarse en los niveles
mas altos, siendo actualmente por mas de tres décadas consecutivas lider mundial en DTO
[31]. En 2024 nuestro pais alcanzé su maximo histérico con una tasa de 52,6 donantes pmp
y 132,8 trasplantes pmp, cifras superiores a las maximas alcanzadas en 2019, antes de la
pandemia COVID. Estos datos son muy superiores a los alcanzados por el resto de los paises
del mundo en 2023 como Estados Unidos (EEUU) con 48,1 donantes pmp, Italia con 29,4,
Francia con 27,6 o la Unién Europea que en su conjunto posee una tasa de 22,9 donantes
pmp [4]. La ONT ha sido calificada como “la joya de la corona del sistema sanitario espafiol”
y es elogiada tanto por sus efectos “salvavidas”, en cuanto al nimero de trasplantes que se

realizan cada afio, como por su racionalidad coste-eficacia [32, 33].

El Modelo Espaiiol de Coordinacion y Trasplante posee un conjunto de medidas
ampliamente descritas en la literatura cientifica. Resulta de un enfoque integral y
multidisciplinar que se apoya en varios pilares: la implicaciéon y la formacion de los
profesionales sanitarios, la solidaridad de la poblacién y la intervencién de las

administraciones publicas [1, 2, 23, 34-36].
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Los principios basicos que definen este Modelo Espaiiol son [2]:

1. Bases legales y técnicas adecuadas: sustentado por la Ley de Trasplantes de 1979 y
desarrollado a través de sucesivos Reales Decretos; se basa en la solida estructura del
Sistema Nacional de Salud que garantiza un acceso universal.

2. Una red de coordinacién de trasplantes estructurada en tres niveles: nacional,
autonémico y hospitalario.

3. Elpapel de los coordinadores de trasplantes, que tienen la responsabilidad de identificar
potenciales donantes, supervisar todas las actividades de evaluacion y mantenimiento de
los donantes, coordinar los equipos de extraccion y trasplante y apoyar a la familia de
los donantes.

4. El trabajo fundamental de la oficina central que coordina todos los procesos.

5. Programas que buscan definir el potencial de donacién, identificar areas de mejora y
determinar factores que influyen en la efectividad de la donacion.

6. Financiacion especifica de las autoridades sanitarias y retribuciones para los especialistas
mvolucrados.

7. Mantener una relaciéon cercana con los medios de comunicacién para proyectar una

imagen favorable y sensibilizar a la poblacién.

Matesanz [37] realiz6 un estudio comparativo de las tasas internacionales de donacion
y concluyé que el papel del Equipo Coordinador de Trasplantes (ECT) es fundamental ya
que “los donantes no detectados constituyen la principal causa de pérdida de organos”,
siendo primordial educar a los profesionales sanitarios sobre los criterios de elegibilidad de
los donantes [38]. No obstante, el aspecto del trabajo de los ECT que ha merecido mas
atencion ha sido su papel en la "entrevista de donacion" [23, 39]. La ONT ha trabajado
extensamente en la “evaluacion comparativa™ de los protocolos de entrevistas de donacion
que se implementan en las practicas hospitalarias [2, 30, 37]. Asi, capacitar a los
profesionales de la salud para desarrollar un enfoque estratégico hacia las familias es mas
efectivo que el principio legal del consentimiento presunto o los incentivos econémicos para

aumentar las tasas de donacién nacional [25-27, 40].
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Por otro lado, el desarrollo continuo de programas de formacidén hacia los
profesionales sanitarios y la promocion de la investigacion son pilares fundamentales [2,
41]. Asimismo, la implicacién de la sociedad espaiiola con una actitud favorable hacia la
DTO, gracias a las campaiias de concienciacién y a una politica de transparencia, ha sido

fundamental para lograr el éxito de este modelo [2, 25, 42].

Sin embargo, a pesar de su éxito, no es un modelo estiatico y ha demostrado su
capacidad para adaptarse a las nuevas necesidades y los desafios que han ido surgiendo con
el paso de los afos, como el aumento de la DA, la donacién cruzada de riiién o los nuevos

protocolos durante la pandemia COVID [31, 43, 44].

En resumen, el éxito de este modelo se basa en un abordaje multidisciplinar que
mcluye aspectos legales, econdmicos, politicos y médicos, basado en la existencia de tres
niveles de coordinacién: nacional, autonémico y hospitalario. Incluye un enfoque que va
desde la formacion de los profesionales sanitarios y la sensibilizacion de la poblacion general
hasta el mantenimiento de politicas a largo plazo y la funcién clave de los coordinadores de
trasplantes, especialmente formados para identificar posibles donantes y ser una conexion
entre la familia y el sistema. El Modelo Espaiiol mejora la supervivencia, incrementa la

demanda de 6rganos y da lugar a que cada vez mayor cantidad de enfermos se beneficien de

los trasplantes [1, 2, 23, 24, 31, 36-38].
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2.2. IMPORTANCIA DE LA OBTENCION DE ORGANOS PARA
TRASPLANTE

A pesar de que el sistema espaiiol de DTO es un referente mundial, siendo lideres en
este campo durante mas de tres décadas consecutivas, no conseguimos cubrir las necesidades
de trasplante en nuestro pais [45-47]. Por ello, entre otras medidas, a finales de 2017 la ONT
y las Coordinaciones Autondémicas de Trasplante elaboraron el Plan Estratégico “50x22”,
con el objetivo de alcanzar 50 donantes pmp y los 5.500 trasplantes en todas las
Comunidades Autéonomas (CCAA) en el aiio 2022 [3]. A punto de alcanzarse dicho objetivo
con tres afos de antelacion en el afio 2019 con una tasa de 48,9 donantes pmp, la crisis
sanitaria ocasionada por el COVID impact6 de forma profunda en el sector de la DTO [48].
A principios de 2020 hubo un descenso significativo en las tasas de DTO debido a que las
UCI, fundamentales para la DTO, se vieron saturadas por pacientes con COVID, existia en
ese momento una incertidumbre sobre la transmisibilidad del virus y se redujeron las cirugias
no urgentes y la actividad trasplantadora, priorizando el trasplante de los pacientes en
urgencia cero o en situacion clinica muy grave, en un momento de crisis sanitaria en el que
los hospitales espaioles se encontraban saturados por pacientes con COVID [43, 44, 49]. A
pesar de las adversidades, gracias a la resiliencia y adaptabilidad de los profesionales
sanitarios y del Sistema Espaiiol de DTO, pronto se formularon protocolos especificos y, a
medida que avanzo6 el 2020, se reanudo6 de forma progresiva la actividad trasplantadora [50-

53].

No obstante, a pesar de todo ello, se ha conseguido superar con creces el objetivo
“50x22” con una tasa de 52,6 donantes pmp (Figura 1) y se han superado los 5.500
trasplantes anuales, con 6.464 trasplantes y una tasa de 132,8 trasplantes pmp (Figura 2) al
finalizar el afio 2024, alcanzando un récord histérico, pero aun asi con cifras insuficientes

para cubrir la necesidad de trasplante en nuestro pais [4, 54].
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Figura 1. Namero total y tasa anual (pmp) de donantes. Espafia 1993-2024
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024°*
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Figura 2. Evolucion de la actividad trasplantadora por érganos (tasas pmp). Espafia 1989-2024
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024°*
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A pesar de los maximos histéricos de 2024 en DTO existe una desigualdad entre la
oferta y la demanda y un gran nimero de pacientes permanecen en LE, estando 5.096
pacientes en LE, incluidos 73 nifios, a 31 de diciembre de 2024 [3, 4, 55, 56]. El tiempo
medio de espera para un trasplante en Espaiia varia desde 15-18 meses para un trasplante
renal, 9-10 meses para el de pancreas, 5-6 meses para el de pulmoén, 4-5 meses para el de

higado y 3 meses para el de corazon [57].

De acuerdo con datos publicados por la Health Resources and Services Administration,
en EEUU aproximadamente 17 personas fallecen cada dia esperando un trasplante y cada 10
minutos una persona se suma a la LE [58]. En otros lugares menos desarrollados como
Africa, Latinoamérica o Asia estas diferencias son mucho mayores dada la poca actividad
trasplantadora [3, 57, 59-62]. En nuestro pais se calcula que un 5-10 % de los pacientes en
LE fallecen esperando un érgano compatible. Esta desigualdad entre la demanda y la oferta
se refleja en la Figura 3, donde se muestra la evolucion de pacientes en LE frente al nimero

de trasplantes de 6rganos realizados [3].

“ Lista de esp uT la i

Nimero absolute

]

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figura 3. Evolucién LE (n.° pacientes LE frente n.° anual de trasplantes). Espafia 2000-2017
Fuente: PLAN ESTRATEGICO DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS 2018-2022°
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La desigualdad entre la demanda y la oferta de 6rganos se traduce en un aumento de
la mortalidad en la LE, en una peor calidad de vida y en un incremento de los gastos para el
Sistema Nacional de Salud [3, 63-65]. Segun un estudio espaiiol publicado en 2017 donde
se calcularon los costes directos de la atencion hospitalaria a los pacientes en tratamiento
renal sustitutivo en términos de coste paciente/aiio, el trasplante renal era, s lugar a duda,

la técnica mas coste-efectiva (11.000 vs 45.000/50.000 euros de la dialisis) [66].

Por otro lado, la donacién a partir de personas en ME ha sido, a lo largo de los aiios,
la forma mas frecuente de donacién en nuestro pais, personas cuyo fallecimiento se ha
diagnosticado por criterios neurologicos y viene definida por el cese urreversible de las
funciones de todas las estructuras neuroldgicas intracraneales [67-70]. Sin embargo, los
avances en los 1ultimos afos en la seguridad vial, con mejoras en las infraestructuras, las
campaiias de concienciacion y el desarrollo de tecnologias de seguridad en los vehiculos han
disminuido los potenciales donantes por accidentes de trafico que se mantienen en cifras
muy bajas en nuestro pais (5 %), siendo el accidente cerebrovascular la principal causa de
muerte de los donantes [3, 54, 71] (Figura 4). También, los avances en el campo de la
medicina, con mejoras en los tratamientos y en la prevencion de accidentes
cerebrovasculares, los cambios epidemiolégicos y demograficos de la poblacion, incluyendo
una poblacién mas envejecida, y las mejoras en el manejo del paciente critico han derivado
en una disminucién progresiva de posibles donantes en ME, siendo necesario promover

nuevas estrategias que puedan cubrir la creciente demanda de trasplantes [3, 69, 70, 72].
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Figura 4. Causa de muerte de los donantes de 6rganos. Espafia 2015-2024
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024

Dado el descenso progresivo de los donantes en ME y la escasez de érganos, es
necesaria la investigacion de vias alternativas para cubrir las necesidades de trasplante [3,
57, 67]. Por ello, la ONT elabor6 el Plan Estratégico Nacional en Donacién y Trasplante
2018-2022, entre cuyos objetivos principales se encuentra aumentar la disponibilidad de
organos a través del Plan “50 x 22” [3]. Algunas de las medidas son [3]: facilitar la
colaboracion entre los coordinadores de trasplante y el resto de los servicios para la deteccion
precoz de donantes, incrementar los programas de DA, disminuir las tasas de negativas a la
donacion, ampliar los criterios de uso de organos, fomentar la donacién pediatrica y
continuar con los programas formativos para los profesionales sanitarios y la poblacién

general.

Por tanto, pese a que los logros en términos de donacién de 6rganos son notables,
queda mucho por hacer para reducir la LE y satisfacer la creciente demanda de érganos en
nuestro pais, siendo la DA, en creciente expansion en varios paises de nuestro entorno y en
Espaiia, una estrategia fundamental a la hora de garantizar la disponibilidad de érganos para

trasplante [5, 76].
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2.3. DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS EN ARAGON

En 2024 doce CCAA sobrepasaron los 50 donantes pmp y cuatro de ellas los 60

donantes pmp, Cantabria (94.9), Navarra (76,1), Murcia (69,4) y Extremadura (63,8) (Figura

5). Aragén destaco en 2022 por encontrarse entre las tres primeras CCAA con mayor

crecimiento en términos porcentuales (+26 %), por debajo inicamente de Extremadura

(+31 %) y La Rioja (+157 %). Sin embargo, en 2024 presentd una tasa de 36,6 donantes

pmp, inferior a la del aiio 2023 (38,3) y a la de 2022 (37.1) [4, 54].

56 (56.0) | 56 (94.9) |

137 (50.7) | - - 121(54.3)
' 51(76.1)
18(56.3) ssoe )
137 (57.6) 7 € | .
49 (36.6) |
. ] 57 (46.7)

303 (43.3) —

67 (63.8) 90 (43.1) 305 (57.4)

495 (57.5) _10_9 (69.4)
130 (58.6)
Ceuta: 0
——— TOTAL DEL ESTADO = 2562 (52.6)

Melilla: 1 (12.5)

Figura 5. Donantes de 6rganos eficaces por CCAA: tasa anual pmp. Espafia 2024
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024
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En Aragon se contabilizaron 49 donaciones en 2024, con una tasa de 36,6 donantes
pmp. De los 49 donantes, 25 fueron en ME y 24 en DA, con un incremento progresivo de la
DA en los ultimos afos, lo que representa el 49 % del total de donantes, en la misma linea
que a nivel nacional [3, 16, 54, 74]. En los cinco hospitales autorizados en Aragén para la
extraccion de organos se registraron en 2024 [16]: 29 en el Hospital Universitario Miguel
Servet (11 en DA y 18 en ME), 20 en el Hospital Clinico Universitario (HCU) Lozano Blesa
(13 en DAy 7 en ME), y ninguna en el Hospital Royo Villanova, el Hospital Obispo Polanco
y el Hospital General San Jorge.

De los 49 donantes, 41 fueron donantes efectivos (22/25 de ME y 19/24 de DA), es
decir, un 84 %, con una efectividad media en comparacion con otras CCAA. En 2024,
Aragén envid 40 organos para trasplante y recibiéo 43 odrganos, lo que refleja que la

colaboracion entre CCAA es fundamental para aumentar el nimero de trasplantes [54].

La tasa de negativas a la donacion fue del 20 % y del 17 % en el caso de la DA, similar
a la tasa nacional, situada en el 20 % y el 18 %, respectivamente [16, 54] (Figura 6).

7% 19% 17%
19% — ——
od | 1%
l 18% I 5% 28%
20%
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18% <
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11%
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@ O o o TOTAL DEL ESTADO = 640 / 3202 (20%)

Figura 6. Negativas a la donacién por CCAA. Espaiia 2024 (%)
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024°*
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La mayoria de los donantes en Aragén fueron hombres, con una edad media de 62
aiios, levemente superior a la media nacional de 61 afios, y la causa mas frecuente de muerte
fue el accidente cerebrovascular, al igual que a nivel nacional [16, 54]. En relacion con la
edad [16]: un 33 % tenia mas de 70 afios, un 21 % entre los 61-70 aflos, un 41 % entre los
31-60 aiios y un 5 % entre los 15-30 afios. De los 49 donantes, el 53 % fueron hombres y el
47 % mujeres [16]. En cuanto a la causa de muerte de los donantes [16]: el 56,4 % fue por
accidente cerebrovascular, el 17 % por encefalopatia anoxica, el 16 % por traumatismo

craneoencefalico y el 10,6 % por otras causas.

El nimero de trasplantes llevados a cabo en Aragédn en el aiio 2024 fue de 115 [16,
74]: 88 trasplantes renales y 8 cardiacos en el Hospital Universitario Miguel Servet y 19

trasplantes hepaticos en el HCU Lozano Blesa.

Aragon, junto al resto de CCAA, destaca por su incremento porcentual en DA, lo que
representa el 49 % de donantes en 2024. Con una tasa de 36,6 donantes pmp, se sitia cada
vez mas cerca de los niveles prepandemia alcanzados en 2019, cuando logré una tasa de 48.9
donantes pmp, muy cercana a la cifra marcada por el Plan Estratégico Nacional “50x22” [4,
16, 54, 74, 75] (Figura 7). Teniendo en cuenta que Aragdn fue una de las comunidades mas
afectadas en Espaiia durante la pandemia COVID, especialmente en la segunda ola, dichas
cifras demuestran la resiliencia, la autosuperacién y el compromiso con la DTO de los

profesionales sanitarios en dicha comunidad [76].

Figura 7. Evolucion de los donantes y trasplantes de drganos en Aragon

Fuente: Aragon Comunicado de Trasplante 2024"*
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Hasta la fecha no habia una regulacion especifica sobre DTO a nivel de la Comunidad
Auténoma de Aragon y la normativa que se aplicaba era la estatal, pero, dada la magnitud
que esta adquiriendo el tema, recientemente el Gobierno de Aragén ha considerado necesario
regular y crear la Red de Trasplante de Aragon como un sistema en el que se integran los
recursos sanitarios del Sistema de Salud de Aragén, mediante el Decreto 70/2023, del 3 de
mayo. La Red de Trasplantes se configura en dos niveles: autonémico y hospitalario, y entre
sus objetivos estan: mantener y crear nuevos programas de trasplante, aumentar el nimero
de donantes, asegurar la efectividad y la mejora del proceso, garantizar la seguridad
conforme a la normativa, impulsar la formacién y la investigacién y fomentar la

participacién de la ciudadania [77, 78].
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2.4. DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

2.4.1. Introduccion

El DVA es un documento legal que permite a una persona manifestar, de forma
anticipada y por escrito, su deseo de recibir o no ciertos tratamientos y/o procedimientos
médicos, si llegado el momento no se encontrase capaz fisica o psicolégicamente de tomar

esas decisiones, respetando la autonomia, los derechos y los valores del paciente [79-81].

El caso de Karen Ann Quinlan en 1976, una joven en estado de coma cuya familia
solicitaba que la desconectaran de la ventilacion, fue fundamental para iniciar una discusion
bioética y para crear los Comités de Etica hospitalaria en EEUU, culminando con la
mtroduccion del testamento vital en California [82]. El concepto de una muerte digna ha ido
evolucionando en los ultimos afios, reconociendo la importancia de centrarse en el bienestar
del paciente y de su familia [83, 84]. En Espaiia, el DVA esta regulado por el articulo 11 de
la Ley 41/2002, aunque las CCAA disponen de diferentes modelos y el propio paciente

puede adaptarlo siempre y cuando se encuentre dentro del marco legislativo [85].

El DVA presenta multiples ventajas, ya que protege el derecho de autonomia del
paciente, disminuye los tratamientos no deseados, mejora la relacion médico-paciente,
facilita la toma de decisiones, alivia el estrés tanto del paciente como de la familia y de los

profesionales sanitarios y permite expresar el deseo de donacion de 6rganos [79, 86].

Sin embargo, algunos autores, como Quijada [83], critican que el DVA sea un
formulario con opciones predeterminadas, ya que puede predisponer al paciente a tomar
decisiones madecuadas. Otros inconvenientes que puede presentar el DVA son que puede
quedar desactualizado, puede dar problemas de interpretacién, requiere tiempo, precisa de
un conocimiento previo de los posibles conflictos al final de la vida, debe estar disponible
en el momento de la toma de decisiones y, a veces, puede resultar dificil para los sanitarios

elegir el momento exacto en el que aplicarlo [79-81, 84].
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Aun asi, el uso del DVA no esta muy extendido en Espaiia, quizas porque los pacientes
prefieren dejar esas decisiones a los profesionales sanitarios. En enero de 2025, 561.517
espaiioles estaban imscritos en el Registro Nacional de Instrucciones Previas (IP), lo que
supone una tasa nacional de 11,56 por 1.000 habitantes. Las CCAA con mayor tasa de
registro son Navarra, seguida de Pais Vasco, La Rioja y Cataluiia. A pesar de que son pocos
los espaiioles registrados, se observa una tendencia ascendente en los ultimos afios, siendo
las mujeres y los mayores de 65 afios los grupos mas prevalentes (Figura 8) [87]. La creacion
de un DVA implica una reflexién profunda, donde la comunicaciéon médico-paciente es
fundamental para el asesoramiento y la aplicaciéon de estos documentos. Por ello, es
fundamental la formaciéon de los profesionales sanitarios para facilitar el proceso y la

mscripcién de los ciudadanos [88-90].

DECLARANTES CON IP ACTIVA POR COMUNIDAD AUTONOMA Y GRUPOS DE EDAD
Registro Nacional de Instrucciones Previas. Enero - 2025
<18 Poblacion | Tasa por
. 18-30 31-50 51-65 >65 TOTAL | 01/01/2024 1.000
anos () o
3 hab.

ANDALUCIA 1.151 8.520 17.334 28.986| 55.991 8.619.616 6,50
ARAGON 8 211 1.436 4.539 10.544 16.738 1.347.834 12,42
ASTURIAS 94 1.355 4,633 10.189 16.271 1.008.028 16,14
BALEARES 5 187 1,692 4.235 10.816 16.935 1.221.403 13,87
CANARIAS 417 3.738 7.566 10.036]  21.757 2.228.862 9.76
CANTABRIA 85 881 2.482 4.494 7.942 591.563 13,43
CASTILLA-LA MANCHA 309 2.042 4.572 5.528 12.451 2.098.853 5.93
CASTILLA Y LEON 207 2.033 6.673 125000  21.413 2.388.350 8,97
CATALUNA 62 1.158 11.417 34.250 111.062| 157.989 8.034.743 19,66
C. VALENCIANA 1 947 5.669 12.564 28.807 47.988 5.316.541 9,03
EXTREMADURA 1 70 528 993 1.832 3424 1.052.790] 3,25
GALICIA 2n 2.090 5.674 11.184 19.159 2.703.353 7.09
MADRID 773 65.291 17.587 40.281 64.932 7.001.7115 9,27
MURCIA 21 1.311 2.406 3.872 7.800 1.571.933 4,96
NAVARRA 154 1.747 6.490 13.656] 22.047 678.338 32,50
PAIS VASCO 323 4.045 16.478 40.981 61.827 2.230.452 21,72
RIOJA 54 660 2.002 3.882 6.598 324.399 20,34
CEUTA Y MELILLA(**") 2 43 80 130 255 169.040] 2,92

TOTAL NACIONAL 77| 6605|  55539] 150.633]  348.902| 561.517] 48587813 | 1156

Figura 8. Declarantes IP activa por comunidad y edad. Registro Nacional IP, 2025

Fuente: Registro Nacional de Instrucciones Previas®’
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2.4.2. Marco legal

En Espaiia, la Ley General de Sanidad de 1986 regula el Sistema Sanitario y promueve
la autonomia del paciente. Establece que la eleccion del tratamiento es un derecho del
paciente, por lo que puede elegir libremente y, por tanto, también negarse [91-93]. Por otro
lado, el "Convenio de Oviedo" de 1997, marcé una transicion en la relaciéon médico-paciente,
alejandose del pateralismo y otorgando al paciente el derecho a estar informado y a decidir
sobre su propio tratamiento. El convenio resalta la necesidad de un consentimiento
informado antes de cualquier intervencion y establece que, si un paciente no puede expresar

su voluntad, se consideraran sus deseos expresados previamente [83, 91, 94].

La introduccién de las voluntades anticipadas (VA) en la legislacion espaiiola fue
mmpulsada inicialmente por las CCAA, especificamente por Cataluiia con la ley 21/2000.
Tras Cataluia, Galicia y otras CCAA adoptaron medidas similares, creando un escenario
legislativo diverso y complejo [95]. Para establecer una norma basica y unificada, el
Congreso de los Diputados publico la Ley Basica de Autonomia del Paciente 41/2002,
siendo el origen de toda legislacion relacionada con las VA en Espaiia, aunque cada
comunidad auténoma tenga su propia legislacion; solo Ceuta y Melilla carecen de regulacion

especifica [91, 97-98].

A pesar de los avances, existe una heterogeneidad en la terminologia (DVA, IP,
directrices anticipadas, voluntades vitales anticipadas...) y en el concepto de las leyes en las

diferentes CCAA, aunque todas tienen en comun [98]:

» Siempre son documentos escritos; las directrices verbales no cuentan.
» Enun DVA, un paciente puede manifestar:

a) Valores y preferencias sobre tratamientos y cuidados.

b) Preferencias sobre donacion de érganos. A pesar de que la legislacion espaiiola
contempla el consentimiento presunto para donar, lo mas frecuente es un
consentimiento familiar. E1 DVA pretende apoyar el consentimiento expreso de la
persona [99].

¢) Designacién de un representante.
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» Los DVA no pueden solicitar acciones contrarias al ordenamiento juridico vigente; no
se aplicaran instrucciones que vayan en contra de la lex artis o la buena practica clinica,
la ética profesional o la mejor evidencia cientifica disponible y no deben ser aplicadas si
la situacion clinica del paciente no es la prevista o no coincide con lo especificado en su

directiva anticipada.

Para que un DVA sea valido en Espaiia, debe realizarse ante notario, ante tres testigos
mayores de edad (dos de los cuales no deben tener relacion con el otorgante) o ante un
funcionario del gobiemno, especificamente, un miembro del Registro de Voluntades. Por otro
lado, cada comunidad auténoma cuenta con un registro oficial informatizado y, en 2007, se
mplementé el Real Decreto 124/2007, cuyo objetivo fue interconectar telematicamente
todos los Registros Autonémicos. El ciudadano tiene derecho a revocar o modificar su DVA
en cualquier momento y ninguna ley espaiiola establece una fecha de caducidad para estos

documentos [82, 91, 94, 96-98, 100, 101].

En las multiples legislaciones de las CCAA se aprecian diferencias en la denominacién
del documento, los requisitos de la persona otorgante, el contenido, la validez y la
obligatoriedad de uso de un formulario determinado [82, 95, 98]. La regulacién autonémica
en Aragdn se basa en la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente, la Ley
8/2009, que regula las VA, la Ley 10/2011 de derechos y garantias de la dignidad de la

persona en el proceso de morir y la Ley Organica 3/2021 de regulacién de la eutanasia [102].
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2.4.3. Actitudes y conocimientos del personal sanitario sobre el documento

En general, los estudios (Tabla 1) realizados en diferentes CCAA muestran una actitud
positiva de los profesionales sanitarios hacia el DVA, percibiéndolo como una herramienta
util, aunque no promueven su uso de forma regular. Por otro lado, el nivel de conocimiento
es en general bajo, enfrentandose a dificultades como la falta de coordinacién con otros
profesionales, la falta de comprensién de las necesidades del paciente y el desconocimiento
de como verificar si el paciente dispone de DVA. Muchos de los profesionales sanitarios no
saben s1 sus pacientes disponen de un DVA y no lo utilizan en su practica clinica habitual

[103-117].

El personal sanitario en Espaiia presenta una actitud favorable hacia el DVA y respeta
las decisiones registradas en €l. Sin embargo, de los estudios se desprende que es

fundamental mejorar la formacion sobre este tema (Tabla 1) [103-117].

Tabla 1. Estudios de actitudes y conocimientos del personal sanitario sobre el DVA

Autor y ano CCAA Profesionales Conclusiones
E120.7 % recibié algun tipo de
formacion, el 19.4 % consulto el
registro de VA, el 15,5 % se sentia
) _ preparado para informar y el
Femnandez- Cantabria e N=274 95.2 % desearia recibir formacion.
Rodriguez et al. y Islas Profesionales Enfermeria mostré mas
2023 [106] Baleares sanitarios conocimientos. Mostraron una
actitud positiva: el 75,6 % realizaria
su propio DVA y el 86.6 % lo
recomendaria.
N=340 El nivel de conocimientos fue de
~Médicos de 5.42/10. E1 78.4 % sabia que estaba
Fajardo Contreras ) primaria, personal | reoulado por ley y el 36.9 % habia
et al. y 2015 [104] Andalucia de enfermeriay | jejdo el texto. Valoraron
trabajadores positivamente el DVA y respetarian
sociales de 4 los deseos expresados en él.
provincias
El nivel de conocimiento fue de
N=85 5.4/10. E195.3 % sabia que estaba
Jiménez Rodriguez ) Médicos de regulado por ley y el 40 % habia
et al. y 2015 [114] Andalucia | atencién primaria y | jejdo el documento. E112.9 %
enfel’mena cn planificaba las VA 'y el 37,6 %
Cérdoba conocia el registro provincial.
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[117]

atencion primaria y
especializada de
Alcala de Henares

Autor y ano CCAA Profesionales Conclusiones
Puntuaron sus conocimientos con
N =194 un 5.29/10, un 69.6 % sabia que
. ) Médicos de estaba regulado por ley y el 37.6 %
[S;g;,(}ll etal.y2008 | Andalucia | .. o primaria y | habia leido el documento. Se
especializadaen | Observo una actlt}ld_ positiva,
Malaga y Almeria mostral_ldo los médicos de primaria
una actitud mas favorable.
Puntuaron sus conocimientos con
un 4.47/10; el 63.1 % sabia que
estaba regulado por ley y el 32.3 %
N =298 habia leido el documento.
Simon et al. y 2008 Andalucia Personal de Presentaron una actitud positiva
[107] enfermeria en con una media de 8/10. 'Sm
Granada y Malaga | embargo, al preguntar si
cumplimentarian su propio DVA en
el proximo afio la media descendid
a5.13/10.
El nivel de conocimientos fue de
5.08/10, el 4.6 % habia realizado su
N =431 DVA y el 42 % no conocia la
) . Profesionales regulacion. Se encontraron
Martinez Gimeno Madrid sanitarios de diferencias significativas en el nivel
etal.y 2018 [109] atencion prumaray | de conocimientos, puntuando los
espec1flllzada € | TCAE mas bajo en comparaciéon
Mostoles con los médicos o el personal de
enfermeria.
E190.3 % no conocia todas las
medidas de las IP y solo el 19,1 %
N :_331 de los médicos y el 2,3 % de las
Proofesmnales enfermeras sabian si sus pacientes
Velasco et al. y _ (79.5 % personal de | tenjan IP. E1 50,2 % pensaba que no
2016 [116] Madrid enfermer.la y se respetaban las IP. En una
20.5 % médicos) de | yrgencia vital, el 85.3 % de los
9 hospitalesde | médicos respetaria las IP, en
Madrid comparacion con el 66.2 % del
personal de enfermeria.
El nivel de conocimientos fue de
4.,9/10; un 59.9 % sabia que estaba
N=192 regulado por ley y un 22.4 % habia
Profesionales leido el documento. Los
Toro et al. y 2013 Madrid sanitarios de profesionales de atencién primaria

tuvieron un mayor conocimiento.
Los médicos de primaria y la
enfermeria especializada mostraron
una actitud mas favorable.
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Autor y ano CCAA Profesionales Conclusiones
A pesar de un conocimiento medio-
N =329 bajo mostraron una actitud muy
Profesionales favorable hacia el DVA. Tener
sanitarios de formacion previa en cuidados
Aguilar Sénchez et Valencia | Atencion primaria y paliativos, experiencia en el uso del
al. y 2018 [110] de especializada de | DVA. haberlo leido o buscar
Torrevieja y Elche- | informacion sobre €l influia de
Crevillente forma positiva en su nivel de
(Alicante) conocimiento y en como lo
percibian.
N =84 Solo el 6 % consultd el registro de
Nebot et al. y 2010 Valencia Médicos de VA y el 28 % desconocia como
[108] urgencias y de UCI | acceder a este registro.
Aunque se autoevaluaron con un
N=312 nivel de conocimiento bajo,
Barandiarén et al. y ) Personal de percibian el DVA como una
2014 [105] Pais Vasco enf;pner‘l_a de | herramienta iitil, respetaban las
atencion primaria | decisiones reflejadas en él y lo
en Guipuzeoa recomendarian a sus pacientes.
El conocimiento promedio fue de
N=359 5.59/10y las diferencias en el
) _ Personal de conocimiento estuvieron
Rodriguez Bermejo Cataluiia enfermeria del area | i, fluenciadas significativamente
etal.y 2018 [112] de Onco- por la edad, los aiios de experiencia
Hematologia en y el tipo de contrato. En general,
Barcelona mostraron una actitud positiva.
Solo 4 profesionales tenian
redactado su propio DVA. Aunque
N=475 la mayoria conocia la definicion del
Champer Blasco et Cataluiia Profesionales DVA. pocos estaban informados
al. y 2010 [111] sanitarios en sobre los aspectos legales, los
Mataro procedimientos, los contenidos y su
aplicacion.
E1 92 % estaba familiarizado con el
DVA y el 52 % conocia el de su
N=514 comunidad. E1 41 % habia
Alvarez Trabanco Asturias Personal de 99115111@(10 a sus pacientes si
etal. y 2015 [113] enfermeria de disponian de DVA y solo el 5.45 %
atencién primaria | del personal de enfermeria tenia

uno, aunque €l 47 % planeaba
hacerlo.
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Autor y ano CCAA Profesionales Conclusiones
Evaluaron sus conocimientos con
un 4,20/10; el 59.8 % sabia de su

N =95 regulacion legal y solo el 19.6 %
Lauroba Alagén y o Profesionales de | habia leido el documento.
2012 [115] Aragon enfermeria de Presentaron una actitud positiva: lo

Zaragoza

recomendarian a pacientes y
familiares y respetarian las
decisiones escritas en €l.
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2.5. LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

2.5.1. Introduccion

La LTSV es la decision médica de no iniciar o retirar tratamientos médicos o cualquier
otra intervencién cuando, a juicio del equipo sanitario implicado, estos resultan inutiles o

futiles, al solo prolongar la vida del paciente en una situacion clinica sin expectativas de

mejoria [118-122].

El desarrollo de la bioética en los afios 80 desentraii6 los problemas derivados de la
tecnificacion de la medicina, resolviendo el dilema de cuando y cémo se debia realizar la
LTSV en pacientes con un prondstico malo a corto plazo para evitar tratamientos
mnecesarios. Hoy en dia la LTSV esta plenamente reconocida y estructurada en guias
clinicas, codigos éticos y legislaciones, garantizando que las decisiones se tomen con

respeto, dignidad y en beneficio del paciente [123-125].

Algunos conceptos fundamentales de la LTSV son [126]:

% La LTSV abarca tanto la retirada como la no instauraciéon de tratamiento, desde la
perspectiva ética y juridica, ambas se consideran equivalentes.

*» La LTSV no solo se aplica en la UCI sino que es una medida muy frecuente en otros
servicios hospitalarios como Oncologia o0 Medicina Interna.

«» La LTSV no se limita al soporte vital; también puede abarcar otras intervenciones,
mcluidos los procedimientos diagnésticos.

« La LTSV busca evitar la obstinacién terapéutica.

« La LTSV es el resultado de una decision ampliamente meditada y consensuada con el

equipo multidisciplinar implicado, tanto médicos como personal de enfermeria, de

acuerdo con el paciente o su familia o representante legal. En caso de desacuerdo, se

puede consultar al Comité de Etica Asistencial Hospitalario.
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2.5.2. Aspectos éticos y legales

Aspectos éticos

La LTSV se basa en el principio de no maleficencia, garantizando los derechos del

paciente y priorizando su autonomia, buscando su mejor interés y evitando asi tratamientos
fatiles [118, 126-129].

El término "futilidad" se refiere a cualquier acto médico que esté desaconsejado por
considerarse clinicamente ineficaz o porque pueda generar perjuicios personales, familiares,

economicos o sociales desproporcionados con el beneficio esperado [6, 130-132].
Youngner defini6 la futilidad a través de tres categorias [133]:

o Futilidad fisiolégica: cuando una intervenciéon no consigue la respuesta fisiologica
deseada y, por tanto, no logra mejorar o restaurar la funcion alterada.

o Futilidad cuantitativa: cuando una intervencion tiene una alta probabilidad de fracaso
segun la evidencia cientifica o la experiencia contrastada.

o Futilidad cualitativa: cuando una intervencién tiene una baja probabilidad de alcanzar la

recuperacion funcional y una calidad de vida beneficiosa.

Por otro lado, instaurar lo futil o no retirarlo implica hacer un uso ineficiente de los
recursos sanitarios, atendiendo al principio de justicia, aunque la LTSV debe centrarse en el
principio de no maleficencia [129, 134]. También respeta los principios de beneficencia, al

evitar lo futil, y de autonomia, considerando las voluntades del paciente [118].

Aspectos legales

En Espaiia no hay una ley general que aborde de forma integral los desafios juridicos
que pueda presentar la LTSV dada la variedad de escenarios en los que se puede aplicar. Sin

embargo, hay una serie de normativas y principios legales que guian su aplicacion:

= Ley de Autonomia del Paciente [98].

= DVA[79].

®=  Codigo Deontologico de la Medicina [135]: Establece que el médico tiene el deber de
evitar la obstinaciéon terapéutica, es decir, no aplicar tratamientos nttiles o

desproporcionados.
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= Legislacion autondémica [103]: Cada comunidad auténoma puede tener regulaciones
adicionales o especificas relacionadas con el final de la vida, la LTSV y los cuidados
paliativos.

®  Protocolos hospitalarios y directrices de sociedades cientificas reconocidas. Por ejemplo,
la Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC), en su cddigo ético, ofrece recomendaciones para asegurar cuidados de

calidad al final de la vida en servicios de criticos [131].

Es importante diferenciar entre la LTSV y la eutanasia; esta se define como la
administracion directa por parte del profesional sanitario de una sustancia que causa la
muerte del paciente que presenta una enfermedad incurable o imposibilitante y es realizada
a peticion del propio paciente. El suicidio médicamente asistido implica prescribir o
suministrar al paciente una sustancia de tal forma que se la pueda autoadministrar el propio
paciente. En Espafia ambas estan reguladas por la Ley Organica 3/2021; sin embargo, la

LTSV es una practica admitida desde hace varios afios en los codigos deontoldgicos [137].

En resumen, en Espaiia la legislacion de la LTSV gira en torno al respeto de la
autonomia del paciente, la prevencion de la obstinacion terapéutica y la garantia de que las
decisiones médicas se tomen en beneficio del paciente. Aunque no hay una ley nacional
especifica sobre LTSV, la combinacidn de leyes, codigos y protocolos proporciona un marco
robusto y ético para guiar estas decisiones fundamentales en la practica clinica diaria [120,

123,136, 138-140].
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2.5.3. Tipos de limitacion

Los tipos de LTSV son, tradicionalmente y de forma arbitraria, [123]: no admaitir a un
paciente en UCI, limitar el inicio de ciertos tratamientos, no incrementar y retirar

tratamientos ya establecidos.

Dado el aumento en la esperanza de vida y los avances recientes en la medicina, la
limitacién al ingreso en UCI, el ingreso con tratamientos ya limitados y la terapia intensiva

condicionada son cada vez mas frecuentes [118, 119, 141-145].

Se ha observado que, a pesar de que legal y éticamente son equivalentes, en la practica
diaria hay diferencias en la percepcion, prefiriendo muchos profesionales no iniciar ciertas
medidas antes que retirarlas. La decision de no iniciar una reanimacién cardiopulmonar
(RCP) es una de las practicas mas comunes para limitar el inicio de un tratamiento, y la

extubacion terminal es una forma de retirada [143, 146-149].
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2.5.4. Actitudes y conocimientos del personal sanitario sobre la limitacién

Son pocos los estudios (Tabla 2) realizados a nivel nacional que analicen las actitudes

y conocimientos de los profesionales sanitarios sobre la LTSV. A pesar de ello, se observa

una actitud positiva en general, en contraste con la falta de conocimientos, especialmente en

decisiones relacionadas con la LTSV, donde el personal de enfermeria a menudo no se ve

mvolucrado y existe la equivocada percepcion de que no iniciar o retirar ciertos tratamientos

son diferentes desde el punto de vista ético [150-159].

Tabla 2. Estudios de actitudes y conocimientos sobre la LTSV en profesionales sanitarios

Autor y ano Pais Profesionales Conclusiones
Solo el 23.8 % conocia la definicion
completa de LTSV. E143 % no tenia
Garcia- N=273 formacion en cuidados paliativos. Afrontar la
Caballero et al. Espatfia Meédicos planificacion de cuidados al final de vida
y 2021 [154] intemistas causaba ansiedad en el 62.3 %. y el 81.3 %
habia experimentado algtn conflicto por
decisiones relacionadas con la LTSV.
La mayoria (98,9 %) estaba a favor de la
N=180 LTSV. E165.5 % del personal de enfermeria
Meédicos y indic6 que no se les consultaba en la toma de
Lopez-Sanchez personal de decisiones. E1 57 % del personal de
etal y 2020 Espatfia enfermeria de | enfermeria y el 83 % de los médicos se
[151] UCI pediatrica | sentian preparado para tomar decisiones
de 4 hospitales | sobre la LTSV. El 77.2 % de los
en Madrid profesionales pensaba que esta practica no se
aplicaba tanto como deberia.
E192.5 % de los médicos, €l 94 % del
personal de enfermeria y €l 93,7 % de
estudiantes referia conocer el término LTSV.
N=711 Sin embargo, en otra pregunta sobre la
Artal Marteles Espaiia Profesionales | definicion especifica de LTSV, solo el 33 %
y 2019 [152] P sanitarios en | de los médicos, €l 29 % del personal de
Zaragoza enfermeria y el 24 % de estudiantes marco la
respuesta adecuada. Solo el 48.8 % de los
profesionales consideraba adecuada su
formacion sobre LTSV.
N=65 y . i
, . E1 98 % mostr6 una actitud positiva. E1 77 %
Gonzalez- Profesionales : o
N . pensaba que no era lo mismo no iniciar un
Castro et al. y Espatfia sanitarios de tratamiento que retirarlo
2016 [159] UCI en q :
Santander
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Autor y ano Pais Profesionales Conclusiones
El 72 % pensaba que habia diferencias entre
no comenzar y retirar un tratamiento. Los
procedimientos que no instaurarian fueron:
RCP (90 %), terapias de sustitucion renal
(83 %), ventilacién mecanica (81 %),
- procedimientos quirurgicos (76 %),

Campos et al. y Espaiia zsifgﬁ?i;z de transfusion de hemoderivados (74 %),

1994 [158] P Intensiva farmacos vasoactivos (72 %), implantacion
de marcapasos (71 %), nutricion artificial
(66 %), antibioterapia (49 %) y cuidados
paliativos (21 %). E1 61,9 % pensaba que el
paciente o su familia debia participar en las
decisiones. mientras que el 27.2 % pensaba
que tan solo el médico debia hacerlo.

. _ E177.7 % conocia el término LTSV, pero el
eBra;?agelzl(;/{grell Cuba MI: d;ci)?en 24.2 % no presentaba una actitud positiva
[15 6-]}’ Bavamo hacia ella. Aun asi, el 93.5 % consideraba

Y que era necesaria una mayor formacion.
Revisién Los autores resaltaron la limitada
biblioerafica de participacion del personal de enfermeria en
Yaiiez- 9 paises en 23 agitic1llos las decisiones sobre la LTSV, la insuficiente
Dabdoub y d{) ferentes | sobre ¢l papel formacion ética de los profesionales, la
2018 [153] continentes | del personal de ausencia de respaldo por parte de las
enfermeria en la instituciones y una vision biomédica del
LTSV cuidado que llevaba a la despersonalizacion
de los cuidados en pacientes con LTSV.
E1 96 % conocia el término LTSV y el
Cérdoba Niificz N=121 91.5 % habia tratado al menos un caso. Solo
ot al. v 2018 Colombia Profesionales | el 25 % habia recibido formacién académica.
[l 57.]y sanitarios de | En el 86 % de los casos la decision de LTSV
pediatria se tomaba de forma consensuada con el
equipo multidisciplinar o la familia.
Restrepo ef al N=412 Solo el 14,6 % conocia el concepto de LTSV
2013p [155] ' Colombia | Profesionales | y el 62.4 % de los médicos habia presentado
y sanitarios alguna dificultad en la toma de decisiones.
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2.6. DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

2.6.1. Tipos de donacién en asistolia

La DA es actualmente una opcién crucial para contrarrestar la falta de érganos para
trasplante en nuestro pais. Los donantes en asistolia, también conocidos como donantes a
corazon parado, son donantes cuya muerte ha sido confirmada por la ausencia de circulacién
y respiracion espontanea, durante un periodo no inferior a cinco minutos. Se han descrito
varias clasificaciones para agrupar a estos donantes, siendo la Clasificacion de Maastricht

modificada de Madrid la mas aceptada en nuestro pais [5, 160, 161].

» Clasificacion de Maastricht, 1995

En Maastricht (1995) se acord¢ la clasificacién inicial, que agrupa a los donantes en
cuatro categorias segun el contexto de la PCR (Tabla 3). Su caracter practico ha favorecido
su uso generalizado durante las dos ultimas décadas a nivel internacional. Los intentos de
mejorarla se han centrado en afadir mas categorias, con el objetivo de distinguir los
diferentes posibles dafios isquémicos en los 6rganos y, por tanto, los diferentes resultados

[5, 10, 162, 163].

Tabla 3. Clasificacién Maastricht 1995 sobre donantes en asistolia’®

Clasificacion Maastricht 1995
Categoria I Fallecido a su llegada al hospital
Categoria IT Fallecido tras resucitacion infructuosa
Categoria ITI A la espera del paro cardiaco
Categoria IV Paro cardiaco en muerte encefalica
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» Clasificacion de Maastricht modificada Madrid, 2011

La clasificacion de Maastricht (1995), pese a su amplia difusiéon internacional, no
describia con precisién la realidad de la DA. Con el peso de la actividad espaiiola en
donacién y el impulso de la ONT, en 2011 se consensud en Madrid una actualizacion de la
clasificacion (Tabla 4), mejor alineada con los diferentes contextos clinicos. En un enfoque
mas practico se clasificaron estos donantes en dos grupos segun el grado de predictibilidad
de la PCR: DA no controlada (tipos I y II), cuando la PCR es inesperada y repentina,
generalmente fuera del hospital o en urgencias, y DAC (tipos III y IV), cuando la PCR se
produce de forma previsible y presenciada en un entorno hospitalario. Por otro lado, la
categoria II quedo dividida segin el lugar donde tenia lugar la PCR en ITA (extrahospitalaria)
y IIB (intrahospitalaria) [5, 10].

Tabla 4. Clasificacion de Maastricht modificada, Madrid, 2011°

Clasificacion de Maastricht modificada Madrid 2011

Fallecido Victimas de una muerte subita, traumatica o no,
I | fuera del fuera del hospital que. por razones obvias, no son
hospital resucitadas.
II. A. Extrahospitalaria
La PCR ocurre en el ambito extrahospitalario y es
DA No Controlada atendida por el_ servicio de emergencias, quien
.. .. | traslada al paciente al hospital con maniobras de
Resucitacion > ., . .
Im|. . cardiocompresion y soporte ventilatorio.
infructuosa . .
II. B. Intrahospitalaria
La PCR ocurre en el ambito intrahospitalario,
siendo presenciada por el personal sanitario, con
inicio inmediato de RCP.
A la espera | Pacientes a los que se aplica LTSV tras el acuerdo
III | del paro entre el equipo sanitario y los familiares o
cardiaco representantes.

DAC Pacientes que sufren una PCR mientras se establece
Paro el diagnostico de ME o después de haberse
cardiaco en | establecido, pero antes de que sean llevados a

IV .. T
muerte quirdéfano. Es probable que primero se trate de
encefalica restablecer la actividad cardiaca, pero cuando no se
consigue, puede modificarse el proceso al de DA.
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De acuerdo con esta clasificacién:

Donantes Tipo I: solo pueden donar tejidos, ya que son personas fallecidas tras PCR
fuera del hospital que no son sometidas a RCP, por lo que los prolongados tiempos de
1squemia hacen inviables los trasplantes de 6rganos solidos, dandose muy pocos casos
de donacion exitosa en esta categoria [5].

Donante Tipo II: las medidas de RCP se aplican rapidamente después de la PCR. En el
subtipo ITA se requieren servicios de emergencia extrahospitalarios bien equipados, un
hospital con la infraestructura adecuada y una coordinaciéon 6ptima entre ambos. El
donante de la categoria ITA se considera el “donante en asistolia ideal”, ya que suele ser
un paciente con una vida normal antes del fallecimiento, no se encuentra ingresado en el
hospital, evitando asi complicaciones como las infecciones nosocomiales, a diferencia
de los donantes en asistolia controlada, donde se suelen aplicar criterios de inclusiéon muy
estrictos para garantizar la calidad de los érganos. En el subtipo IIB la PCR ocurre a
nivel intrahospitalario, siendo presenciada por el equipo sanitario [5, 10].

Donante Tipo III: es el donante mas comun en Espaiia dentro de la DA. Son aquellos
pacientes en los que el cese de la funcion cardiorrespiratoria tiene lugar tras la LTSV.
Donante Tipo IV: se refiere a donantes que experimentan una PCR durante o después de
un diagnostico de ME. En estos casos, no es necesario determinar la muerte por criterios
circulatorios, ya que se ha determinado previamente por razones neurologicas. No
obstante, la incidencia de PCR durante el mantenimiento de donantes en ME ha
disminuido significativamente en los ultimos afios, dado los avances y mejoras en los

protocolos [5].

» Clasificacion de Maastricht modificada Detry, 2012

Otra modificacion que sufrio la clasificacion de Maastricht fue cuando la

Eurotransplant Organization reconocio la posibilidad de donacién de 6rganos después de la

eutanasia en paises donde en ese momento estaba vigente, como Paises Bajos, Bélgica o

Luxemburgo. La clasificacién modificada de Detry ef al. (Figura 9) define mejor diferentes

situaciones (PCR esperada o no, ubicacién precisa de la PCR, presenciada o no, RCP o no)

y ademas incluye como quinta categoria la eutanasia [164, 165].
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Table 3. Modified Maastricht Classification for Donors After Circulatory Death (Detry, 2012)

Uncontrolled DCD

| Dead In the out-of- 1A. Cardiocirculatory death outside the hospital with no witness. Tolally uncontrolled.

hospital setting 1B, Carchocirculatory death outside the hospital with witnesses and rapid resuscitation attempt. Uncontrolied,
i Unsuccessiul 2A. Unexpected cardiocirculatory death in the ICU. Uncontrofied.

resuscitation 2B. Unexpected cardiocirculatory death in the hospital (ER or ward), with witnesses and rapid resuscitation

attenpt, Uncontrolied.
N Awaiting cardiac arrest  3A. Expected cardiocirculatory death in the ICU. Controlled.
3B. Expected cardiocirculatory death in the OR (withdrawal phase 30 rmin). Controlied,
3C. Expected cardiocirculatory death in OR (withdrawal phase <30 min). (Highly) controlled.
Controlied DCD

IV Cardiac arrest while 4A. Unexpected cardiocirculatory arrest in a brain-dead donor (in the ICU). Uncontrolied.
brain-dead 4B. Expected cardiocirculatory ammest in a brain-dead donor (in the OR or ICU). (Highly) controlied.
V Euthanasia SA, Medically assisted cardiocirculatory death in the ICU or ward. Controlled

5B, Medically assisted cardsocirculatory death in the OR. Highly controlied.
Abbreviationa: ICL, intenaive care und, ER, ermergency rocer; OR, oparating room

Figura 9. Clasificacion de Maastricht modificada (Detry, 2012)
Fuente: Belgian modified classification of Maastricht for donors after circulatory death'®

» Clasificacion de Maastricht modificada Paris, 2013

Durante la conferencia Donation after Circulatory Death en Paris en 2013 se decidid
modificar y actualizar la clasificacién original de Maastricht sin perder su simplicidad
(Figura 10). Con una categoria I, dividida, al igual que la categoria II, en dos subcategorias
que definian el lugar de la PCR (fuera (a) o dentro (b) del hospital), y la eutanasia como un
tipo de DAC, en paises donde estaba aprobada, dentro de la categoria III [164].

Category I. Found dead Sudden unexpected CA without any attempt of resuscitation by a
Uncontrolied IA. Out-of-hospital life-medical team; WIT 1o be considered according to National
IB. In-hospital fe-recommendations in place; reference to in- or out-of-haspital
life-(IH-OH) setting
Category i Witnessed cardiac arrest  Sudden unexpected irreversible CA with unsuccessful resuscitation
Uncontrolied A, Out-of- hospital life-by a life-medical team; reference to in- or out-of-hospital (IH-OH)
8. In-hospital life-setting
Category W, Withdrawal of fife- Planned withdrawal of life-sustaining therapy*, expected CA
Controlled sustaining therapy
Category IV, Cardiac arrest whife fife-  Sudden CA after brain death diagnosis dunng donor life-management
Uncontrolied Controlled brain dead but prior to planes organ recovery
CA, circulatary arrest
*This category mamly refers to the decision to withdraw life-sustaining therapies. Legisiaton in some countnes aflows euthana-
sia {medically assisted CA) and subsequent organ donation described as the fifth category.

Figura 10. Clasificacion de Maastricht modificada (Paris, 2013)

Fuente: New classification of donation after circulatory death donors definitions and terminology™®
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» Clasificacion de Maastricht modificada Bélgica, 2014

El Consejo de Trasplantes, junto con la Sociedad de Trasplantes de Bélgica,
convocaron en 2014 a un grupo multidisciplinar con el objetivo de revisar y actualizar la
clasificacion de Maastricht. Esta nueva clasificacion es simple, no se divide en subcategorias
segun el lugar donde se produce la PCR e incluye la donaciéon tras la eutanasia como

categoria V (Figura 11) [165].

Uncontrolied DCD

| Dead on amival Includes victims of a sudden death, whether traumatic or not, occurring out of or in the hospaal and who, for
obwvious reasons, have not been resusciated.
I Unsuccessiul Includes patients who have a CA and in whom CPR has been applied and was unsuccessful,
resuscitation CA occurs out of or in the hospiial, being attended by healthcare personne! with immediate inftiation of CPR.
Controlied DCD

Il Awaiting cardiac arrest  Includes patients in whom withdrawal of life-sustaining therapies is applied, as agreed on within the healthcare
team and with the relatives or representatives of the patient

IV Cardiac arrest while Includes patients who have a CA during a DBD procedure.
brain dead
V Euthanasia Includes patients who grant access 10 medically assisted circulatory death

Abbreviations: CA, cartnc arrest; CPR, cardiopuimonary resuscitation: DBD, donation after bravn doath

Figura 11. Clasificacion de Maastricht modificada (Bélgica, 2014)

Fuente: Belgian modified classification of Maastricht for donors after circulatory death'®

La categoria V se distingue de la categoria III en que la muerte no resulta de una
decision basada en tratamientos futiles o rechazo de estos, sino que es el resultado directo
de la aplicacion de la prestacion de ayuda a morir. En la categoria V, el consentimiento para
la donacién lo otorga la propia persona, tras un proceso de informacion y deliberacion,

mndependiente del tramite de la prestacion de ayuda a morir [7].

Aunque la DAC comprende las categorias III, IV y V, a lo largo de este texto, cuando
se mencione DAC, estaremos refiriéndonos especificamente a la categoria tipo III segun la
clasificaci6on Maastricht modificada de Madrid 2011, dada la baja frecuencia de la categoria
tipo IV y, actualmente, de la V segiin la clasificacion de Bélgica.
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2.6.2. Limitacién de tratamientos de soporte vital en la donacién en asistolia

controlada

Tras la decision de LTSV llevada a cabo por el equipo multidisciplinar y de acuerdo
con la familia o el representante del paciente, es una buena practica clinica considerar la
posibilidad de donacién de 6rganos. La LTSV es un proceso previo e independiente de la
posible donacién de 6rganos y, en el proceso deliberativo de la LTSV, no se debe tener en
cuenta la posibilidad de que el paciente sea un posible donante. Solo después de que se

decida la LTSV, deben considerarse las implicaciones relacionadas con la donacién [6, 118,
126, 166].

Los cuidados intensivos con orientacién a la donaciéon suponen una evolucion del
modelo relacional y del enfoque clinico-ético. La identificacion de candidatos y la
comunicacion efectiva con la familia y los equipos son fundamentales. Una vez decidida la
LTSV, la DAC se incorpora a los cuidados de final de vida cuando es previsible el
fallecimiento tras la retirada del soporte vital [9, 118, 126, 167].

La DAC requiere protocolos especificos de LTSV y de los procedimientos
relacionados que estén aprobados por los Comités Eticos Hospitalarios [15]. Para facilitar la
toma de decisiones sobre la LTSV en la UCI, existen diferentes guias, como las
Recomendaciones de tratamiento al final de la vida del paciente critico realizadas por el
Grupo de Bioética de la SEMICYUC [140, 168]. Estas recomendaciones han sido revisadas
y actualizadas para reducir conflictos y discrepancias en las decisiones y garantizar una
atencidn de calidad al final de la vida, ya que, con el tiempo, han surgido nuevas formas de
LTSV, un aumento en la autonomia del paciente y contextos diferentes de donacioén, como
la DAC. A continuacién, se muestra un ejemplo de pasos a seguir en la LTSV [118] (Figura
12).
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Esquema de actuacion en las decisiones de LTSV

Paso 1: Valoracion de la adecuacion y futilidad de los tratamientos
Discusion en la sesién clinica diaria.
Presentada por cualquier profesional del equipo asistencial.

Paso 2: Exposicion caso clinico

Por parte de su médico responsable y enfermeria al resto del equipo.

Diagndstico incierto o dudas sobre el prondstico: se continuara el tratamiento de forma
condicionada, reevaluandolo en las proximas 48 horas.

Paso 3: Juicios de futilidad

Deliberacion ética en equipo.

En caso de duda se aconseja iniciar o continuar tratamientos de soporte relegando la deliberacion
al proximo pase de sala en equipo.

En los casos de falta de acuerdo se recomienda presentar el caso al comité de ética asistencial,
dejando constancia en la historia clinica.

Los casos que por circunstancias de urgencias no pudieron deliberarse en las condiciones ideales
es recomendable presentarlos a posteriori para su deliberacion colectiva.

Paso 4: Decision de LTSV
Constancia en la historia clinica. Cumplimentacion del formulario especifico. Informacion al
personal de enfermeria y/o familiares.

Paso 5: Tipos de LTSV

Individualizacién para cada caso concreto.

Decision sobre el tipo de limitacién de tratamientos.

Acuerdo sobre medidas diagnésticas y de cuidados.

Constancia en la historia clinica e informacién al personal de enfermeria y/o familiares.

Paso 6: Planificacion de posibles cursos evolutivos

Flexibilizacion de los regimenes de visitas. Acompanamiento. Cuidados paliativos.
Coordinacién con la planta de hospitalizacién. Ordenes de No RCP y No reingreso en UCI en la
historia clinica

Figura 12. Esquema de actuacién en la LTSV

Fuente: Puesta al dia y recomendaciones en la toma de decisiones de limitacion de tratamientos de
., 1118
soporte vital

La comunicacién con los familiares de pacientes ingresados en UCI es continua y
deben abordarse con claridad las situaciones al final de vida, resumiendo la evolucién del
paciente y sus preferencias. Es importante que las decisiones finales reflejen los deseos del
paciente. La comunicacién de malas noticias y las decisiones al final de vida requieren una
formacién adecuada de los profesionales sanitarios [13, 14, 118, 140]. El paciente terminal
en el que se decide la LTSV y, posteriormente, la donacién de 6rganos recibira también

cuidados paliativos, con una atencién digna y acompaiiamiento familiar [13, 118].
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2.6.3. Proceso clinico

+ Seleccion de donantes

A grandes rasgos, se consideran potenciales donantes en asistolia tipo III aquellos
pacientes sin evidencia de neoplasia maligna, infeccién no controlada o fallo multiorgéanico,
en los que se ha tomado previamente la decision de LTSV, y en los que se anticipa una PCR
tras la retirada de estas medidas dentro de un periodo de tiempo que posibilite la donacién.
Segun el 6rgano donado, se establece una serie de criterios orientativos de seleccion de
donantes que varian en la edad, los tiempos de 1squemia caliente y otros factores, como se
recogen en los Protocolos Nacionales de Donacion y Trasplante Hepatico y Cardiaco en

DAC [5, 169-171].

Por otro lado, el tiempo entre la extubacion y la PCR es crucial para la viabilidad del
6rgano trasplantado, sugiriéndose un limite inferior a 120 minutos. Para estimar la
probabilidad de PCR en el tiempo establecido, existen una serie de modelos predictivos,

como la prueba de Wisconsin o los criterios UNOS [5, 168].

La prueba de la Universidad de Wisconsin

El test de Wisconsin puntiia (8-24) en funcién de los tratamientos de soporte y los
parametros fisiolégicos (Figura 13), y su score se correlaciona con la probabilidad de PCR
antes de 60/120 minutos (de 4-10 % hasta 98 %). La evaluacién respiratoria incluye una
desconexi6n del ventilador para permitir la respiracion espontanea durante 10 minutos, con

consentimiento familiar [5, 126, 172].
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Respiracion Espontinea tras 10 min
FR > 12 rpm 1
FR <12 rpm 3
VT > 200 ml 1
VT <200 ml 3
Presion inspiratoria negativa > 20 cm de H.O 1
Presion inspiratoria negativa < 20 cm de HoO 3
No respiracion espontanea 9
Indice de masa corporal (kg/m2)
<25 1
25-29 2
>30 3
Vasopresores
No vasopresores 1
Uno
Mis de uno 3
Edad
0-30 afos 1
31-50 afios
> 51 afos 3
Intubacién
Tubo orotraqueal
Traqueostomia 1
Oxigenacion tras 10 min
Sat 02 >90 % 1
Sat O2 80-89 % 2
Sat 02 <79 % 3

Figura 13. Criterios de Wisconsin para predecir la asistolia tras LTSV

Fuente: Protocolo de Donacién en Asistolia Controlada (Tipo IIl Maastricht)'”?

++ Autorizaciéon para la donacion

El equipo médico que decide, de acuerdo con la familia y/o representante, la LTSV,
tras la decision de esta, debera informar al coordinador de trasplantes de la identificacion de
un posible donante. A continuacion, se revisara la historia clinica para verificar la indicacion
de donacion y se comprobara si el paciente dispone de un DVA con mstrucciones relativas

a la donacion [73, 173, 174].

Segun la logistica de cada hospital, la solicitud de donacién la realizara el coordinador
de trasplantes, solo o junto con el médico responsable y el personal de enfermeria, en una
entrevista destinada a explicar la posibilidad de donacién tras la extubacion. Es esencial que
los familiares estén bien informados y comprendan la situacion de su ser querido antes de
solicitar la donacion. Una negativa debe ser respetada y, si la familia manifiesta disposicion

a donar, se les explicara detalladamente el proceso. Se solicitara el consentimiento
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mformado para la posible extraccion de érganos y tejidos y, en su caso, para la canulacion

y/o la administraciéon de farmacos destinados a la preservacion de organos [5, 168, 174].

Se explicara que el intervalo entre la extubacidn y el fallecimiento es incierto y que, si
se prolonga mas de lo previsto, la donacién de érganos podria no ser viable; en ese supuesto
la donacién de tejidos suele mantenerse como opcién. Con independencia de la decision
sobre la donacidn, se garantizaran sedacién y analgesia adecuadas al paciente, conforme a

los protocolos de LTSV [5, 175].

+ Extubacion vy certificacion de muerte

Los procedimientos de LTSV y la extubacion del paciente se llevan a cabo
habitualmente en la UCI o en el quiréfano. Se garantizara a los familiares la posibilidad de
acompaiiar al paciente antes y después de la extubacion, informando de que el equipo esta

preparado para actuar de forma inmediata en caso de PCR [5, 174, 176].

Se comunicara a familiares y profesionales presentes que, tras la retirada de las
medidas de soporte vital, no se iniciaran maniobras de RCP ante una PCR. Tras la
desconexidn de la ventilacion mecanica, se registraran de forma sistematica los episodios de
hipotensién, hipoxia o anuria relevantes para la evolucion de la idoneidad para trasplante.
Cada hospital seguira su protocolo, alineado con las recomendaciones de cuidados al final
de la vida en el paciente critico, garantizando que el objetivo no es acelerar la muerte, sino

aliviar el dolor y otros sintomas [5, 174].

El diagnostico de muerte con propoésitos de donacién en Espaia esta regulado por el
Real Decreto 1723/2012, que afirma que la muerte se certifica tras confirmar el cese
ureversible de funciones circulatorias y respiratorias o encefalicas. Un médico externo al

equipo de donacion certificara la muerte, observando durante al menos 5 minutos, segun el

Real Decreto 2070/1999, la ausencia de signos vitales [5, 8, 73, 177, 178].

Si tras la LTSV no se produce una PCR en el intervalo considerado viable para la
donacion, se continuara con el plan de cuidados de final de la vida y el control sintomatico

del paciente [179, 180].
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¢ Técnicas de preservacion de érganos

La aplicacion de procedimientos técnicos o farmacologicos durante el proceso de DAC
estd destinada a mejorar la viabilidad de los Organos y es importante obtener el

consentimiento de la familia [5].
Administracion de farmacos

En el periodo de tiempo entre la extubacion terminal y la PCR pueden administrarse
ciertos farmacos con el objetivo de mejorar la perfusiéon y la preservacion del érgano,

asegurandose de que no aceleren el fallecimiento del paciente [5, 12, 181, 182].

Meétodos de preservacion y extraccion de érganos

La elecci6n de una técnica u otra dependera de los recursos disponibles, la experiencia
del equipo, las preferencias de la familia y el acuerdo entre el equipo de coordinacion del

hospital y los equipos extractores implicados [5, 183, 184]. Las técnicas disponibles son:

1. Técnica de extraccién de 6rganos superrapida.

2. Canulacién de arteria y vena femorales, premortem o postmortem, con perfusién fria in
situ a través de una cénula arterial estandar.

3. Canulacion de arteria y vena femorales premortem, y perfusion fiia in situ a través de un
catéter de doble balén y triple luz.

4. Canulacién premortem y preservacion con ECMO, que ha ido ganando protagonismo a

medida que ha aumentado la actividad de DAC en nuestro pais.

Tiempos en la DAC

La DAC requiere una monitorizacién estricta de los tiempos; en particular, el tiempo
de 1squemia caliente funcional es un predictor clave de los resultados del trasplante (Figura

14) 5,11, 12,126,174, 183, 185].
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Parada Diagnostico

Don't touch

Inicio
circulatoria muerte  preservacion

Tiempo agonico

Tiempo de Isquemj callente verdadera o funclonal

Tiempo de isquemia caliente total

Tiempo de
presarvacion

Extraccion

i

>ie

/

Figura 14. Descripcién grafica de los tiempos en el proceso de DAC

Fuente: ECMO en DA
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2.6.4. Aspectos éticos y legales

Aspectos éticos
1) La LTSV, los cuidados al final de vida y la DAC

Cuando el tratamiento intensivo solo pospone la muerte de un paciente critico, optar
por la LTSV es ética y clinicamente aceptado, obedeciendo a los principios de integridad y
autonomia del paciente, reflejando la calidad de atencién en las UCI y poniendo de
manifiesto el principio de humanidad. La donacién y los cuidados al final de vida estan
asociados desde la Resolucion de Madrid de 2010, que enfatiza que la donacion debe ser
parte integral de estos cuidados, es un derecho que forma parte del DVA y respeta el

principio de autonomia del paciente [6, 13, 14, 186, 187].

Es fundamental distinguir entre la sedacién y la analgesia administrada para asegurar
el confort del paciente tras la LTSV y la eutanasia, ya que el objetivo de la sedacion tras la
LTSV no es acelerar la PCR, sino evitar el sufrimiento, respetando el principio de

beneficencia y de no maleficencia [7, 188, 189].

2) Respeto a la Autonomia, Libertad y Responsabilidad del Donante

Principio de autonomia: los donantes, tras ser informados, eligen por voluntad propia
donar sus 6rganos o se acepta la donacion por parte de la familia, de acuerdo con los deseos

previos del paciente [5, 126, 132, 167].

Principio de libertad y responsabilidad: los donantes eligen donar de manera libre y

responsable, buscando beneficiar a otros mas que a si mismos [6, 73].

3) Medidas ante mortem y post mortem del donante

Las medidas ante mortem son todas las intervenciones llevadas a cabo antes del
diagndstico de muerte para asegurar la viabilidad de los o¢rganos para trasplante.
Comprenden desde el traslado del paciente al quir6fano hasta el uso de farmacos o técnicas
mvasivas como la monitorizaciéon hemodinamica o la canalizacién de vias centrales, entre

ofras [6, 167, 190].
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Estas medidas han suscitado debates éticos, ya que se realizan sobre un posible donante
en el que ya se ha decido la LTSV. Aunque se hagan en beneficio del futuro receptor, algunas
de estas técnicas son invasivas y pueden resultar contrarias a la decision de realizar medidas
de confort. Sin embargo, la legislacion espaiiola establece que, para que estas técnicas sean
aceptadas éticamente, se debe informar detalladamente a los familiares sobre el

procedimiento y sus riesgos, siendo obligatorio un consentimiento especifico [14, 126, 191].

Desde una perspectiva de la ética consecuencialista y basandose en el principio de
utilidad, estas acciones se justificarian, ya que buscan beneficiar a un mayor niumero de
personas. También respetan el principio de autonomia del paciente, buscando lograr el mejor
resultado posible en su deseo de donacién. El principio de no maleficencia no se vulnera con
estas medidas, ya que la finalidad de dichas técnicas es reducir la complejidad del
procedimiento y no existe intencioén de danar, garantizando el bienestar del paciente con una

adecuada sedoanalgesia [14, 167, 183].

Las medidas post mortem se refieren a todas las actividades relacionadas con el manejo
del cadaver, como la extraccion de catéteres o el tratamiento de sus partes anatémicas. Tras
el fallecimiento del donante, las técnicas para preservar la viabilidad de los érganos no suelen
generar dilemas éticos. Se ha sugerido que el uso de la ECMO podria invalidar el diagndstico
de muerte si la perfusion cerebral no esta adecuadamente excluida, sin embargo, el uso de
protocolos de bloqueo de circulacidn cerebral y la neuromonitorizacion garantiza la ausencia

de reperfusion cerebral [9, 13, 183, 190, 192, 193].

4) La Regla del Donante Muerto

Este principio ético establece dos condiciones: (I) no causar la muerte de una persona
con fines de obtencién de dérganos; (II) garantizar que la extraccion no constituya la causa

del fallecimiento. Es una regla esencial en la ética del trasplante [6, 15].

El término anglosajon "non touch time” o no intervencion hace referencia al intervalo
que debe pasar desde la PCR hasta la confirmacion oficial de la muerte, en Espaiia, al menos
minutos, urante ese periodo de tiempo no se pueden llevar a cabo intervenciones

5 tos, y durant do de t den 11 bo int

destinadas a la extraccion de 6rganos [6].
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En resumen, la DAC es una técnica compleja que permite aumentar la disponibilidad
de d6rganos, pero viene acompaiada de una serie de desafios éticos como la LTSV, cuando
comenzar el didlogo con la familia sobre la donacién, como proporcionar los mejores
cuidados al final de la vida, las medidas ante mortem o post mortem, o el manejo de
conflictos entre los equipos de trabajo. Estas cuestiones éticas requieren una consideracion
cuidadosa y un equilibrio entre los beneficios potenciales para los receptores de o6rganos y
el respeto y el cuidado del donante. Afortunadamente, en Espaila estas practicas estan

respaldadas por criterios técnicos, legales y éticos [6, 9, 13-15, 167].

Aspectos legales

Espaiia tiene la legislaciéon mas avanzada en DTO, lo que la ha convertido en lider
mundial en esta area. La normativa actual por la que se regulan las actividades de obtencion,
uso clinico y coordinacioén territorial, y que establece los requisitos de calidad y seguridad,
se recoge en el Real Decreto 1723/2012. Este reglamento se fundamenta en principios como
la voluntariedad, el altruismo, el anonimato y la ausencia de fines lucrativos. Ademas,
enfatiza la equidad en el acceso a trasplantes y minimiza los riesgos para los receptores.
Estos valores son coherentes con las directrices internacionales, incluidas las de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, y con otros acuerdos europeos e iberoamericanos en
materia de trasplantes [126, 174, 194]. La evolucién normativa se sintetiza en la Figura 15

(adaptacion del esquema de Teijeira ef al.) [194].
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Recomendacion (78)29 Consejo Europa sobre armonizacion de legislaciones de
estados miembros respecto la extirpacion, injertos y trasplantes de material humano.

) Ley 30/1979, de 27 de octubre, de extracciony trasplante de 6rganos.

RD 426/1980, de 22 de febrero, por el que se desarrolla la Ley 30/1979, de 27
de octubre, sobre Extracciény Trasplante de Organos.

RD 2070/1999 que regula las actividades de obtencién y utilizacién clinica de
organos humanos y la coordinacion territorial en materia de DTO.

Directiva 2010/53/UE del Parlamento Europeo y del Consejo sobre normas de
calidady seguridad de los 6rganos humanos destinados al trasplante.

)

RD 1723/2012 por el que se regulan las actividades de obtencion, utilizacion clinicay
coordinacién territorial de la DTO y se establecen requisitos de calidad y seguridad.

Figura 15. Evolucidn histérica legislativa DTO en Espaiia

Fuente: Aspectos de interés médico legal de la nueva legislacién de trasplantes Esparia™

El Real Decreto 1723/2012 incorpor6 por primera vez una referencia explicita a la
DAC en el ordenamiento juridico espaiiol y supuso un avance respecto a la legislacion previa
al sistematizar la organizacion, la trazabilidad y la supervision del proceso de donacién [7,

126].
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2.6.5. Actividad de la donaci6n en asistolia controlada en Espaiia

El desarrollo de la DAC se impuls6 en Espaiia en el afio 2012 a raiz de un proyecto
piloto realizado en dos hospitales, el Hospital Santiago en Vitoria y el Hospital Puerta de
Hierro en Madrid. En ese mismo aflo, se realizaron modificaciones legislativas y la ONT
present6 una actualizacion del Documento Consenso Nacional sobre DA que abordaba
cuestiones médicas, legales, éticas y técnicas, ademas de proporcionar varias
recomendaciones y apostar por el desarrollo de este tipo de donacién. Desde entonces, la
DAC ha crecido significativamente en nuestro pais convirtiéndose en pocos afios en una
mmportante via de expansion de DTO y en una de las principales estrategias para aumentar

el nimero de donantes [5, 11, 12, 195, 196].

En el afio 2024, la DA representdé mas de la mitad de los donantes en Espaia (51,4 %),
de los cuales la mayoria lo fueron en DAC (93,5 %). Actualmente, mas de cien hospitales a
nivel nacional cuentan con programas de DAC y varias comunidades disponen de equipos
moéviles de ECMO. Espaiia es el unico pais del mundo donde se trasplanta todo tipo de

organos en DA [4].

La DA a nivel mundial ha ido evolucionando y tomando mayor protagonismo en los
ultimos anos. De acuerdo con el Observatorio Mundial de Donacién y Trasplante (GODT),
alrededor del 25 % de los donantes fallecidos en el mundo fueron en DA en 2023, con un
predominio de la DAC tipo III. El crecimiento ha sido tal que Espaiia ha emergido como
lider en DA a nivel mundial, convirtiéndose en un referente para este tipo de donacion,
gracias a la experiencia pionera de nuestros hospitales. Asimismo, paises como Bélgica,

EEUU o Reino Unido han incrementado de forma progresiva este tipo de donacion (Figura
16) [197].
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Figura 16. Donantes en Asistolia segiin categoria Maastricht (pmp) 2023 segin GODT
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Fuente: 2023 global report

Datos a nivel nacional

Segun la nota de prensa de enero de 2025 del Ministerio de Sanidad: Espaia alcanzd
los 52,6 donantes pmp, con un total de 2.562 donantes fallecidos y 132,8 trasplantes pmp, lo
que permitio realizar 6.464 trasplantes, alcanzando maximos histéricos en DTO y una tasa

de donacién jamas descrita en ningun pais [4].

Desde 2014 se observa un incremento progresivo de la DA en nuestro pais (Figura 17),
aumentando un 25 % en 2024 con respecto al aiio anterior. La DA represent6 el 51,4 % del
total de donantes en 2024, con 1.316 donantes, de los cuales 1.231 fueron en DAC tipo III
(Figura 18). Espaia alcanza un méaximo de actividad en la historia de la ONT en este tipo de
donacion, siendo el unico pais que trasplanta todo tipo de 6rganos en DA. De los 1.316
donantes, 897 fueron donantes multiorganicos, un 68 %. Respecto a la efectividad en la DA:
el 73 % en DA tipo II, el 87 % en DA tipo IIl y el 92 % en DA tipo V fueron donantes
efectivos [54].
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Figura 17. N.° total y tasa anual (pmp) de donantes. Espafia 2001-2024
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024°*
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Figura 18. Evolucién n.° asistolias y porcentaje de donantes en asistolia. Espafia 2015-2024
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024°*
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Ademas, la DA ha evolucionado de ser exclusivamente renal a ser multiorganica,
gracias a la generalizacién de los dispositivos de ECMO vy los equipos méviles. En 2024 se
realizaron 2.842 trasplantes con oOrganos de DA: 1.866 renales, 579 hepaticos, 272
pulmonares, 101 cardiacos, 24 pancreaticos y 1 trasplante de cara (Figura 19). Espaiia
destaca como el unico pais del mundo que trasplanta todo tipo de 6rganos en DA y el
trasplante cardiaco de asistolia contribuye al 29 % del total de trasplantes cardiacos en

nuestro pais [4, 54].
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B Donante ME M Donante asistolia & Donante Vivo

Figura 19. Evolucién actividad trasplantadora segin el tipo de donante. Espafia 2015-2024
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024

Datos por CCAA

Respecto ala DA por CCAA, Cantabria lidera el ranking con una tasa de 59,3 donantes
pmp, seguida de Navarra (40,3), Murcia (37,6), La Rioja (34,4), Comunidad Valenciana
(33,0) y Canarias (32,0) (Figura 20) [54].

En el caso de la Comunidad de Aragon la tasa fue de 17,9 donantes pmp situandose
por debajo de la media a nivel nacional. Seguin los datos del Instituto Aragonés de Estadistica
se registraron 20 DA en 2024, dos menos que el aiio anterior, pero se observa un incremento
progresivo en los ultimos afios (22 en 2023, 16 en 2022, 11 en 2021 y 6 en 2020, 2019 y
2018) [16, 54].
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Figura 20. Donantes de 6rganos eficaces en asistolia por CCAA: pmp. Espafia 2024
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024

Respecto a las negativas a la DA a nivel nacional, la tasa fue del 18 %, menor que la
de las negativas a la donacion en ME, que se situaron en un 22 %. En cuanto a las CCAA,
Asturias y La Rioja tuvieron un 0 % de negativas a la DA, seguidas de Murcia con un 5 %.
Aragoén tuvo un 17 % de negativas a la DA, situandose por debajo de la media nacional

(Figura 21) [54].

60



Revision bibliogrdfica

Proporcion de Negativas=N? de negativas /N? donantes eficaces +N? negativas

TOTAL DEL ESTADO =
295 / 1611 (18%)

Figura 21. Negativas a la DA por CCAA. Espaiia 2024 (%)
Fuente: ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE ESPANA 2024°*

Caracteristicas de los donantes en asistolia

La edad media de los donantes a nivel global fue de 61 afios: 64 afios en DA tipo V,
62 aiios en DA tipo III, 60 aiios en ME y 49 en DA tipo II. Destaca el aumento de edad media
en la DA tipo III, de 56 afos en 2023 a 62 aios en 2024. El1 59,7 % de los donantes a nivel
global fueron hombres. La causa mas frecuente de muerte en la DAC tipo III fue el accidente
cerebrovascular (40,2 %), seguido de la encefalopatia andxica (27,1 %), con la misma

tendencia en los ultimos afios [54].
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2.7. ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS SOBRE LA DONACION EN
ASISTOLIA EN POBLACION GENERAL

La DTO es un proceso complejo que mnvolucra a profesionales sanitarios y no
sanitarios en un entorno hospitalario y extrahospitalario [19, 20, 34, 40]. En Espaiia, reducir
el namero de rechazos familiares a la donacion es esencial para cubrir las necesidades de
organos [38, 39, 59]. Entre las 3.202 entrevistas realizadas en 2024, se registraron 640
negativas a la donacion, lo que supone que un 20 % de familias espafiolas se nego a la
donacioén [3, 54]. Por esta razén, es primordial sensibilizar a la poblacion general sobre la
mmportancia y necesidad de la DTO, no solo a través de campaiias o programas educativos,
sino a través de la implicacion de los profesionales sanitarios, ya que, si estos no muestran
una actitud favorable hacia la DTO, esto podria actuar como un obstaculo hacia ella [20, 45,
46, 70]. Para lograrlo, es necesaria la formacién en DTO dirigida hacia los sanitarios, pero
también conocer la realidad que nos rodea a través de estudios dirigidos que detecten grupos
poco sensibilizados y/o informados, y que necesiten un abordaje especial [32, 59, 64, 93,

101, 186, 198].

Se han realizado pocos estudios (Tabla 5) en poblacién general sobre las actitudes y
los conocimientos sobre la DA, siendo la mayoria de estos realizados en Canada. Se observa
una actitud mas favorable hacia la DA en poblacién estadounidense, australiana y canadiense
en comparacion con europeos y brasileiios. Los estudios muestran que las preocupaciones
sobre la DA giran en tomo a la retirada del soporte vital, las medidas para preservar los
organos para trasplante, la Regla del Donante Muerto y la falta de conocimiento sobre el

tema [199-212].

62



Revision bibliogrdfica

Tabla 5. Estudios de actitudes y conocimientos sobre la DA en poblacién general

Autor y ano

Pais

Poblacion

Conclusiones

Beatriz Febrero et
al. y 2023 [199]

Espaina

N=351

Personas mayores
de 65 afios en el
sureste de Espana

La mayoria (98 %) mostré una
actitud favorable hacia la DTO, sin
embargo, menos de la mitad (45 %)
mostrd una actitud favorable hacia
la DAC. Las variables psicosociales
que influyeron en la actitud fueron
haber recibido una charla sobre
DTO., conocer la opinion de la
pareja y la aceptacion de la
cremacion y de la autopsia.

y 2020 [204]

M.H. Othman et al.

Paises
europeos,
americanos,
asiaticos, de
oriente
medio,
Australia y
Nueva
Zelanda.

N=1.072

E1 73 % donaria todos sus 6rganos,
mientras que el 16 % solo algunos.
Los participantes manifestaron
mayor certeza en el fallecimiento
de un paciente cuando se
determinaba por criterios
circulatorios que por encefalicos.
Se observaron diferencias entre
paises en los procedimientos para
confirmar la ME y la circulatoria.

E. Nowak et al. y
2014 [209]

Polonia

N =800

El diagnoéstico de muerte por
criterios encefélicos se asocié mas a
la DTO que por los criterios
circulatorios. El desconocimiento
del concepto de ME, la
desconfianza en el personal médico
y la falta de conocimiento en
donacion se relacionaron con una
peor actitud hacia la DTO.

M.J. O’Leary et al.
y 2022 [212]

Australia

N=1.017

El 54 % estuvo de acuerdo en que
un paciente podia ser declarado
muerto tras 2 minutos de PCR, el
80 % mostro una actitud positiva
hacia la DA y el 75 % aceptaria
tratamientos ante mortem.

R.B. Martino et al.
y 2021 [208]

Brasil

N=103

Universitarios de
Brasil

El 89.3 % estuvo de acuerdo con la
donacién de donante fallecido y
solo el 50,5 % estuvo de acuerdo
con la donacion en vida. E1 71,8 %
declar6 no conocer el concepto de
la LTSV y solo el 18.4 % estuvo de
acuerdo con la DAC.
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Autor y ano

Pais

Poblacion

Conclusiones

K. Honammand et
al. y 2020 [210]

Canada

N=1.001

De los participantes: 843 aceptarian
la DA, 642 donarian su propio
corazén y 696 el de un familiar.
779 aceptarian el uso de ECMO y
738 apoyarian la implementacion
de programas de DAC.

Siminoff et al. y
2017 [211]

EEUU

N=1.601

No se encontraron diferencias
significativas en la posible
autorizacion familiar hacia la DAy
donacion en ME. Se encontraron
asociaciones estadisticamente
significativas entre las
caracteristicas sociodemograficas y
la autorizacion, presentando los
estadounidenses de raza blanca una
actitud mas favorable hacia la DA
que los de raza negra.

M.L. Volketal. y
2010 [200]

EEUU

N=1.049

Los encuestados mostraron una
actitud ligeramente mas positiva
hacia la DAC y no controlada que
hacia la donacion tras ME (70 % y
69 % vs. 66 %). E1 80 % apoyaria
implementar programas de DA.

AR. Joffe etal y
2009 [202]

Canada

N=320

La mayoria no estaba segura de que
un donante, tras certificarse su
muerte por criterios circulatorios,
estuviera realmente muerto. El

65 % de los que recibieron
informacion detallada y el 50 % de
los que recibieron informacién
breve respondieron estar inciertos,
en desacuerdo o totalmente en
desacuerdo con que el paciente
estuviera definitivamente muerto.

Environics
Research Group
Limited y 2005
[205]

Canada

N =1.505

E1 79 % mostr6 una actitud positiva
hacia la DA, sin embargo. el 16 %
consideraba inaceptable comenzar
la cirugia tras 5 minutos de PCR, y
el 24 %y el 30 % rechazaban
realizar procedimientos o
administrar medicamentos ante
mortem.
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Autor y ano

Pais

Poblacion

Conclusiones

S.P. Keenan et al. y
2002 [203]

Canada

N=128

La mayoria mostro preocupacion
sobre como se tomaba la decision
de LTSV. Se considerod que la
calidad de vida esperada, los
valores, opiniones y creencias
religiosas del paciente y la familia
eran los criterios mas importantes
para la toma de decisiones en la
LTSV. La mayoria consideraba que
las creencias y valores del médico
influian mas en las decisiones de
LTSV de lo que deberian.

65




Revision bibliogrdfica

2.8. ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS SOBRE LA DONACION DE
ORGANO SOLIDO EN PROFESIONALES SANITARIOS

En general, los estudios mdican que mas de la mitad de los profesionales sanitarios
tienen una actitud favorable hacia la DTO. La mayoria de estas investigaciones se centran
en el personal médico y de enfermeria, siendo una minoria los que analizan las actitudes
hacia la DTO de los TCAE, un colectivo importante dada su proximidad a los pacientes.
Ademas, la mayoria de las investigaciones abordan las actitudes del personal sanitario hacia
la DTO, dejando de lado el conocimiento del personal sanitario en este tema. Por otro lado,
deben diferenciarse tres conceptos dentro de la actitud hacia la DTO: la donacién de 6rganos
en general, la de 6rganos propios y la de o6rganos de familiares. En general, los sanitarios
muestran una actitud mas positiva hacia la donacién de 6rganos en general que hacia la de
sus propios 6rganos o la de sus familiares. También debe diferenciarse la actitud hacia la
donacién en vida y de fallecido, existiendo un menor nimero de investigaciones que hagan
esta distincidn, y en las que se observa una actitud menos favorable hacia la donacion en

vida [32, 64, 101, 188, 198, 213-285].
% Médicos

En general, los médicos muestran una actitud mas positiva hacia la DTO en
comparacion con otros sanitarios, aunque este porcentaje varia segun el estudio. En general,
el 51-98 % de los médicos apoya la donacion de érganos en general, el 35-95 % la de 6rganos

propios y el 30-95 % la de un familiar [32, 64, 101, 188, 198, 213-270].

A nivel geografico, esta actitud positiva es mas favorable en Europa y Norteamérica
que en Asia, Latinoamérica o el Caribe. Entre los factores que influyen en esta actitud
positiva destacan los factores sociodemograficos, la profesion y los aspectos familiares. De
este modo, los hombres europeos y norteamericanos, jévenes, solteros, con una relacion
laboral directa con la donacién, agndsticos, con conocimientos sobre la DTO y la ME, que
aceptarian una autopsia y que han discutido el tema con su familia y pareja muestran una

actitud mas positiva [32, 64, 101, 188, 198, 213-270].

En cuanto al conocimiento, se detectan niveles sorprendentemente bajos en algunos
paises de América, Africa y Asia, especialmente en lo que respecta a la comprension del
concepto de ME, con lagunas similares en algunas zonas de Europa. Esta brecha en el

conocimiento subraya la necesidad de una mayor formacién en DTO para cambiar aiin mas
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las creencias en algunos paises de Asia y Africa, mejorar la actitud y potenciar las cifras de

donacién en América y Europa [32, 64, 101, 188, 198, 213-270].

+» Profesionales de enfermeria

En lo que respecta a la actitud del personal de enfermeria hacia la DTO, se encuentran
estudios en los que mas del 80 % estaria dispuesto a donar, con algunas excepciones en
paises de Américay Asia. La actitud favorable hacia la donacién de érganos en general varia
entre el 32-95 %, hacia la donaci6n de 6érganos propios entre el 32-94 % y hacia la donacién
de 6rganos de un familiar entre el 33-95 %. Se encuentran trabajos realizados en Espaiia,
Dinamarca, Reino Unido, EEUU, Canad4, México, Cuba, Costa Rica, Perti, Hong Kong,
Iran y Serbia, entre otros. Por otro lado, los estudios indican que la predisposicion del
personal de enfermeria a donar los 6rganos de un familiar es menor que la de donar sus
propios 6rganos. Las enfermeras mas jovenes, solteras, con una actividad laboral relacionada
con el trasplante, agnosticas, que han discutido el tema con la familia y la pareja y que
presentan un mayor conocimiento sobre la DTO tienen una actitud mas favorable [32, 188,

215,222, 237,248, 252, 258, 261, 271-284].

Respecto a los conocimientos, se observan niveles bajos en algunos paises de América
y Asia, con conocimientos erroneos acerca del concepto de ME, lo que refleja la necesidad

de una mayor formacion en DTO [32, 188, 215, 222, 237, 248, 252, 258, 261, 271-284].
<+ TCAE

Aunque los estudios descritos en la literatura dirigidos de forma especifica a los TCAE
son menores, se observa una actitud menos positiva que en el personal médico y de
enfermeria, probablemente secundaria a un menor grado de conocimiento sobre el tema.
Dada la relevancia y cercania del TCAE con el paciente, es importante fomentar los
programas de educacién en DTO dirigidos a este grupo para que todo ello se traduzca en un

aumento de las tasas de donacioén [32, 215, 217, 285].
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2.9. ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS SOBRE LA DONACION EN
ASISTOLIA EN PROFESIONALES SANITARIOS

A pesar de que son pocos los estudios (Tabla 6) publicados sobre las actitudes y los

conocimientos sobre la DA en profesionales sanitarios, en su mayoria se observa una actitud

favorable hacia la misma. Sin embargo, la falta de conocimientos y las discrepancias éticas

respecto a la DAC y la LTSV resaltan la importancia de una mejora en la formacién y la

necesidad de disponer de protocolos. En términos generales, destaca la importancia de la

formacion, evidenciandose mejoras en las actitudes y los conocimientos tras intervenciones

formativas [14, 126, 250, 286-302].

Tabla 6. Estudios de actitudes y conocimientos sobre DA en personal sanitario

Autor y aino Pais Poblaciéon Conclusiones
E1 75 % conocia la regulacion legal
de la LTSV, aunque el 85.7 % no
disponia de protocolos. El 78.6 %
N =28 ind.ic() que 1;1 LTSV se decidia en
Personal de sesion lné(_hca y ninguno seﬁa'l() que
enfermeria de UCT | S€ fomase junto con enfen_nena. El
A. Egidos Palazén del Hospital 42.1% 'Fenia conﬂlct.os ¢ticos para
et.a Iy 2023 [14] Espaiia Clinico retirar ciertos t@tannentos. El
' Universitario 593 % dt_escrlblo lo que es un
Virgen de la donante tipo IIT de M'aastncht. pero
Arrixaca en Murcia solo el 32.1 % conocia la
regulacion legal. El 89.3 % estaba
de acuerdo con la DAC pero solo el
42.8 % aplicaria medidas ante
mortem.
Tras la formacion, mas
participantes estuvieron de acuerdo
N =535 en que enfermeria debgl_l'a estar
. Médicos involucrada en las dec151one§ de
A. Sandiumenge et Espail intensivistas de 145 LTSV. Consideraron que retirar o
al. y 2020 [250] spana m e;:sm;z;s g ~ | no iniciar un tratamiento eran
Osé);pagz ¢ opciones similares. El programa de

formacion mejoro la percepcion y
los conocimientos: €l 87.1 %
mostrd una actitud positiva.
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Autor y ano Pais Poblacién Conclusiones
Los médicos estaban mas
familiarizados con la regulacion de
la LTSV, su aplicacion y eran mas
proclives a retirar la ventilacion
mecanica que enfermeria. La
N=133 mayoria sefial6 la necesidad de
M. Lomero- P_rofe_sionales dispon_er de protocplos. Los
M‘a rtinez ef al. y Espaiia sanifarios de UCI prof;smnales mas Jéven_es”
2018 [298] ' (70 médicos y 63 | consideraban que la decision de
enfermeros) de 13 | LTSV debia ser multidisciplinar y
hospitales catalanes | los mas mayores que la familia
debia tener un papel activo. Los
coordinadores describian mejor los
procesos y la regulacion de la DAC.
E190.8 % mostré una actitud
positiva.
E176.9 % no sabria como acceder
al DVA, el 69.2 % estaba de
acuerdo con la LTSV en UCI y el
66.7 % consideraba diferente no
N =139 @njciar que retirar medida§ ya
Profesionales 11}stauradas. E174.4 % opm(').que
sanitarios (médicos disponer de un protocolo facilitaria
B. Jiménez Ruano Espafia ersonal de " | la toma de decisiones. La mayoria
y 2017 [126] P P P . opinaba que la LTSV era una
T(ECXE%H clil:ll;at)j,CI decisi(m conjunta entre
en Valencia profesionales y la famlha. El .
71.8 % conocia los diferentes tipos
de donantes, el 82.1 % mostro una
actitud positiva hacia la DAC y el
94.9 % considero necesario mejorar
la formacion.
N = 368 Solo el 12 % acepto los criterios
. , - circulatorios de muerte, €l 93.1 %
E. Skwirczyfiska et Polonia Medicos no conocia la clasificacion de
al. y 2019 [292] intensivistas y . o
cardi6logos Maastricht y el 90 % deseaba
recibir mas formacion.
N =58 Presentaron una actitud positiva
K. Pabisiak et al. y Polonia Médicos de hacia la DA (60 %) pero el nivel de
2018 [299] ureencias conocimiento fue
& significativamente bajo.
N=38 Hubo un déficit fk; conocimientos
S. Dopson et al. y Personal de en .la_ DA, suposiciones sob;e las
’ ’ Inglaterra opiniones de los padres y cierta

2019 [300]

enfermeria de una
UCI pediatrica

renuencia a ofrecer esta donacion
por la posible ansiedad generada.
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Autor y ano Pais Poblacién Conclusiones
El 64 % conocia el concepto de ME
E. Umana et al. y N=.139 yel 49_%61 de DA. Los
2018 [301] ’ Irlanda Profesionales profesionales de UCI tenian mas
sanitarios conocimientos. El 60 % no habia
recibido una formacién adecuada.
El 54 % mostr6 preocupaciones
N =1.057 €ticas sobre la DA no controlada.
V. Goudet et al. y . o Los médicos y los intensivistas mas
2013 [286] Francia P.roff;smnales jovenes tendian a tener mas
sanitarios de UCI ‘. .
problemas éticos que enfermeria y
los gerentes hospitalarios.
N =104 Solo el 3 % consideraba tener una
Vincent, J.-L. et al. Béloica Personal de formacion adecuada en DA y el
y 2009 [302] & enfermeria de UCI 71 % presento una actitud positiva
hacia la DA.
E162.8 % de enfermeria y el
N=19% 66.7 % de médicos mostraron un
J. Kondori et al. y Irén Me¢édicos y personal | alto nivel de conocimiento en DA 'y
2021 [297] de enfermeria de | la puntuacion media de actitud fue
urgencias 101.84/170 para enfermeria y
106,53/170 para médicos.
La donacién tras ME fue
plenamente aceptada (promedio =
10/10), mientras que la DA fue
inferior (promedio = 8.8/10). Entre
- N=12 las preocupaciones con la DA
;%212)41[121823 et al. Australia Profesionales destacaron el posible aumento de la
sanitarios de UCI | angustia de la familia por no
cumplirse los plazos o por demoras
logisticas y la necesidad de
asegurar unos cuidados paliativos
adecuados.
Mostraron una actitud positiva
hacia la DA y apoyaron la donacién
Australia y N =160 como parte de un buen cuidado al
é.glg]ee ¢ ah 5 2018 Nueva Médicos final de la vida. Hubo asociacion
Zelanda intensivistas entre haber recibido cursos y la
familiaridad con las guias y una
mejor actitud hacia la DA.
E192.3 % mostré una actitud
N = 398 positiva hacia la DAy el 87.3 %
K. Honarmmand et Canada Profesionales apoyaba su implementacion. El
al. y 2020 [289] o 78.4 % aceptaba el uso de ECMO 'y
sanitarios
el 70.6 % apoyaba su
implementacion.
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Autor y ano

Pais

Poblacion

Conclusiones

S. Dhanani et al. y
2012 [286]

Canada

N =245
Médicos
intensivistas

Los autores informaron de una gran
variabilidad en la certificacion de la
muerte. E1 65 % creia en la
autoresucitacion y el 35 % refirié
haber presenciado algun caso. La
mayoria consider6 necesario
desarrollar programas formativos y
pautas para determinar la muerte
tras una PCR y, especificamente, en
la DA.

y 2018 [291]

J.R. Rodrigue et al.

EEUU

N=112
Profesionales
sanitarios de UCI

El 31 % se sintié menos comodo
con la DA en comparacién con la
donacién en ME y el 16 % pensaba
que el tiempo para certificar la
muerte era demasiado corto. La
raza blanca y tener mas experiencia
en DA se relacionaban con una
actitud mas favorable.

JL.Hartetal. y
2012 [288]

EEUU

N=3.194
Meédicos y personal
de enfermeria de
UcCl

E172.5 % de los médicos y el

74,3 % de enfermeria mostro una
actitud positiva hacia la DA. Una
minoria creia que la DA podria
generar conflictos y no estaba
segura del impacto en los cuidados
al final de vida.

A. Samaik ef al. y
2013 [294]

EEUU

N =264
Meédicos pediatras
de UCI

El 83.4 % mostro una actitud
positiva hacia la DA y el 84.1 % no
aceptaria extraer 6rganos antes de
la certificacion de la muerte. El

11 % pensaba que el donante podria
sentir dolor durante la extraccion.

M. Mathur et al. y
2008 [290]

EEUU

N=123
Personal de
enfermeria de UCI

E1 63 % apoyaba la DA. El 11 %
temia que el donante pudiera sentir
dolor, el 14 % pensaba que un
periodo de 5 minutos tras la
asistolia era insuficiente y el 8 %
temia repercusiones legales. Tras
una intervencion educativa simple,
mejoraron el conocimiento y la
actitud hacia la DA.
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Autor y ano Pais Poblacién Conclusiones
Tras una intervencion formativa, se
observo un aumento en los
conocimientos, que se relacioné de
forma significativa con una actitud
, N =806 . = . )
D’Alessandro et al. . mas positiva hacia la DA
EEUU Profesionales — .
y 2008 [295] samitarios disminuyeron las percepciones

negativas, se adoptaron protocolos
y aumentaron los donantes en DA
un 93 % al afio siguiente de la
intervencion.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO Y AMBITO

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y multicéntrico, mediante una
encuesta andnima, autoadministrada y voluntaria dirigida a los profesionales sanitarios;
médicos, personal de enfermeria y TCAE; de los Servicios de Medicina Intensiva, Medicina
Interna, Neurologia y Urgencias de diferentes hospitales publicos de la Comunidad

Auténoma de Aragon.

El Sistema de Salud de Aragén se organiza territorialmente en ocho areas de salud
subdivididas en zonas de salud, cada una de las cuales tiene un centro de salud y consultorios

locales para la prestacion de asistencia sanitaria primaria (Figura 22) [303].
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Figura 22. Areas de Salud del Sistema de Salud Aragon
Fuente: ICEARAGON > Aplicaciones > Visor 2D. (s/f). Aragon.es’”
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En el 2019, el sistema de salud contabiliz6 1.308.666 usuarios en las ocho areas. Los

sectores de Zaragoza concentraron el 72,6 % de los usuarios; los de la provincia de Huesca,

el 16,6 %; y los de Teruel, el 10,8 % [304]. A continuacidon, se describen las principales

caracteristicas de los hospitales con régimen de internado (22 con internamiento y 1 centro

de Alta Resolucion) de la Comunidad de Aragoén y el nimero de usuarios segun la tarjeta

sanitaria distribuidos por sexo y edad en las ocho areas de salud (Figuras 23y 24) [304, 305].

[coseo | Omombacis | et | e | e | e | Opeodeoctncioesl | Potcnd |
20015 HOSPITAL GENERAL SAN JORGE Hoesca HUESCA Publco 2 SERVICI) ARAGONES DE SALUD Gereral
2% HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS Mot HUESCA Putico 5 SERVICI) ARAGONES DE SALUD Gerdercolarga Est
220041 CLINICA SANTIAGOD Hussca Pravaco 1 PRIVADO NO BENEFICO Gereral
20084 HOSPITAL DE BARBASTRO Batesto  BARBASTRO Putkes 1 SERVICI) ARAGONES DE SALUD Gentral
20088 HOSPITAL ALTA RESOLUCION PIRINEQ (JACA) Jaca HUESCA Pubcn 1 SERVICIO ARAGONES DE SALLD Gereral
20105 CONSORCIO SALUD- ALTA RESOLUCION FRAGA Fraga  BARBASTRO Puticn 1 SERVICI) ARAGONES DE SALUD Geraral
“o0 HOSPITAL OBISPO POLANCO Teruni TERUEL Pibico 2 SERVICIO ARAGONES DE SALUD Gereral
“mn HOSPITAL SAN JOSE Terusl TERUEL Publco 5 SERVICIO ARAGONES DE SALUD (GeridtricolLarga Est
w0048 HOSPITAL ALCARIZ Meafst ALCARZ Pubico 1 SERVICIO ARAGONES DE SALUD Gerwral
00076 HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA Zaraguza  IARAGOZA W Pibhen 3 SERVICIO ARAGONES DE SALUD Geraral
500021 HOSPITAL MIGUEL SERVET Zaaguza  ZARAGOZAN Piblco 3 SERVICIO ARAGONES DE SALUD Gereral
S00055 HOSPITAL ROYO VILLANOVA Zaraguza  TARAGOZA| Pubico 2 SERVICIO ARAGONES DE SALUD Geraral
00074 HOSPITAL NUESTRA SERORA DE GRACIA Zaragoza  ZARAGOZAI Piblco 1 SERVICIO ARAGONES DE SALUD Gereral
500080 HOSPITAL MAZ gz Prvaco 1 MUTUA DE ACCIDENTES DE TRABAJXD Qururgen
00033 CUNCA MEDICO QUIRURGICA MONTPELIER Zraguza Privado 1 PRIVADO NO BENEFICO Geraral
00114 HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS Zwagara  ZARAGOZAN Privado 5 PRIVADO-BENEFICO (1GLESIA) (GeridtricolLarga Est
500129 CUNICA QUIRON ZARAGOZA SA. L Prvado 1 PRIVADO NO BENEFICO Gereral
00135 CLINICA NUESTRA SERORA DEL PLAR Iaragaza Pk 1 PRIVADO NO BENEFICO Qurirgeo
500160 HOSPITAL GENERAL DE LA DEFENSA DE ZARAGOZA Zangona Pubco 2 MINISTERRO DE DEFENSA Gennral
500183 HOSPITAL ERNEST LLUCH MARTIN Calstayud  CALATAYUD Pibico 1 SERVICIO ARAGONES DE SALUD Gereral
500200 CENTRO ALTA RESOLUCION LAS CINCOVILLAS (EJEA)  Ejea de los Caballercs Piblco 1 SERVICIO ARAGONES DE SALUD Gereral
00218 CLINICA MONTECANAL Zwwana Prvade 1 PRIVADO NO BENEFICO General
506003 CENTRO ALTA RESOLUCION MONCAYD (TARAZONA) * Tarazora Piblco 1 SERVICID ARAGONES DE SALUD Gereral
Figura 23. Listado de establecimientos hospitalarios con régimen de internado
Fuente: Sistema de Informacién Atencién Especializada. Aragén 2019°”
2019 Sexo % horizaontales Edad horizontales
MNumero Hombres Mujeres <15 15-64 65
Huesca 107.854 8,2 49,2 50,8 13,5 64,4 22,1
Barbastro 108.805 83 51,3 48,7 13,7 64,4 21.9
Zaragoza | 197.404 15.1 49.3 50,7 14,9 67,5 17,7
Zaragoza il 399.001 30,5 47.6 52.4 13,3 64,4 22,3
Zaragoza Il 309.502 23,7 49.8 50,2 14,9 65,2 19,9
Calatayud 44.3a5 3.4 50.5 49,5 11,0 61,6 27.5
Teruel 72.561 5.5 50,3 49,7 12,6 64,1 23.3
Alcaiiz 69.194 5.3 51,5 48,5 13,6 62,8 23,6
Aragon 1.308.666 100 49.3 50,7 12,1 55,9 17.8

Figura 24. N.° usuarios por tarjeta sanitaria en areas de salud. Aragon 2019

Fuente: Informe sobre la situacion econémica y social de Aragén. 2019°"
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Se seleccionaron los cinco hospitales autorizados en la Comunidad de Aragén para la

extraccion de organos de donante fallecido: el Hospital Universitario Miguel Servet

(Zaragoza), el HCU Lozano Blesa (Zaragoza), el Hospital Royo Villanova (Zaragoza), el

Hospital Obispo Polanco (Teruel) y el Hospital General San Jorge (Huesca). Dichos centros

presentaban las siguientes caracteristicas durante el periodo del estudio, de enero a marzo de

2019 (Tabla 7) [305].

La informacién sobre la organizacion territorial y las caracteristicas de los hospitales

que se presenta a continuacién se incluye unicamente para contextualizar el marco

asistencial, no define la poblacién en estudio, que estuvo constituida exclusivamente por los

profesionales de los servicios indicados en los hospitales seleccionados.

Tabla 7. Caracteristicas de hospitales autorizados para extraccion de 6rganos®

H. General H. Royo H. Miguel | HCU Lozano | H. Obispo
San Jorge Villanova Servet Blesa Polanco
(Huesca) (Zaragoza) (Zaragoza) (Zaragoza) (Teruel)
Camas 297 254 1.213 807 215
Hospital
Camas UCI 10 10 46 34 6
adultos
Quiroéfanos 8 7 36 18 5
en hospital
Camas 9 18 84 25 8
observacion
urgencias
N.° boxes 12 16 47 45 7
urgencias
Tipo de Donacion Donacion Donacion y Donacién y Donacion
actividad trasplante trasplante
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3.2. POBLACION

Los profesionales sanitarios (médicos, personal de enfermeria y TCAE) de los
Servicios de Medicina Intensiva, Medicina Interna, Neurologia y Urgencias. Se
seleccionaron dichos servicios por ser potencialmente generadores de donantes o estar

familiarizados con la deteccion de posibles donantes y la practica de DTO.

A continuacion, se exponen los datos del personal fijo y contratado por categoria

profesional en los hospitales seleccionados segin el Sistema de Informaciéon de Atencion

Especializada Aragén 2019 (Tabla 8) [305].

Tabla 8. Datos del personal sanitarios por categoria profesional’®®
H. General H. Royo H. Miguel | HCU Lozano | H. Obispo
San Jorge Villanova Servet Blesa Polanco
(Huesca) (Zaragoza) (Zaragoza) (Zaragoza) (Teruel)
Total 214 216 832 583 156
médicos
Meédicos fijos 124 132 595 440 71
Médicos 90 84 237 143 85
contratados
Total 320 456 1.338 1.059 245
enfermeria
Enfermeria 229 204 723 529 188
fija
Enfermeria 91 252 615 530 57
contratada
Total TCAE 223 320 1.118 776 173
TCAE fijos 144 134 470 371 109
TCAE 79 186 648 405 64
contratados
Médicos 26 17 304 231 20
Internos
Residentes
Enfermeria 2 0 18 10 0
en formacion
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Encontrar informacion especifica sobre los profesionales sanitarios que trabajan en un
servicio hospitalario determinado puede resultar complicado. Mediante las plantillas
orgénicas publicadas por el Servicio Aragonés de Salud, los portales institucionales, los
contactos con los Servicios de Recursos Humanos, las entrevistas con los jefes de servicios
y los supervisores de enfermeria, y las llamadas directas a los hospitales, se recogio el
nimero de profesionales sanitarios que trabajaban en los servicios hospitalarios en estudio

en dicho momento, con un total de 2.063 profesionales sanitarios (Tabla 9).

Aunque se contabilizaron todos los médicos internos residentes (MIR) de las
especialidades médicas, se asumié que algunos podian estar rotando en otros servicios
hospitalarios o fuera del hospital. Respecto al Servicio de Urgencias se contabilizaron como
MIR a los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, si bien pudiendo participar
residentes de otras especialidades que se encontrasen en el momento del estudio en dicho
servicio. En la mayoria de los casos, el nimero de personal de enfermeria y TCAE se obtuvo
a través de los supervisores de enfermeria, admitiendo que en algunos hospitales fue
complicado determinar el nimero exacto debido a que el personal podia atender a pacientes
de otras especialidades y no solo de Medicina Interna y Neurologia; también por la existencia

de contratos a tiempo parcial de algunos profesionales en plantilla.
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Tabla 9. Profesionales sanitarios de los servicios hospitalarios a estudio

H. H. Royo H. Miguel HCU H. TOTAL
General Villanova Servet Lozano Obispo
San Jorge | (Zaragoza) | (Zaragoza) Blesa Polanco
(Huesca) (Zaragoza) | (Teruel)
MEDICINA INTERNA
Facultativo 9 12 30 25 7 83
Especialista
de Area
(FEA)
MIR 5 5 20 15 5 50
Enfermeria 30 30 90 75 16 241
TCAE 22 24 60 50 12 168
NEUROLOGIA
FEA 5 7 13 13 3 41
MIR 0 0 8 8 0 16
Enfermeria 28 12 16 15 14 85
TCAE 16 10 12 12 13 63
MEDICINA INTENSIVA
FEA 6 9 29 26 6 76
MIR 5 0 15 10 0 30
Enfermeria 20 25 110 100 13 268
TCAE 13 15 75 70 8 181
URGENCIAS
FEA 15 20 49 34 12 130
MIR 24 24 72 56 20 196
Enfermeria 23 37 95 85 20 260
TCAE 18 22 65 55 15 175
TOTAL 239 252 759 649 164 2.063
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3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion

1. Ser profesional sanitario (FEA, MIR, profesionales de enfermeria o TCAE) que trabaje
y/o atienda a pacientes en los Servicio de Medicina Intensiva, Medicina Interna,
Neurologia o Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet, del HCU Lozano
Blesa, del Hospital Royo Villanova, del Hospital Obispo Polanco o del Hospital General
San Jorge, y que tenga actividad laboral durante el periodo de recogida de datos.

2. Tener la voluntad de cumplimentar el cuestionario.

Criterios de exclusion

Todos aquellos profesionales que no cumplan los criterios de inclusion.

3.4. TAMANO MUESTRAL

Teniendo en cuenta una poblacion finita de N =2.063 profesionales sanitarios, un nivel
de confianza del 95 %, una proporcion estimada del 70 % y una precision del 3,2 %, se
estim6 un tamafio muestral minimo de n = 600 sujetos, asumiendo unas pérdidas del 5 % y

aplicando la correccion por poblacion finita.
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3.5. INSTRUMENTO DE MEDIDA

El estudio de las actitudes y los conocimientos de los profesionales sanitarios sobre la
DAC es fundamental para el disefio de programas de formacion especifica y para detectar
grupos poco sensibilizados o que precisen un abordaje especifico. Ante la ausencia de un
instrumento validado que abordara de forma especifica las actitudes y los conocimientos
sobre la DAC tipo III, la LTSV y el DVA entre los profesionales sanitarios, se elabor6 el

“Cuestionario sobre Actitudes y Conocimientos de la Donacion en Asistolia Controlada™.

Proceso de elaboracion: (1) revision bibliografica; (2) adaptacion del cuestionario
previamente elaborado y validado de actitud hacia la DTO “PCID-DTO Rios™ [306], que
consta de 26 preguntas distribuidas en cuatro subescalas o factores, validadas en poblacion
espafiola; (3) validez de contenido por un equipo de expertos (pertinencia, claridad y

relevancia); (4) redaccion final.

La adaptacion consistio en el analisis de cada item del cuestionario y en la evaluacion
de su validez de contenido. Se conservaron 4 preguntas del cuestionario original, se
reformularon 9 preguntas adaptandolas al dmbito sanitario y se afiadieron 32 preguntas
nuevas consideradas de interés en el ambito en estudio sobre DAC/LTSV/DVA [14, 126,
298].

Finalmente, se definid el cuestionario con 45 preguntas cerradas; unas con respuesta
tipo Likert (de 0 a 10), otras de respuesta dicotdmica (si/no) y, por ultimo, de respuesta

multiple. El cuestionario utilizado se encuentra en el Anexo 1.

Bloques tematicos: (I) DTO: exposicion informativa e interaccion social;
conocimiento y actitudes generales; (II) DVA: conocimiento, utilidad percibida y
experiencia previa; (III) LTSV: conocimiento del concepto y de la regulacion legal, practica
y protocolos, actitudes ante la no instauracion/retirada de medidas de soporte, papel de la
familia; (IV) DAC: conocimiento del concepto y de la clasificacion Maastricht, actitud y
predisposicion a la formacion y al desarrollo de programas. El cuestionario incluy6 variables
personales y sociodemograficas (edad, género, categoria profesional, servicio, tipo de

hospital, etc.).
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3.6. TRABAJO DE CAMPO Y RECOGIDA DE DATOS

Aprobacion del proyecto por el Comité de Etica de la Investisaciéon de la Comunidad

Autonoma de Aragon.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de la Comunidad
Auténoma de Aragon en su reunion del 20/06/2018 (Acta N.° 12/2018). Tras evaluar la
propuesta, el Comité considero que el estudio se ajustaba a los requisitos de la Ley 14/2007,
de 3 de julio, de Investigacion Biomédica, y a los principios éticos aplicables, emitiendo

dictamen favorable para su realizacion (véase Anexo 2).

a) Contacto con el Coordinador Autonémico de Trasplantes de Aragon.

Tras el disefio del estudio, se contactd con el Coordinador Autonémico de Trasplante
de Aragdén en el momento del estudio, José Ignacio Sanchez Miret. En una entrevista
personal se presentd el proyecto y la documentacion del estudio. Gracias a su colaboracion,
se remitié la informacioén a todos los coordinadores de trasplantes hospitalarios de la

Comunidad de Aragon, solicitando formalmente su colaboracion.

b) Contacto con los coordinadores de trasplantes hospitalarios.

Se mantuvieron entrevistas personales con la mayoria de los coordinadores de
trasplantes hospitalarios que aceptaron colaborar de forma voluntaria; se explico el proyecto

y se facilitd la informacion correspondiente.

¢) Contacto con los jefes de los servicios clinicos vy supervisores de enfermeria.

Se realizaron entrevistas personales con la mayoria de los jefes de los servicios clinicos
y los supervisores de enfermeria, explicando los objetivos del estudio y solicitando su

consentimiento y colaboracion voluntaria.
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En el caso del Hospital Universitario Miguel Servet se mantuvo una entrevista con la
subdirectora médica de Servicios Médicos para exponer el proyecto. Se enviaron varios
correos electronicos a la Direccion Médica con la informacion del estudio, ofreciendo ajustar
el calendario de recogida de datos para no interferir con posibles actividades formativas
hospitalaria sobre la DAC. Dado el carécter voluntario del estudio, finalmente no se llevo a

cabo la recogida de datos en dicho hospital.

d) Recogida de datos

La recogida de datos se realiz6 del 14 de enero al 29 de marzo de 2019 mediante un
cuestionario autoadministrado, dirigido a los profesionales sanitarios (MIR, FEA, personal
de enfermeriay TCAE) de los Servicio de Medicina Intensiva, Medicina Interna, Neurologia
y Urgencias de los siguientes centros: HCU Lozano Blesa (Zaragoza), Hospital Royo
Villanova (Zaragoza), Hospital Obispo Polanco (Teruel) y Hospital General San Jorge
(Huesca).

La distribucion de los cuestionarios se realizd personalmente por la investigadora
principal, a través de los coordinadores de trasplantes hospitalarios y/o de los jefes de
servicio y supervisores de enfermeria. En varios servicios se realizaron reuniones
informativas con los profesionales sanitarios para presentar el proyecto, solicitar su
consentimiento y explicar las instrucciones de cumplimentacion y de entrega. En otros casos,
a través del jefe de servicio, se remitid un correo electronico con los objetivos del estudio y

las instrucciones del cuestionario.

Los cuestionarios se entregaron en formato de papel, junto con una hoja informativa
(Anexo 3), que detallaba el objetivo del estudio, el caracter andénimo y voluntario de la
participacion y las instrucciones de cumplimentacion. Para garantizar el anonimato, se
habilitaron cajas de deposito y sobres para la recogida. El tiempo de cumplimentacion

estimado fue de 5 a 10 minutos.
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3.7. VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables generales sobre la DAC, DVAy LTSV

1. Actitud hacia la DAC (pregunta 43 del cuestionario anexo)

2. Conocimientos sobre la DAC

Tipos de donantes en asistolia segun la Clasificacion de Maastricht modificada en
Madrid, 2011 (pregunta 27 del cuestionario anexo).

Concepto de DAC. Se valora el concepto de DAC, entendiéndola como que no se
debe considerar si previamente no se ha tomado la decisién de LTSV (pregunta 42

del cuestionario anexo).

3. Actitudes y conocimientos sobre el DVA

Actitud hacia el DVA. Se valora la actitud con la percepcion de su utilidad en la
toma de decisiones, con una escala numérica desde 0 “nada 1til” hasta 10 “muy
util” (pregunta 30 del cuestionario anexo).

Conocimiento del DVA (pregunta 28 del cuestionario anexo).

Experiencia previa con el DVA. Se valora la experiencia con el acceso previo al

Registro de VA y saber como hacerlo (pregunta 29 del cuestionario anexo).

4. Actitudes y conocimientos sobre la LTSV
4.1. Actitudes hacia la LTSV:

Actitud hacia el uso de la LTSV en la UCI. Se valora la actitud con una escala
numérica desde 0 “totalmente en desacuerdo” hasta 10 “totalmente de acuerdo”
(pregunta 37 del cuestionario anexo).

Actitud hacia la retirada de diferentes técnicas en la LTSV retirada de intubacién
orotraqueal, retirada de farmacos vasoactivos, retirada de técnicas de depuracion
extrarrenal y retirada de ventilaciéon mecanica no invasiva (pregunta 39 del

cuestionario anexo).
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4.2. Conocimientos sobre la LTSV:

Conocimiento del término de LTSV (pregunta 31 del cuestionario anexo).
Conocimiento de la regulacion legal de la LTSV (pregunta 32 del cuestionario
anexo).

Conocimiento de la LTSV como una practica frecuente en la UCI (pregunta 33 del
cuestionario anexo).

Disponibilidad de protocolos de LTSV en el servicio del encuestado (pregunta 34
del cuestionario anexo).

Conocimiento del concepto de LTSV. Se valora el conocimiento del concepto de
LTSV, entendiendo que todos los pacientes a los que se les aplica fallecen
(pregunta 35 del cuestionario anexo).

Experiencia previa con la LTSV. Se define tener experiencia previa cuando al
encuestado algun paciente o familiar le ha manifestado su decision de LTSV
(pregunta 36 del cuestionario anexo).

Conocimiento de la LTSV desde el punto de vista ético. Se valora entendiendo que
es lo mismo no iniciar un tratamiento que retirar medidas de soporte vital ya
instauradas desde el punto de vista ético (pregunta 38 del cuestionario anexo).
Considerar la opinion de la familia en la toma de decisiones de LTSV (pregunta
40 del cuestionario anexo).

Conocimiento de las personas implicadas en la toma de decisiones de LTSV

(pregunta 41 del cuestionario anexo).

5. Predisposicion hacia la DAC

Actitud hacia mejorar la formacion de los profesionales sanitarios (pregunta 44 del

cuestionario anexo).

Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC (pregunta 45 del cuestionario

anexo).
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Variables analizadas para determinar el perfil psicosocial de los profesionales

sanitarios en la actitud hacia la DAC

Como variable dependiente se usa la actitud hacia la DAC, se valor6 en dos categorias: a

favor y en contra/indecisos.

Las variables independientes se agrupan en nueve categorias:

1. Variables personales y sociodemograficas

Edad. La edad se expresa en afios y se tiene en cuenta la edad media.

Género. Se valor6 en dos categorias: masculino y femenino (pregunta 1 del
cuestionario anexo).

Estado civil. Se valoré en dos categorias: con pareja (casado/a, con pareja) y sin
pareja (soltero/a, separado/a-divorciado/a, viudo/a) (pregunta 2 del cuestionario
anexo).

Descendencia. Se valoré en dos categorias: tener y no tener hijos (pregunta 3 del
cuestionario anexo).

Categoria profesional. Se valor6 en cuatro categorias: MIR, FEA, personal de
enfermeria y TCAE (pregunta 4 del cuestionario anexo).

Provincia de trabajo. Se valord en tres categorias: Huesca, Teruel y Zaragoza
(pregunta 5 del cuestionario anexo).

Tipo de hospital. Se valor6 en tres categorias: solo generador de trasplantes,
generador y trasplantador y No sabe (pregunta 6 del cuestionario anexo).

Servicio clinico. Se valoré en cuatro categorias: Medicina Intensiva, Medicina
Interna, Neurologia y Urgencias (pregunta 7 del cuestionario anexo).

Actividad laboral relacionada con el trasplante. Se valoré en dos categorias: Siy
No (pregunta 8 del cuestionario anexo).

Religion. Se valor6 en dos categorias: catolico (catdlico practicante y no
practicante) y no catdlico (religion no catdlica y agnostico/a-ateo/a) (pregunta 23

del cuestionario anexo).
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2. Variables de informacion general sobre DTO

Medios de comunicacidén (television, radio, prensa, revistas-libros-folletos,
peliculas, redes sociales, internet, vallas o carteleras). Se valoro en tres categorias:
Si + (obtener informacién positiva), Si — (obtener informacioén negativa) y No
(pregunta 14 del cuestionario anexo).

Conversaciones con sanitarios o médicos, universidad, charlas en otros centros. Se
valord en tres categorias: Si + (obtener informacion positiva), Si — (obtener

informacion negativa) y No (pregunta 14 del cuestionario anexo).

3. Variables de conocimiento sobre DTO

Experiencia previa con la DTO. Se valora la experiencia previa con aquellos
encuestados que conocen a algin familiar o amigo donante y/o trasplantado,
valorado en dos categorias: Siy No (pregunta 9 del cuestionario anexo).
Conocimiento de la necesidad de organos para trasplante. Se valoré en dos
categorias: Siy No (pregunta 10 del cuestionario anexo).

Conocimiento de los tipos de donantes (pregunta 11 del cuestionario anexo):

o Donante vivo. Valorado en dos categorias: Si y No/No sabe.

o Donante fallecido en ME. Valorado en dos categorias: Si y No/No sabe.

o Donante fallecido en asistolia. Valorado en dos categorias: Si y No/No sabe.
Considerar la posibilidad personal de necesitar un trasplante. Valorado en dos
categorias: Siy No/No sabe (pregunta 19 del cuestionario anexo).

Conocimiento del concepto de ME. Se valora el conocimiento del concepto de ME
entendiéndola como el fallecimiento del paciente. Valorado en dos categorias: Si
y No/No sabe (pregunta 22 del cuestionario anexo).

Conocimiento de la actitud de la religion propia hacia la DTO. Se valoré en cinco
categorias: a favor, en contra, no se ha promulgado, no sabe y agnostico/a-ateo/a

(pregunta 24 del cuestionario anexo).
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4. Variables de interaccion social

Conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO. Se valor6 en dos categorias:
Siy No (pregunta 13 del cuestionario anexo).

Opinion de la pareja con respecto a la DTO. Se valor6 en cuatro categorias: a favor,
no sabe, en contra y sin pareja (pregunta 20 del cuestionario anexo).
Conocimiento de la familia y/o amigos de la opinion del encuestado hacia la DTO.

Se valoro en tres categorias: Si, No y No sabe (pregunta 21 del cuestionario anexo).

5. Variables de actitud hacia la DTO

Actitud hacia la donacion de 6rganos en general. Se valor6 en dos categorias: A

favor y en contra (pregunta 15 del cuestionario anexo).

Actitud hacia la donacion de 6rganos propios. Valorado en dos categorias: A favor

y En contra/Indecisos (pregunta 16 del cuestionario anexo).

Actitud hacia la donacion de 6rganos de un familiar. Se valoré en dos categorias:

A favor y en contra (pregunta 12 del cuestionario anexo).

Actitud hacia la donacion de vivo:

o Actitud hacia la donacién de un rifidén en vida. Valorado en dos categorias: A
favor y En contra/Indecisos (pregunta 25 del cuestionario anexo).

o Actitud hacia la donacién de parte del higado en vida. Valorado en dos

categorias: A favor y En contra/Indecisos (pregunta 26 del cuestionario anexo).

6. Variables de actitud y conocimiento sobre el DVA

Actitud hacia el DVA. Se valora la actitud con la percepcion de su utilidad en la
toma de decisiones con una escala numérica desde 0 “nada util” hasta 10 “muy
util” (pregunta 30 del cuestionario anexo).

Conocimiento del DVA. Se valord en dos categorias: Si y No (pregunta 28 del
cuestionario anexo).

Experiencia previa con el DVA. Se valora la experiencia con el acceso previo al
Registro de VA y saber como hacerlo. Se valoro6 en tres categorias: No y no saber

acceder, No y saber acceder y Si (pregunta 29 del cuestionario anexo).
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7. Variables de actitud y conocimiento sobre la LTSV

e Actitud hacia la LTSV:

a)

b)

Actitud hacia el uso de la LTSV en la UCI. Se valora la actitud con una escala
numérica desde 0 “totalmente en desacuerdo™ hasta 10 “totalmente de acuerdo”
(pregunta 37 del cuestionario anexo).

Actitud hacia la retirada de diferentes técnicas en la LTSV: retirada de
intubacidn orotraqueal, retirada de faArmacos vasoactivos, retirada de técnicas
de depuracion extrarrenal y retirada de ventilacidon mecéanica no invasiva.
Valorado en dos categorias: A favor y en contra (pregunta 39 del cuestionario

anexo).

e Conocimientos sobre la LTSV:

a)

b)

c)

d)

g)

h)

Conocimiento del término de LTSV. Valorado en tres categorias: Si, No y tengo
dudas (pregunta 31 del cuestionario anexo).

Conocimiento de la regulacion legal de la LTSV. Valorado en tres categorias:
Si, No y No sabe (pregunta 32 del cuestionario anexo).

Conocimiento de la LTSV como una préctica frecuente en la UCI. Valorado en
tres categorias: Si, No y No sabe (pregunta 33 del cuestionario anexo).
Disponibilidad de protocolos de LTSV en el servicio del encuestado. Valorado
en tres categorias: Si, No y No sabe (pregunta 34 del cuestionario anexo).
Conocimiento del concepto de LTSV. Se valora el conocimiento del concepto
de LTSV, entendiendo que todos los pacientes a los que se les aplica fallecen.
Valorado en tres categorias: Si, No y No sabe (pregunta 35 del cuestionario
anexo).

Experiencia previa con la LTSV. Se define tener experiencia previa cuando
algln paciente o familiar le haya manifestado su decision de LTSV. Valorado
en dos categorias: Siy No (pregunta 36 del cuestionario anexo).

Conocimiento de la LTSV desde el punto de vista ético. Se valora entendiendo
que es lo mismo no iniciar un tratamiento que retirar medidas de soporte vital
ya instauradas desde el punto de vista ético. Se valor6 en tres categorias: es lo
mismo, no es lo mismo y tengo dudas (pregunta 38 del cuestionario anexo).
Considerar la opinion de la familia en la toma de decisiones de LTSV. Valorado

en dos categorias: Siy No/No sabe (pregunta 40 del cuestionario anexo).
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i) Conocimiento de las personas implicadas en la toma de decisiones de LTSV.
Valorado como una pregunta de opcion multiple con cinco categorias: médico
responsable, consenso de médicos, consenso del equipo multidisciplinar, tras

consultar al equipo de ética y familiares (pregunta 41 del cuestionario anexo).

8. Variables de conocimiento sobre DAC
e (Conocimiento sobre tipos de donante en asistolia: no controlada fallecido fuera del
hospital, no controlada tras resucitacion infructuosa, controlada a la espera del paro
cardiaco y controlada tras paro cardiaco en ME. Valorado en dos categorias: Si y
No/No sabe (pregunta 27 del cuestionario anexo).
e Concepto de DAC. Se valora el concepto de DAC entendiéndola como que no se
debe considerar si previamente no se ha tomado la decision de LTSV. Valorado en

dos categorias: Siy No/No saben (pregunta 42 del cuestionario anexo).

9. Variables de predisposicion hacia la DAC
e Actitud hacia mejorar la formacion de los profesionales sanitarios. Valorado en
dos categorias: A favor y En contra/Indecisos (pregunta 44 del cuestionario anexo).
e Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC. Valorado en dos categorias: Si

y No (pregunta 45 del cuestionario anexo).

Codificacion: las escalas Likert se trataron como continuas (0-10) para el descriptivo
y se dicotomizaron (p. ej., “favorable” >6/10) para el multivariable, tras comprobar la
robustez frente a puntos de corte alternativos. Las variables de opcion multiple se
reagruparon a priori (p. €j., religion: catdlico practicante y no vs no catolico/agndstico-ateo,

actitud hacia la DAC: a favor vs en contra/indecisos).
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3.8. ANALISIS ESTADISTICO

Se elabord una hoja de calculo en Excel® para registrar las respuestas recogidas de los
cuestionarios, codificadas para permitir un andlisis numérico. El analisis estadistico se
realiz6 con el paquete estadistico SPSS® version 29. Se revisaron manualmente duplicados
e incoherencias (p. €j., valores fuera de rango). Las preguntas no contestadas se mantuvieron
en blanco; no se realizaron imputaciones y los cuestionarios con ausencia masiva de datos

no se analizaron.

Se realiz6 un analisis descriptivo de cada una de las variables analizadas. Las variables
continuas se describieron mediante la media + la desviacion estdndar y las variables

cualitativas mediante las frecuencias absolutas y los porcentajes relativos.

Las variables cualitativas independientes se analizaron mediante tablas de
contingencia con el estadistico asociado de la prueba de 2, realizando la prueba exacta de
Fisher cuando se obtenian frecuencias esperadas menores de 5 en mas del 20 % de las celdas

de las tablas de contingencia.

Para el andlisis de las variables cuantitativas se comprob6 si presentaban una
distribucion normal mediante la prueba de Kolmogoérov-Smirnov. Dado que las variables no
seguian una distribucion normal se utilizo la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.
Para ganar potencia y estabilidad del modelo, algunas categorias de respuesta se agruparon
y ciertas variables se dicotomizaron; un analisis de sensibilidad confirmo6 la robustez de los

resultados frente a codificaciones alternativas.

Se consider? significativa una comparacion si p < 0,05. Los intervalos de confianza se

calcularon al 95 %.

Se realiz6, ademads, un andlisis multivariable empleando regresion logistica binaria,
utilizando aquellas variables que en el analisis bivariante mostraron una asociacion
estadisticamente significativa. Se calculd la odds ratio (OR) con un intervalo de confianza
del 95 %. Se probaron diferentes modelos de regresion logistica multivariada, introduciendo
las variables usadas en el analisis, y se compard la bondad de ajuste de los modelos,
seleccionando aquel con mayor verosimilitud. En todos los casos, solo se consideraron

estadisticamente significativos valores de p < 0,05.
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3.9. ASPECTOS ETICOS

La investigacion se llevo a cabo respetando las directrices €ticas, tanto nacionales
como internacionales, de conformidad con lo establecido en la Declaracion de Helsinki y la
de Tokio. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de la
Comunidad Auténoma de Aragén, siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio,

de Investigacion Biomédica y los principios éticos aplicables (Anexo 2).

De conformidad con lo que establece la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, los participantes fueron
informados de sus derechos, de la finalidad de la recogida de sus datos y de los destinatarios
de la informacion. La participacion fue voluntaria, se proporcion6 una hoja informativa y se
obtuvo el consentimiento informado (verbal/implicito) previo a la cumplimentacién. No se
recogieron datos identificativos, se garantizo el anonimato y la confidencialidad mediante la

custodia segura de los cuestionarios y la base de datos.

Se garantiza que no hubo riesgos que pudieran haber afectado a los participantes,
salvaguardados mediante los criterios establecidos para la inclusion y exclusion de los

sujetos. La autora declara no tener conflicto de intereses.
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4. RESULTADOS

4.1. GRADO DE CUMPLIMENTACION DE LA ENCUESTA

Considerando que la participacion era de caracter voluntario finalmente participaron
cuatro de los cinco hospitales, el HCU Lozano Blesa, el Hospital Royo Villanova, el Hospital

Obispo Polanco y el Hospital San Jorge.

De los 1.304 profesionales sanitarios seleccionados de los cuatro hospitales, 637
cumplimentaron el cuestionario. Se descartaron 9 cuestionarios por estar poco o
minimamente completados, resultando en un total de N = 628 cuestionarios validos, que

corresponden a un grado de cumplimentacion del 48 % (Tabla 10).

Tasa de respuesta por servicio: Neurologia 64 %, Medicina Interna 57 %, Urgencias
44 % y Medicina Intensiva 37 %. Por provincia: Teruel 74 %, Huesca 72 % y Zaragoza 37
%. Por categoria profesional: FEA 54 %, MIR 53,6 %, enfermeria 49 % y TCAE 42 %
(Figuras 25,26y 27).
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Neurologia |(64% |

Q
Q
% Medicina Interna |[57%
2
% Urgencias |
Q
7]

Medicina Intensiva 1[37%]
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% profesionales sanitarios
Figura 25. Cumplimentacion de la encuesta segtin servicio clinico (N = 628)
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Figura 26. Cumplimentacion de la encuesta segun categoria profesional (N = 628)
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Figura 27. Cumplimentacion de la encuesta por provincia (N = 628)
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4.2. ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS SOBRE LA DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA

4.2.1. Actitud hacia la donacion en asistolia controlada

El 59 % (n = 370) de los profesionales sanitarios presenta dudas o indecision hacia la
DAC. Del resto de los encuestados, el 40 % (n = 250) presenta una actitud favorable y el
1 % (n = 8) esta en contra (Figura 28).

-

Actitud hacia la DAC

En contra I 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

% profesionales sanitarios

Figura 28. Actitud de los profesionales sanitarios hacia la DAC (N = 628)
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4.2.2. Conocimiento sobe la donacion en asistolia controlada
+«» Tipos de DA

En relacién con el conocimiento de los tipos de donantes en asistolia segun la

Clasificacion de Maastricht modificada Madrid 2011 (Figura 29):

= DA no controlada tipo I: el 51 % (n = 322) desconoce la existencia de este tipo de
donante, el 28 % (n = 177) cree, errébneamente, que no esta descrito y el 21 % (n = 129)
conoce este tipo de donante.

® DA no contralada tipo II: el 52 % (n = 328) desconoce este tipo de donante, el 27 % (n
=171) lo conoce y el 21 % (n = 129) cree, de forma incorrecta, que no esta descrito.

=  DAC tipo III: el 50 % (n = 310) conoce este tipo de donante, el 45 % (n = 284) lo
desconoce y el 5 % (n = 34) cree, errdbneamente, que no esta descrito

= DAC tipo IV: el 60 % (n = 379) conoce este tipo de donante, el 37 % (n = 233) lo

desconoce y el 3 % (n = 16) cree, equivocadamente, que no esta descrito.

Correcto Incorrecto M No sabe

DA 1o controlada tipoT  |21%)] | 28% |
DA no controlada tipo IT
DAC tipo III
DAC tipo IV 3% 37%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

% profesionales sanitarios

Conocimiento tipo de DA

Figura 29. Conocimiento de los tipos de DA en los profesionales sanitarios (N = 628)
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+» Concepto de DAC

El 65 % (n = 409) de los profesionales sanitarios desconoce el concepto de DAC, el

23 % (n = 143) tiene un concepto incorrecto y el 12 % (n = 76) conoce el concepto de DAC
(Figura 30).
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Conocimiento concepto DAC

% profesionales sanitarios

Figura 30. Conocimiento del concepto de DAC en los profesionales sanitarios (N = 628)
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4.2.3. Documento de voluntades anticipadas

« Actitud hacia el DVA

El 44 % (n = 277) de los profesionales sanitarios considera que el DVA es un

instrumento muy util (10/10) a la hora de tomar decisiones, en contraposicion al 4 % (n =
27) que lo considera nada util (0/10) (figura 31). La actitud media favorable hacia el DVA
esde 7,8 +2,8.
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Figura 31. Actitud de los profesionales sanitarios hacia el DVA (N = 628)

+» Conocimiento del DVA

E197 % (n = 608) de los profesionales sanitarios conoce la existencia del DVA (Figura

32).

Conocimiento DVA % profesionales sanitarios

Figura 32. Conocimiento del DVA en los profesionales sanitarios (N = 628)
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+ Experiencia previa con el DVA

El 63 % (n = 397) de los profesionales sanitarios no ha accedido al Registro de VA 'y

no sabria como hacerlo, el 23 % (n = 145) no ha accedido al Registro de VA pero sabria
hacerlo y el 14 % (n = 86) ha hecho uso del Registro de VA (Figura 33).
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% profesionales sanitarios

No, y no sabria No, pero sabria Si
Acceso al Registro de VA y saber como hacerlo

Figura 33. Experiencia previa con el DVA en los profesionales sanitarios (N = 628)
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4.2.4. Limitacion de tratamientos de soporte vital

«» Actitud hacia la LTSV

1. Actitud hacia el uso de la LTSV en UCI

El 52 % (n = 325) de los profesionales sanitarios esta totalmente de acuerdo (10/10)
con la aplicacion de la LTSV en el ambito de la UCI en contraposicion con el 0,3 % (n = 2)
que esta totalmente en desacuerdo (0/10) (Figura 34). La actitud favorable media hacia el
usodelaLTSVenlaUCIesde 84 +2.1.

100%
w 90%
§ 80%
‘g 70%
;oo
'§ 50%
2 40%
g 30%
o
20% -14% 12%
N 7% 8%
v o) () () ) [ ) G
0% e —
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Actitud hacia la LTSV en UCI (0 totalmente en desacuerdo - 10 totalmente de
acuerdo)

Figura 34. Actitud hacia el uso de la LTSV en UCI en los profesionales sanitarios (N = 628)
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2. Actitud hacia la retirada de diferentes técnicas en la LTSV

E179 % (n=494)y el 76 % (n=475) de los profesionales sanitarios estan de acuerdo
con la retirada de farmacos vasoactivos y terapias de depuracién extrarrenal,
respectivamente. Sin embargo, respecto a la retirada de la intubacién orotraqueal y la
ventilacién mecanica no invasiva, el porcentaje que esta de acuerdo desciende al 72 % (n =

450) y el 64 % (n = 398), respectivamente (Figura 35).

A favor = Encontra m*NS/NC

e
=S

Intubacién orotraqueal 27%
Farmacos vasoactivos 1%

Terapias de depuracion extrarrenal 23%

e
=S

Ventilacién mecanica no invasiva 64% 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%
% profesionales sanitarios

Actitud hacia retirada técnicas de LTSV

Figura 35. Actitud hacia la retirada de diferentes técnicas de LTSV (N = 628)

*NS/NC: no sabe / no contesta
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++ Conocimientos sobre la LTSV

1. Conocimiento del término de LTSV

El 68 % (n = 424) de los profesionales sanitarios conoce el término de LTSV, el 18 %

(n=113) tiene dudas y el 14 % (n =91) no lo conoce (Figura 36).
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90%

80%

70%
60%
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40%
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Correcto No sabe Incorrecto
Conocimiento del término de LTSV

% profesionales sanitarios

Figura 36. Conocimiento del término de LTSV en los profesionales sanitarios (N = 628)

2. Conocimiento de la regulacion legal de la LTSV

El 48 % (n = 301) de los profesionales sanitarios sabe que la LTSV esta regulada por

ley, el 46 % (n=292) lo desconoce y el 6 % (n = 35) cree, errébneamente, que no esta regulada

por ley (Figura 37).
100%
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'g 40%
B 20%
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X Correcto No sabe Incorrecto
Conocimiento regulacion legal LTSV

Figura 37. Conocimiento de la regulacién legal de LTSV (N = 628)
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3. Conocimiento de la LTSV como una practica frecuente en UCI

E148 % (n = 300) de los encuestados sabe que la LTSV es una practica frecuente en

la UCI, el 40 % (n =254) lo desconoce y el 12 % (n = 74) cree, de forma incorrecta, que no

es frecuente en la UCI (Figura 38).

Conocimiento LTSV como practica
frecuente UCI

Incorrecto -

30% 40% 50% 60% 70%
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% profesionales sanitarios

80% 90% 100%

Figura 38. Conocimiento de la LTSV como una practica frecuente en UCI (N = 628)

4. Disponibilidad de protocolos de LTSV en el servicio del encuestado

E140 % (n = 252) de los profesionales sanitarios desconoce si su servicio dispone de

protocolos sobre LTSV, el 33 % (n = 204) dispone de protocolos y el 27 % (n = 172) no

dispone de protocolos en su servicio (Figura 39).
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% profesionales sanitarios
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Dispone de protocolos No dispone de protocolos

Disponibilidad protocolos LTSV

Figura 39. Disponibilidad de protocolos LTSV (N = 628)
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5. Conocimiento del concepto de LTSV

El 45 % (n = 280) de los profesionales sanitarios presenta un conocimiento incorrecto

del concepto de LTSV, el 31 % (n=197) lo desconoce y el 24 % (n=151) lo conoce (Figura

40).
100%
8
— 0
g 80%
60%
172]
%‘: 40% 31%
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Incorrecto No sabe Correcto
Conocimiento concepto LTSV

Figura 40. Conocimiento del concepto de LTSV en los profesionales sanitarios (N = 6238)

6. Experiencia previa con la LTSV

Al 48 % (n = 304) de los profesionales sanitarios algin paciente o familiar les ha

manifestado su decision de LTSV (Figura 41).

Experiencia previa LTSV % profesionales

Figura 41. Experiencia previa con la LTSV en los profesionales sanitarios (N = 628)
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7. Conocimiento de la LTSV desde el punto de vista ético

El 41 % (n = 255) de los profesionales sanitarios presenta dudas sobre si no iniciar y
retirar las medidas de soporte vital son equivalentes desde el punto de vista ético, el 34 % (n
=215) considera, de forma incorrecta, que no son equivalentes y el 25 % (n = 158) sabe que

son equivalentes (Figura 42).
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Figura 42. Conocimiento de la LTSV desde el punto de vista ético (N = 628)
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8. Considerar la opinion de la familia en la toma de decisiones de LTSV

La mayoria de los profesionales sanitarios, el 80 % (n = 503), sabe que hay que tener
en cuenta la opinion de la familia en la toma de decisiones de LTSV, el 11 % (n = 69) tiene

dudas y el 9 % (n = 56) cree, errdbneamente, que no hay que tenerla en cuenta (Figura 43).
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Figura 43. Conocimiento de considerar la opinion de la familia en la LTSV (N = 628)

108



Resultados

9. Conocimiento de las personas implicadas en la toma de decisiones de LTSV

Aunque existen diferentes combinaciones posibles, el 17% (n = 107) de los
profesionales sanitarios considera que la decision de LTSV se toma tras un consenso del
equipo multidisciplinar, de acuerdo con la opinién de la familia. El 4 % (n = 22) considera
que se decide tras un consenso del equipo multidisciplinar, consultar al equipo de ética y de
acuerdo con la opinién de la familia. Aunque la mayoria de las respuestas incluyen a los
profesionales sanitarios y a la familia, el 14 % (n = 89) cree, de forma incorrecta, que la
decision de LTSV la toma inicamente la familia, y el 14 % (n = 86) que la toma unicamente

el equipo multidisciplinar, sin tener en cuenta la opinién de la familia (Figura 44).

Tras consultar equipo ética [
Consenso médicos [
Médico responsable [N
Consenso médicos y familiares [N
Meédico responsable y familiares _

Consenso equipo multidisciplinar [
Familiares |

Equipo multidisciplinar y familiares _E

% profesionales sanitarios

Conocimiento personas implicadas
decision LTSV

Figura 44. Conocimiento de las personas implicadas en la decision de LTSV (N= 628)
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4.2.5. Predisposicion hacia la donacion en asistolia controlada

¢ Actitud hacia mejorar la formacion de los profesionales sanitarios

E197 % (n = 607) de los encuestados considera necesario mejorar la formacién sobre

la DAC (Figura 45).
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Actitud hacia mejorar la formaciéon DAC

Figura 45. Actitud hacia mejorar la formacién de DAC (N = 628)

+ Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC

El 94% (n = 588) de los profesionales sanitarios estd de acuerdo con la

implementacién de programas de DAC (Figura 46).

A favor 94% |En contra 6%

Actitud hacia desarrollo DAC % profesionales sanitarios

Figura 46. Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC (N = 628)
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4.3. FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS A LA ACTITUD
HACIA LA DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

4.3.1. Caracteristicas personales y sociodemograficas

% Edad

El apartado de la edad fue cumplimentado por el 65 % (n = 408) de los encuestados.
La edad media es de 41,4 + 10,6 afios y no se encuentran diferencias en la actitud hacia la

DAC segun la edad (p = 0,088) (Tabla 11).

Tabla 11. Actitud hacia la DAC de los profesionales sanitarios en funcion de la edad

Edad A favor En contra - Indecisos
n=170 n =238
Edad media: 41,4 + 10,6 anos 40,2 +11.3 41,8 +103

% Género

No se encuentran diferencias en la actitud hacia la DAC segun el género (p = 0,929)

(Tabla 12).

Tabla 12. Actitud hacia la DAC de los profesionales sanitarios en funcion del género

Género A favor En contra - Indecisos
n =250 n =378
Masculino
@ =117; 19 %) 47 (40 %) 70 (60 %)
Femenino 203 (40 %) 308 (60 %)

(n =511; 81 %)

«+ Estado civil

No se encuentran diferencias en la actitud hacia la DAC con respecto al estado civil (p

=0,445) (Tabla 13).
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Tabla 13. Actitud hacia la DAC de los profesionales sanitarios segun el estado civil

.. A favor En contra - Indecisos
Estado civil = 250 n =378
(nC=°‘:‘6I7’f“7'?*; %) 190 (41 %) 277 (59 %)
Sin pareja 60 (37 %) 1013 %)

(n = 161; 26 %)

+ Descendencia
Tener o no hijos no se relaciona con la actitud hacia la DAC (p = 0,860) (Tabla 14).

Tabla 14. Actitud hacia la DAC en funcién de tener o no hijos

Descendencia A favor En contra - Indecisos
' n =250 n =378
Si 142 (40 %) 212 (60 %)
(n = 354; 56 %)
No 108 (39 %) 166 (61 %)

(0 = 274; 44 %)

+ Categoria profesional

El personal médico, FEA, presenta una actitud mas favorable hacia la DAC con
respecto a los MIR, al personal de enfermeria y a los TCAE (55 % vs 46 %, 43 % y 19 %,
respectivamente; p < 0,001) (Tabla 15).

Tabla 15. Actitud hacia la DAC segun la categoria profesional

Categoria profesional A favor S
goria p n =250 n =378
MIR 0 9
(m =96; 15 %) 4 (16%) 2047
FEA 0 0
112 18%) 62 (55 %) 50 (45 %)
Enfermeria 114 (43 %) 150 (57 %)
(n =264; 42 %)
TCAE 30 (19 %) 126 (81 %)

(0 = 156; 25 %)
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¢ Provincia de trabajo

Los profesionales sanitarios que trabajan en Zaragoza presentan una actitud mas
favorable que los que trabajan en Huesca o Teruel (45 % vs 36 % y 31 %, respectivamente;

p =0.,022) (Tabla 16).

Tabla 16. Actitud hacia la DAC de los profesionales sanitarios segin la provincia

Provincia A favor En contra - Indecisos
n =250 n =378
Huesca o o
(@ = 173; 28 %) 63 (36 %) 110 (64 %)
Teruel
@ =121: 19 %) 38 (31 %) 83 (69 %)
Zaragoza 149 (45 %) 185 (55 %)

(n=334;53 %)

¢ Tipo de hospital

Los profesionales sanitarios que trabajan en un hospital generador y trasplantador
presentan una actitud mas favorable hacia la DAC que quienes lo hacen en un hospital solo

generador (45 % vs 37 %; p = 0,027) (Tabla 17).

Tabla 17. Actitud hacia la DAC segtin el tipo de hospital

Tipo de hospital ﬁ ia;;)(l) En conltlri :3 ;gdecisos
Gene(n:io;’o (;e: ‘t‘léa(s;))l)antes 113 37 %) 189 (63 %)
Gener(illld:rzg’ St:‘:;slp(l;:)l)ltador 116 (45 %) 139 (55 %)
=1 " ”

*NS/NC: no sabe/no contesta

.

+¢ Servicio clinico

El personal de Medicina Intensiva presenta una actitud mas favorable que el de
Neurologia, Urgencias y Medicina Intema (58 % vs 41 %, 35 % y 33 %, respectivamente; p
<0,001) (Tabla 18).
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Tabla 18. Actitud hacia la DAC de los profesionales sanitarios segun el servicio clinico

Servicio clinico A favor En contra - Indecisos
n =250 n =378
Medicina Intensiva o o
(@ = 122; 19 %) 71 (58 %) 51 (42 %)
Medicina Interna o o
(0 = 195; 31 %) 64 (33 %) 131 (67.2 %)
Neurologia 41 (41 %) 59 (59 %)
(n =100; 16 %) o SIS
Urgencias 74 (35 %) 137 (65 %)

(n =211; 34 %)

.

+ Actividad laboral relacionada con el trasplante

Quienes desarrollan una actividad laboral relacionada con el trasplante muestran una

actitud mas favorable hacia la DAC (53 % vs 35 %; p < 0,001) (Tabla 19).

Tabla 19. Actitud hacia la DAC segiin actividad laboral relacionada con trasplante

Actividad laboral relacionada A favor En contra - Indecisos
con el trasplante n =250 n=2378
Si
97 (53 %) 87 (47 %)

(n = 184; 29 %)

No

0 0
(0 = 444; 71 %) 153 (35 %) 291 (65 %)

+ Religion
No se encuentra relacion entre la religion y la actitud hacia la DAC (p = 0,088) (Tabla
20).

Tabla 20. Actitud hacia la DAC de los profesionales sanitarios en relacion con la religion

Relision A favor En contra - Indecisos
gl n =250 n =387
Catolico practicante y no o o
(0 = 402; 64 %) 150 (37 %) 252 (63 %)
No catolico - agnostico/ateo 100 (44 %) 126 (56 %)

(0 = 226; 36 %)
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4.3.2. Informacion general sobre donacién y trasplante
+ Medios de comunicacion
e Television

No se observa relacion significativa entre recibir informacion sobre DTO a través de

la television y la actitud hacia la DAC (p = 0,601) (Tabla 21).

Tabla 21. Actitud hacia la DAC segtin la informacion recibida por television

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
television n =250 n =378
S('n I:’:ﬁg’;‘;‘ﬁzt)" 171 (39 %) 270 (61 %)
Si’(:‘f;;i;"f:‘[}/i ;‘“‘ 10 (37 %) 17 (63 %)
No 69 (43 %) 91 57 %)

(m =160; 26 %)

e Radio

No se encuentra relacion entre la informacion sobre DTO recibida a través de la radio

y la actitud hacia la DAC (p = 0,624) (Tabla 22).

Tabla 22. Actitud hacia la DAC con respecto a la informacion recibida sobre DTO por radio

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
radio n =250 n =378

Si, positivamente

(n = 253; 40 %) 95 (37 %) 158 (63 %)
Si, negativamente
(@ =gl6' 3 %) 7 (44 %) 9 (56 %)
o; 148 (41 %) 211 (59 %)

(n = 359; 57 %)
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e Prensa

No se encuentran diferencias entre la informacion recibida a través de la prensa sobre

la DTO y la actitud hacia la DAC (p = 0,915) (Tabla 23).

Tabla 23. Actitud hacia la DAC segiin la informacion recibida sobre DTO por prensa

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
prensa n =250 n=2378

Si, positivamente

9 0
(0 = 326; 52 %) 130 (40 %) 196 (60 %)
Si, negativamente . .
(n =18;3 %) 8 (44 %) 10 (56 %)
No
(n = 284; 45 %) 112 (39 %) 172 (61 %)

e Revistas, libros o folletos

No se observa relacion entre la informacién recibida por medio de revistas, libros o

folletos sobre DTO y una actitud mas favorable hacia la DAC (p = 0,970) (Tabla 24).

Tabla 24. Actitud hacia la DAC segtn la informacién recibida por revistas, libros o folletos

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
revistas, libros o folletos n =250 n=2378

Si, positivamente o o
(n = 343; 55 %) 138 (40 %) 205 (60 %)

Si, negativamente

0, 0,
@ o152 %) 6 (40 %) 9 (60 %)

No

0, 0,
(@ = 270: 43 %) 106 (39 %) 164 (61 %)
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e Peliculas

No se observa relacion significativa entre recibir informacion sobre DTO a través de

peliculas y la actitud hacia la DAC (p = 0,207) (Tabla 25).

Tabla 25. Actitud hacia la DAC segun la informacion recibida por peliculas

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
peliculas n =250 n=2378
Si, positivamente o o
(n = 245; 39 %) 106 (43 %) 139 (57 %)
[ T
Si, negativamente o o
(0 =49, 8 %) 15(31%) 34 (69 %)
[
No 0 .
(n = 334; 53 %) 129 (39 %) 2051 %)

e Redes sociales

No se encuentran diferencias entre la informacidn recibida a través de redes sociales
sobre DTO y la actitud hacia la DAC entre los profesionales sanitarios (p = 0,427) (Tabla
26).

Tabla 26. Actitud hacia la DAC segtin la informacién recibida sobre DTO por redes sociales

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
redes sociales n =250 n=2378
Si, positivamente 80 (43 %) 106 (57 %)
(n = 186; 30 %) ) Jhe
Si, negativamente o o
(0 = 34: 5 %) 11 (32 %) 23 (68 %)
No 159 (39 %) 249 (61 %)

(n = 408; 65 %)
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e Internet

Tampoco se observa relacion entre la informacion recibida a través de internet sobre

DTO y una actitud mas favorable hacia la DAC (p = 0,426) (Tabla 27).

Tabla 27. Actitud hacia la DAC segtin la informacion recibida sobre DTO por intemet

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
internet n =250 n=2378

Si, positivamente

(@ =279; 44 %) 119 (43 %) 160 (57 %)

05 %) 1137 %) 19 (63 %)
No

120 (38 %) 199 (62 %)

( = 319; 51 %)

e Vallas o carteleras

No se observa relacion significativa entre recibir informacion sobre DTO a través de

vallas y carteleras y la actitud hacia la DAC (p = 0,808) (Tabla 28).

Tabla 28. Actitud hacia la DAC segiin la informacién recibida por vallas o carteleras

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
familia n =250 n =378
S';’n pjg;“’;‘;“;f)“’ 32 (37 %) 55 (63 %)
Si’(l'l“f*;f;‘”z“ﬂ/i ;‘“’ 6 (43 %) 8 (57 %)
No 212 (40 %) 3150 %)

(0 = 527; 84 %)
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++ Conversaciones

e Sanitarios o médicos

Recibir informacién positiva sobre DTO a través de sanitarios o médicos se relaciona
con una actitud mas favorable hacia la DAC con respecto a recibir informacién negativa o

no recibir informacioén (43 % vs 33 % y 26 %, respectivamente; p = 0,005) (Tabla 29).

Tabla 29. Actitud hacia la DAC segtin la informacién recibida por sanitarios o médicos

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
sanitarios o médicos n =250 n=2378
S('n E":},‘;“;‘;‘i}(‘f)" 216 (43 %) 287 (57 %)
S'(:fgg"’z“f/ﬁ;‘“’ 5 (33 %) 10 (67 %)
No 29 (26 %) 81 (74 %)

(n=110; 18 %)

e Universidad

Recibir informacién positiva sobre DTO a través de charlas en la universidad se asocia
con una actitud mas favorable hacia la DAC con respecto a recibir informacién negativa o

no recibir informacién (45 % vs 33 % y 34 %, respectivamente; p = 0,015) (Tabla 30).

Tabla 30. Actitud hacia la DAC segtn la informacion recibida sobre DTO por la universidad

Informacion sobre DTO por la A favor En contra - Indecisos
Universidad n =250 n =378
S(‘n I:’;;‘(i)‘;’*;‘;‘f;‘f)“ 153 (45 %) 187 (55 %)
Si, ('l‘fia;’;vl"%me 3 (33 %) 6 (67 %)
No 94 (34 %) 185 (66 %)

(@ = 279; 45 %)
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e Charlas en otros centros

No se observa relacion significativa entre recibir informacion sobre DTO a través de

charlas en otros centros (p =0,111) (Tabla 31).

Tabla 31. Actitud hacia la DAC segiin la informacién recibida en otros centros

Informacion sobre DTO por A favor En contra - Indecisos
charlas en otros centros n =250 n=2378

Si, positivamente

(0 = 218; 35 %) 98 (45 %) 120 (55 %)

Sl’(:igi'tsl-";?/i;m 427 %) 11 (73 %)
No . ,

(n = 395; 63 %) 148 (38 %) 247 (62 %)

120



Resultados

4.3.3. Conocimientos sobre donacion y trasplante

+ Experiencia previa conla DTO

Conocer o no a un familiar o amigo donante y/o trasplantado no se relaciona de forma

significativa con una actitud mas favorable hacia la DAC (p = 0,263) (Tabla 32).

Tabla 32. Actitud hacia la DAC en funcién de conocer o no a un donante o trasplantado

Conocer un donante o A favor En contra - Indecisos
trasplantado n =250 n =378
Si
101 (43 %) 136 (57 %)

(n = 237; 38 %)

No

9 0
(n = 391; 62 %) 149 (38 %) 242 (62 %)

+ Conocimiento de la necesidad de 6rganos para trasplante

Pensar o no que las necesidades de d6rganos para trasplante estan cubiertas no se

relaciona con la actitud hacia la DAC (p =0,577) (Tabla 33).

Tabla 33. Actitud hacia la DAC segiin las necesidades de 6rganos

Creer que las necesidades de

organos para trasplante estan A favor En contra - Indecisos
£anos para frasp n =250 n =378
cubiertas
Si 28 (37 %) 48 (63 %)
(n=76;12 %)
No
221 (40 %) 329 (60 %)

(n = 550; 88 %)

% Conocimiento de los tipos de donantes

a) Donante vivo

No existe relacion significativa entre saber o no que existen donantes vivos y la actitud

hacia la DAC (p = 0,349) (Tabla 34).
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Tabla 34. Actitud hacia la DAC en relacion con el conocimiento de donante vivo

Conocimiento de donante vivo A favor En contra - Indecisos
n =250 n=378
si . ]
(0 = 605: 96 %) 243 (40 %) 362 (60 %)
£3
N 7 (30 %) 16 (70 %)

(n =23; 4 %)

*NS: no sabe

b) Donante fallecido en ME

No existe relacion significativa entre saber o no que existen donantes fallecidos en ME

y la actitud hacia la DAC (p = 0,169) (Tabla 35).

Tabla 35. Actitud hacia la DAC segiin el conocimiento de donante en ME

Conocimiento de donante A favor En contra - Indecisos
fallecido en ME n =250 n=2378
Si
242 (40 %) 357 (60 %)

(@ = 599; 95 %)

No/*NS
(0 =29:5 %) 8 (28 %) 21 (72 %)

*NS: no sabe

¢) Donante fallecido en asistolia

Se encuentra asociacion entre saber que existen donantes fallecidos en asistolia y la

actitud favorable hacia la DAC (45 % vs 26 %; p < 0,001) (Tabla 36).

Tabla 36. Actitud hacia la DAC segiin el conocimiento de donante en asistolia

Conocimiento de donante A favor En contra - Indecisos
fallecido en asistolia n =250 n=2378
Si
204 (45 %) 249 (55 %)

(n = 453; 72 %)

@ j‘i‘;’;’@i %) 46 (26 %) 129 (74 %)

*NS: no sabe
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+»+ Considerar la posibilidad personal de necesitar un trasplante

Los que piensan que existe la posibilidad de necesitar un trasplante para uno mismo

en un futuro presentan una actitud mas favorable hacia la DAC que los que no o tienen dudas

(44 % vs 36 %; p = 0,034) (Tabla 37).

Tabla 37. Actitud hacia la DAC en funcion de considerar la necesidad de trasplante

Considerar la posibilidad de A favor En contra - Indecisos
necesitar un trasplante n =250 n =378
. 128 (44 %) 161 (56 %)
(n =289; 46 %)
Dl 122 (36 %) 217 (64 %)

(n = 339; 54 %)

*NS: no sabe

+ Conocimiento del concepto de ME

No se encuentra asociacion entre conocer o no el concepto de ME y la actitud hacia la

DAC (p = 1,00) (Tabla 38).

Tabla 38. Actitud hacia la DAC segiin el conocimiento del concepto de ME

Conocimiento del concepto de A favor En contra - Indecisos
ME n =250 n =378
Si 2 (33 %) 4 (67 %)
mn=6;1%)
No/“NS 248 (40 %) 374 (60 %)

(n=622;99 %)

*NS: no sabe

+ Conocimiento de la actitud de la religion propia hacia laDTO

No se encuentra relacion entre la opinién de la actitud de la propia religion hacia la

DTO y la actitud hacia la DAC (p = 0,230) (Tabla 39).
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Tabla 39. Actitud hacia la DAC segtin la opinion de la propia religién hacia DTO

Actitud de la religion hacia A favor En contra - Indecisos
laDTO n =250 n =378
@ =§1f?fg; %) 92 (43 %) 123 (57 %)
En contra
m=12;2 %) 542 %) 7 (58 %)
N((:ns: 5’3'?2"12%“ 8 (33 %) 16 (67 %)
(= 191:-831 %) 65 (33 %) 129 (67 %)
° 56 %
Agnostico/ateo 80 (44 %) 103 (56 %)

(n = 183; 29 %)

*NS: no sabe

124



Resultados

4.3.4. Interaccion social

% Conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO

Se observa una actitud mas favorable hacia la DAC entre los profesionales sanitarios

que han comentado el tema de DTO con familiares y/o amigos (43 % vs 26 %; p = 0,001)
(Tabla 40).

Tabla 40. Actitud hacia la DAC segtin haber comentado DTO con familiares y/o amigos

Comentar la DTO con A favor En contra - Indecisos
familiares y/o amigos n =250 n=2378
B 220 (43 %) 294 (57 %)

(n = 514; 82 %)

No

0 )
(@ - 114; 18 %) 30 (26 %) 84 (74 %)

+ Opinion de la pareja con respecto a la DTO

Los sanitarios que tienen una pareja con una actitud favorable hacia la DTO presentan
una actitud mas favorable hacia la DAC, en comparacién con los que tiene una pareja con
una actitud en contra, los que no conocen la opinién o los que no tienen pareja (45 % vs

23 %, 28 % y 35 %, respectivamente; p = 0,004) (Tabla 41).

Tabla 41. Actitud hacia la DAC en relacion con la opinién de la pareja a la DTO

Opinion de la pareja a la DTO 13 ia;:(l) En conltlri 3 ;gdecisos
2385 61.9%) 173 (45 %) 210 (55 %)
(Sni o ]113202“ f;:) 3(23 %) 10 (77 %)
@ f‘;gj;“ (1)56%) 29 (28 %) 75 (72 %)
Sin pareja 45 (35 %) 83 (65 %)

(n =128;20 %)
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+» Conocimiento de la familia y/o amigos de la opinion del encuestado hacia la DTO

El conocimiento, por parte de familiares y/o amigos, de la opinion del encuestado hacia
la DTO también se relaciona con una actitud mas favorable hacia la DAC en comparacion
con no tener el conocimiento o no saberlo (44 % vs 38 % y 23 %, respectivamente; p <

0,001) (Tabla 42).

Tabla 42. Actitud hacia la DAC segtin el conocimiento de familiares y/o amigos de la opinién del
encuestado hacia DTO

Conocimiento por parte de

familiares y/o amigos de la A favor En contra - Indecisos
opinion del encuestado hacia n =250 n=2378
laDTO
S 204 (44 %) 260 (56 %)
(n = 464; 74 %) i

No o o
(@ =52: 8 %) 20 (38 %) 32 (62 %)
NS 26 (23 %) 86 (77 %)

(@ =112; 18 %)

*NS: no sabe
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4.3.5. Actitudes hacia la donacién de 6rganos

% Actitud hacia la donacion de 6rganos en general

La actitud hacia la donaciéon de oérganos en general no se relaciona de forma

significativa con la actitud hacia la DAC (p = 0,520) (Tabla 43).

Tabla 43. Actitud hacia la DAC segun la actitud a la donacién de érganos en general

Actitud hacia la donacion de A favor En contra - Indecisos
organos en general n =250 n =378
oA 250 (40 %) 376 (60 %)

(n = 626; 99,7 %)

En contra

9 o
(m=2;03 %) 0 (0 %) 2 (100 %)

+ Actitud hacia la donacion de érganos propios

Tener una actitud favorable hacia la donacién de 6rganos propios se relaciona de forma

significativa con una actitud favorable hacia la DAC (42 % vs 24 %; p = 0,004) (Tabla 44).

Tabla 44. Actitud hacia la DAC segt la actitud hacia la donacioén de 6rganos propios

Actitud hacia la donacion de A favor En contra - Indecisos
o6rganos propios n =250 n =378
A favor o o
(0 = 554; 88 %) 232 (42 %) 322 (58 %)

En contra - Indecisos

0 )
(@ =74; 12 %) 18 (24 %) 56 (76 %)

+ Actitud hacia la donacion de 6rganos de un familiar

Se encuentra una actitud mas favorable hacia la DAC entre los profesionales sanitarios

que presentan una actitud favorable hacia la donacion de 6rganos de un familiar (41 % vs

23 %; p = 0,045) (Tabla 45).
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Tabla 45. Actitud hacia la DAC segtin la actitud hacia la donacién de 6rganos de un familiar

Actitud hacia la donacion de A favor En contra - Indecisos
organos de un familiar n =250 n =378
A favor 242 (41 %) 351 (59 %)

(m = 593; 95 %)

En contra

9 0
(m=34;5 %) 8 (23 %) 26 (77 %)

«* Actitud hacia la donacion de vivo

e Actitud hacia la donacion de un rifion en vida

No se encuentra relacion entre la actitud hacia la donacion de un rifién en vida y la

actitud hacia la DAC (p = 0,752) (Tabla 46).

Tabla 46. Actitud hacia la DAC segtin la actitud a la donacién de rifién en vida

Actitud hacia la donacion de A favor En contra - Indecisos
un rinon en vida n =250 n=2378
iy 212 (40 %) 317 (60 %)

(n =529; 84 %)

En contra - Indecisos

9 0
(= 99; 16 %) 38 (38 %) 61 (62 %)

e Actitud hacia la donacién de parte del higado en vida

Tampoco se encuentra relacion significativa entre la actitud hacia la donacién de parte

del higado en vida y la actitud hacia la DAC (p = 0,687) (Tabla 47).

Tabla 47. Actitud hacia la DAC segun la actitud a la donacion higado en vida

|
Actitud hacia la donacion de A favor En contra - Indecisos
parte del higado en vida n =250 n=2378
|
A favor 212 (40 %) 316 (60 %)

(n = 528; 84 %)

En contra - Indecisos o ,
(@ = 100; 16 %) 38 (38 %) 62 (62 %)
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4.3.6. Documento de voluntades anticipadas

« Actitud hacia el DVA

No se observa relacion significativa entre la actitud hacia el DVA y la actitud hacia la

DAC (p = 0,067) (Tabla 48).

Tabla 48. Actitud hacia la DAC en funcion de la actitud hacia el DVA

. . A favor En contra - Indecisos
Actitud hacia el DVA =250 n =378
Actitud media hacia el DVA: 82417 71+28

78+28

+* Conocimiento del DVA

Se observa una actitud mas favorable hacia la DAC entre los sanitarios que conocen

la existencia del DVA (41 % vs 5 %; p = 0,001) (Tabla 49).

Tabla 49. Actitud hacia la DAC en funcion del conocimiento sobre el DVA

. . A favor En contra - Indecisos
Conocimiento sobre el DVA 0 =250 n=378
S 249 (41 %) 359 (59 %)
(m = 608; 97 %) i
No 165%) 19 (95 %)

(n=20;3 %)

+» Experiencia previa con el DVA

Se encuentra una actitud mas favorable hacia la DAC entre los sanitarios que han
accedido previamente al registro de DVA en comparacion con los que no han accedido, y no
sabrian como hacerlo, y los que no han accedido, pero si sabrian (57 % vs 36 % y 40 %,

respectivamente; p = 0,001) (Tabla 50).
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Tabla 50. Actitud hacia la DAC en funcién de la experiencia previa con el DVA

Experiencia previa con el A favor En contra - Indecisos
DVA n =250 n =378
No y no saber acceder o o
(0 = 397: 63 %) 142 (36 %) 255 (64 %)
No y saber acceder o o
(0 = 145; 23 %) 59 (40 %) 86 (60 %)
Si
49 (57 %) 37 (43 %)

(n = 86; 14 %)
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4.3.7. Limitacion de tratamientos de soporte vital

«» Actitud hacia el uso de la LTSV en UCI

Presentar una actitud positiva hacia el uso de la LTSV en la UCI se relaciona con una

actitud mas favorable hacia la DAC (p < 0,001) (Tabla 51).

Tabla 51. Actitud hacia la DAC segun la actitud hacia el uso de la LTSV en UCI

Actitud hacia el uso de la A favor En contra - Indecisos
LTSV en UCI n =250 n =378

Actitud media hacia el uso de

la LTSV en UCL: 8,4 +2,1 8,718 78423

« Actitud hacia la retirada de diferentes técnicas en la LTSV

e Retirada de intubacion orotraqueal

No se encuentra relacion entra la actitud hacia la retirada de la intubacién orotraqueal

y la actitud hacia la DAC (p = 0,620) (Tabla 52).

Tabla 52. Actitud hacia la DAC segtin la actitud a la retirada de intubacién orotraqueal

Actitud hacia la retirada de la A favor En contra - Indecisos
intubacion orotraqueal n =250 n=2378
A favor 184 (41 %) 266 (59 %)

(0 = 450; 73 %)

En contra

9 0
(n = 168; 27 %) 65 (39 %) 103 (61 %)

e Retirada de farmacos vasoactivos

Se observa asociacion entre los sanitarios que estan a favor de la retirada de farmacos

vasoactivos en la LTSV y una actitud mas favorable hacia la DAC (42 % vs 32 %; p=0,041)
(Tabla 53).
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Tabla 53. Actitud hacia la DAC segtin la actitud hacia la retirada de farmacos vasoactivos

Actitud hacia la retirada de A favor En contra - Indecisos
farmacos vasoactivos n =250 n=2378
A avor 209 (42 %) 285 (58 %)

(n = 494; 80 %)

En contra

9 0
(0 = 124; 20 %) 40 (32 %) 84 (68 %)

e Retirada de técnicas de depuracion extrarrenal

No se observa relacion entre la actitud hacia la retirada de técnicas de depuracion

extrarrenal y la actitud hacia la DAC (p = 0,198) (Tabla 54).

Tabla 54. Actitud hacia la DAC segtin la actitud a la retirada técnicas depuracion extrarrenal

Actitud hacia la retirada de

e T e ——— A favor En contra - Indecisos
P n =250 n =378
extrarrenal
A favor 0 o
(0 = 475; 77 %) 198 (42 %) 277 (58 %)
En contra 51 (36 %) 92 (64 %)

(n=143; 23 %)

e Retirada de ventilacion mecanica no invasiva

No se observa relacion entre la actitud hacia la retirada de la ventilacion mecanica y la

actitud hacia la DAC (p = 0,779) (Tabla 55).

Tabla 55. Actitud hacia la DAC segun la actitud a la retirada de ventilacion no invasiva

Actitud hacia la retirada de la

ventilacién mecinica no A favor En contra - Indecisos
. . n =250 n =378
invasiva
A favor o o
(@ = 398: 64 %) 162 (41 %) 236 (59 %)
En contra 87 (39 %) 133 (61 %)

(n = 220; 36 %)
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++ Conocimiento del término de LTSV

Conocer el término de LTSV se relaciona con una actitud mas favorable hacia la DAC
en comparacion con no conocerlo o tener dudas (46 % vs 22 % y 30 %, respectivamente; p

<0,001) (Tabla 56).

Tabla 56. Actitud hacia la DAC segtin el conocimiento del término de LTSV

Conocimiento del término A favor En contra - Indecisos
LTSV n =250 n =378
0= 4245 67 %) 196 (46 %) 228 (54%)
(0= 91- 15 %) 20 (22 %) 71 (78 %)
Indecisos 34 (30 %) 79 (70 %)

(= 113; 18 %)

+ Conocimiento de la regulacion legal de la LTSV

Conocer que la LTSV esta regulada por ley también se relaciona con una actitud mas
favorable hacia la DAC en comparacion con creer que no esta regulada o no saberlo (49 %

vs 43 % y 30 %, respectivamente; p < 0,001) (Tabla 57)

Tabla 57. Actitud hacia la DAC segtin el conocimiento de regulacion legal de LTSV

Conocimiento de la regulacion A favor En contra - Indecisos
legal de la LTSV n =250 n=2378
S 147 (49 %) 154 (51 %)
(n =301; 48 %) i
No o o
(@ = 35: 6 %) 15 (43 %) 20 (57 %)
“NS 88 (30 %) 204 (70 %)

(m=292; 46 %)
*NS: no sabe
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+» Conocimiento de la LTSV como una practica frecuente en UCI

Se observa relacidn significativa entre saber que la LTSV es una préctica frecuente en
UCTy tener una actitud mas favorable hacia la DAC, con respecto a creer que no es frecuente

o no saberlo (51 % vs 47 % y 25 %, respectivamente; p < 0,001) (Tabla 58).

Tabla 58. Actitud hacia la DAC segtin el conocimiento de LTSV como practica en UCI

Conocimiento de la LTSV -
PR . A favor En contra - Indecisos
como una practica frecuente B N
n =250 n =378
en UCI
Si 152 (51 %) 148 (49 %)
(m=300; 48 %) Y
No o o
(@ = 74: 12 %) 35 (47 %) 39 (53 %)
NS 63 (25 %) 191 (75 %)

(0 = 254; 40 %)

*NS: no sabe

+»+ Disponibilidad de protocolos de LTSV en el servicio del encuestado

Se objetiva también una actitud mas favorable hacia la DAC entre los profesionales
sanitarios que disponen de protocolos de LTSV en su servicio, con respecto a los que no

disponen o no lo saben (53 % vs 38 % y 31 %, respectivamente; p < 0,001) (Tabla 59).

Tabla 59. Actitud hacia la DAC segiin la disponibilidad de protocolos de LTSV

Conocimiento sobre la

disponibilidad de protocolos ﬁia;:(l)‘ ko conltll i -3?;(16(‘1505
de LTSV :
B 108 (53 %) 96 (47 %)
(0 = 204; 33 %) :
No 0 o
= 17227 %) 65 (38 %) 107 (62 %)
“NS 77 31 %) 175 (69 %)

(0 = 252; 40 %)

*NS: no sabe
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+» Conocimiento del concepto de LTSV

Los profesionales sanitarios que entienden la LTSV como el fallecimiento del paciente
presentan una actitud mas favorable hacia la DAC con respecto a los que piensan que no

fallecen o no lo saben (55 % vs 41 % y 27 %, respectivamente; p < 0,001) (Tabla 60).

Tabla 60. Actitud hacia la DAC en funcién del conocimiento del concepto de LTSV

Conocimiento del concepto de A favor En contra - Indecisos
LTSV n =250 n =378
L 83 (55 %) 68 (45 %)
(n =151; 24 %) o~
No . .
(@ = 280; 45 %) 114 (41 %) 166 (59 %)
N 53 (27 %) 144 (73 %)

(@ = 197; 31 %)

*NS: no sabe

+ Experiencia previa con la LTSV

El tener experiencia previa con la LTSV se relaciona con una actitud mas favorable

hacia la DAC (44 % vs 36 %; p = 0,034) (Tabla 61).

Tabla 61. Actitud hacia la DAC en funcion de la experiencia previa con la LTSV

Experiencia previa con la A favor En contra - Indecisos
LTSV n =250 n =378
Si
134 (44 %) 170 (56 %)

(0 = 304; 48 %)

@-= 324,52 %) 116 (36 %) 208 (64 %)

+ Conocimiento de la LTSV desde el punto de vista ético

Entender que no iniciar o retirar medidas de soporte vital son equivalentes desde el
punto de vista ético se relaciona con una actitud méas favorable hacia la DAC con respecto a
creer que no son equivalentes o tener dudas (54 % vs 53 % y 20 %, respectivamente, p <

0,001) (Tabla 62).
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Tabla 62. Actitud hacia la DAC en funcion del conocimiento ético de la LTSV

Conocimiento de la LTSV A favor En contra - Indecisos
desde el punto de vista ético n =250 n =378
Si
86 (54 %) 72 (46 %)

(n = 158; 25 %)

@= 215, 34 %) 114 (53 %) 101 (47 %)
-~

o et 5020% 205 80%

% Considerar la opinion de la familia en la toma de decisiones de LTSV

Lo profesionales sanitarios que saben que debe considerarse la opinion de la familia
para en la LTSV presentan una actitud mas favorable hacia la DAC con respecto a los que

piensan que no se debe tener en cuenta o no lo saben (41 % vs 33 %; p = 0,004) (Tabla 63).

Tabla 63. Actitud hacia la DAC en funcién de considerar la opinion de la familia en la LTSV

Considerar la opinion de la . . -
familia en la toma de ﬁia; :(l) En mn:lli sggdeusos
decisiones de LTSV. -

Si
209 (41 %) 294 (59 %)

(@ = 503; 80 %)

@ 3;/51\;?) %) 41 (33 %) 84 (67 %)

*NS: no sabe
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4.3.8. Conocimientos sobre donacion en asistolia controlada

% Conocimiento sobre tipos de DA

e DA no controlada tipo I

El conocimiento sobre donantes en asistolia no controlada fallecidos fuera del hospital
se relaciona de forma significativa con una actitud mas favorable hacia la DAC (56 % vs

36 %: p < 0,001) (Tabla 64).

Tabla 64. Actitud hacia la DAC segtin el conocimiento de DA no controlada tipo I

Conocimiento de DA no A favor En contra - Indecisos
controlada tipo I n =250 n=2378
Si 72 (56 %) 57 (44 %)
(m =129;20 %) .
No/“NS 178 (36 %) 321 (64 %)

(m = 499; 80 %)
*NS: no sabe

e DA no controlada tipo II

Fl conocimiento sobre donantes en asistolia no controlada tras resucitacion infructuosa

también se relaciona de forma significativa con una actitud mas favorable hacia la DAC

(54 % vs 35 %:; p < 0,001) (Tabla 65).

Tabla 65. Actitud hacia la DAC segun el conocimiento de DA no controlada tipo II

Conocimiento de DA no A favor En contra - Indecisos
controlada tipo II n =250 n =378
oo 92 (54 %) 79 (46 %)
m=171;27 %) .
s 158 (35 %) 299 (65 %)

(m =457;73 %)
*NS: no sabe

137



Resultados

e DAC tipo III

Se observa relaciéon significativa entre el conocimiento sobre donantes en asistolia
controlada a la espera del paro cardiaco y la actitud favorable hacia la DAC (54 % vs 26 %);
p <0,001) (Tabla 66).

Tabla 66. Actitud hacia la DAC segin el conocimiento de DAC tipo IIT

. . A favor En contra - Indecisos
Conocimiento de DAC tipo III I = 250 n—378
Si 169 (54 %) 141 (46 %)
(m = 310; 49 %) :
No/“NS 81 (26 %) 237 (74 %)

(n = 318; 51 %)

*NS: no sabe

e DAC tipo IV

También se observa relacion significativa entre el conocimiento de donantes en
asistolia controlada tras paro cardiaco en ME y la actitud favorable hacia la DAC (51 % vs
23 %; p < 0,001) (Tabla 67).

Tabla 67. Actitud hacia la DAC en funcion del conocimiento de DAC tipo IV

o : A favor En contra - Indecisos
Conocimiento de DAC tipo IV =250 n =378
B 193 (51 %) 186 (49 %)
(m =379; 60 %) i
No/“NS 57 (23 %) 192 (77 %)

(n = 249; 40 %)
*NS: no sabe
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+» Conocimiento sobre el concepto de DAC

Los sanitarios que saben que no se debe considerar la DAC si previamente no se ha
tomado la decision de la LTSV presentan una actitud mas favorable hacia la DAC que los
que piensan que se debe considerar sin tener en cuenta la LTSV o no lo saben (70 % vs 36 %;

p <0,001) (Tabla 68).

Tabla 68. Actitud hacia la DAC en funcion del conocimiento del concepto de DAC

Conocimiento del concepto de A favor En contra - Indecisos
DAC n =250 n=2378
Si
53 (70 %) 23 (30 %)

(@ =76; 12 %)

No/*NS
(0 = 552; 88 %)

*NS: no sabe

197 (36 %) 355 (64 %)
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4.3.9. Predisposicion hacia la donacién en asistolia controlada

% Actitud hacia mejorar la formacion de los profesionales sanitarios

Los sanitarios que presentan predisposicion a mejorar la formacion en relaciéon con
estos temas presentan una actitud mas favorable hacia la DAC (41 % vs 9 %; p < 0,001)

(Tabla 69).

Tabla 69. Actitud hacia la DAC segtin la actitud hacia mejorar la formacion

Actitud hacia mejorar la A favor En contra - Indecisos
formacion n =250 n =378
A faver 248 (41 %) 359 (59 %)

(@ = 607; 97 %)

En contra/*NS
(mn=21;3 %)

*NS: no sabe

2 (9 %) 19 (91 %)

+ Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC

Los sanitarios que presentan una actitud favorable hacia el desarrollo de programas de

DAC tienen una actitud mas favorable hacia la DAC (42 % vs 8 %; p <0,001) (Tabla 70).

Tabla 70. Actitud hacia la DAC segum la actitud hacia el desarrollo de programas de DAC

Actitud hacia implementacion A favor En contra - Indecisos
de programas en DAC n =250 n=2378
A favor 247 (42 %) 341 (58 %)

(n = 588; 94 %)

En contra

0, 0,
(@ =38: 6 %) 3 (8 %) 35 (92 %)
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4.4. ANALISIS MULTIVARIABLE

En el analisis multivariable se emplearon las variables que mostraron significacion

estadistica en el analisis bivariante (Tabla 71).

Tabla 71. Variables con significacion estadistica en el analisis bivariante

Variables personales y sociodemogrificas

Categoria profesional p<0.001
Provincia de trabajo p=0.022
Tipo de hospital p=0.,027
Servicio clinico p <0,001
Actividad laboral relacionada con el trasplante p<0.,001
Variables de informacién general sobre DTO
Conversaciones con sanitarios 0 médicos p =0.005
Charlas en Universidad p=0.,015
Variables de conocimiento sobre DTO
Conocimiento tipo de donante: donante fallecido en asistolia p<0,001
Considerar la posibilidad personal de necesitar un trasplante p=0.034
Variables de interaccion social
Conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO p=0.,001
Opinion de la pareja con respecto ala DTO p =0.004
Conocimiento de la familia y/o amigos de la opinion del encuestado hacia p <0.001
la DTO
Variables de actitud hacia la DTO
Actitud hacia la donacién de 6rganos propios p = 0,004
Actitud hacia la donacion de 6rganos de un familiar p=0.045
Variables de actitud y conocimiento hacia el DVA
Conocimiento del DVA p=0.001
Experiencia previa con el DVA p=0.001
Variables de actitud y conocimiento hacia la LTSV
Actitud hacia el uso de la LTSV en UCI p <0.,001
Actitud hacia la retirada de fairmacos vasoactivos p=0.,041
Conocimiento del término LTSV p <0.001
Conocimiento de la regulacién legal de la LTSV p<0.,001
Conocimiento de la LTSV como una practica frecuente en UCI p <0.001
Disponibilidad de protocolos de LTSV en el servicio del encuestado p <0.001
Conocimiento del concepto de LTSV p<0,001
Experiencia previa con la LTSV p=0.034
Conocimiento de la LTSV desde el punto de vista ético p<0.001
Considerar la opinion de la familia en la toma de decisiones de LTSV p=0.,004
Variables de conocimiento sobre DAC
Conocimiento tipo DA : DA no controlada tipo I p<0,001
Conocimiento tipo DA: DA no controlada tipo II p <0.001
Conocimiento tipo DA: DAC tipo III p<0,001
Conocimiento tipo DA: DAC tipo IV p <0.001
Conocimiento sobre el concepto de DAC p<0,001
Variables de predisposicién hacia la DAC

Actitud hacia mejorar la formacion de los profesionales sanitarios p <0.,001
Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC p <0.001

*p < 0.05: estadisticamente significativo
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Persisten como variables independientes asociadas a la actitud hacia la DAC en el

analisis multivariable (Tabla 72):

1.

Servicio clinico. Los profesionales sanitarios que pertenecen a Medicina Intensiva
tienen 1,984 veces mas probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con
respecto a los profesionales de Urgencias (OR 1,98; 1C95 % 1,17-3,36; p=10,011).
Actividad laboral relacionada con el trasplante. Los profesionales sanitarios que
tienen una actividad laboral relacionada con el trasplante tienen 1,934 veces mads
probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los profesionales
que no tienen una actividad relacionada (OR 1,93; IC95 % 1,19-3.11; p = 0,007)
Conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO. Los profesionales sanitarios
que han tenido conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO tienen 1,799 veces
mas probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los
profesionales que no han tenido dichas conversaciones (OR 1,80; 1C95 % 1,10-2,95;p =
0,020).

Actitud hacia la donacion de érganos propios. Quienes tienen una actitud favorable
hacia la donacién de 6rganos propios tienen 1,832 veces mas probabilidad de tener una
actitud favorable hacia la DAC con respecto a los profesionales que tienen una actitud
hacia la donacion de 6rganos propios desfavorable o indecisa (OR 1,83; IC95 % 1,22-
2,76; p =0,004).

Conocimiento de la regulacion legal de la LTSV. Los profesionales sanitarios que
saben que la LTSV esta regulada por ley tienen 1,743 veces mas probabilidad de tener
una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los profesionales que creen que no
esta regulada (OR 1,74; 1C95 % 1,08-2,81; p = 0,022).

Conocimiento de la LTSV como una practica frecuente en UCI. Los profesionales
sanitarios que saben que la LTSV es una practica frecuente en UCI tienen 2,097 veces
mas probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los
profesionales que creen que no es una practica frecuente (OR 2,10; IC95 % 1,37-3,17;p
=0,001).

Conocimiento sobre el concepto de DAC. Los profesionales sanitarios que saben que
no se debe considerar la DAC si previamente no se ha tomado la decision de LTSV tienen
2,820 veces mas probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto

a los profesionales que no lo saben o que creen que se debe considerar aunque
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previamente no se haya tomado la decision de la LTSV (OR 2,82; IC95 % 1,59-4,99; p
=0,001).

8. Actitud hacia el desarrollo de programas de DAC. Los profesionales sanitarios que
tienen una actitud favorable hacia el desarrollo de programas de DAC tienen 1,140 veces
mas probabilidad de tener una actitud favorable hacia la DAC con respecto a los
profesionales que tienen una actitud desfavorable (OR 1,14; IC95 % 1,02-1,27; p =
0,020).
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Tabla 72. Variables asociadas a la actitud hacia la DAC. Estudio multivariable

: Coeficiente de Error Odds Ratio -
Variable regresién ()  estindar (Intervalos de P
confianza)
Servicio clinico:
Urgencias (n = 211) 1
x;?gmm;i?(tﬁfal%)_ 195) 0.339 0275 1403 (0.818-2407) 0219
Medicina Intensiva Q@-= 0,222 0,305 1.249 (0,686 -2.273)  0.467
122) 0,685 0,268 1,984 (1.173 -3.355) 0,011
Actividad laboral
relacionada con el
trasplante:
No (n=444) 1
Si(n=184) 0,655 0,244 1.934 (1,194 -3.113) 0,007
Conversaciones con
familiares y/o amigos sobre
DTO:
No(n=114) 1
Si (n=514) 0,587 0,252 1.799 (1.099 -2.946) 0,020
Actitud hacia la donaciéon
de organos propios:
En contra-Indecisos (n = 74) 1
A favor (n=554) 0,603 0,212 1.832 (1,216 -2.761) 0,004
Conocimiento de la
regulacion legal de la
LTSV:
No (n = 35) 1
Si (m=301) 0,556 0,244 1.743 (1,085 -2.808) 0,022
**NS (n =292) 0.472 0.404 1.605 (0,734 -3,509)  0.241
Conocimiento de la LTSV
como una practica
frecuente en la UCI:
No (n=174) 1
Si (n=300) 0,736 0,214 2.097(1.371 -3.172) 0,001
**NS (n=254) 0,418 0,387 1.519(0.719 -3.243)  0.280
Conocimiento sobre el
concepto de DAC:
No/NS (n=552) 1
Si (n=176) 1,037 0,291 2.820 (1.594 -4,990) 0,001
Actitud hacia el desarrollo
de programas de DAC:
No (n=38) 1
Si (n = 588) 0.130 0,056 1.140 (1,023 -1.274) 0,020

*p < 0.05: estadisticamente significativo. **NS: no sabe
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5. DISCUSION

En los ultimos afios, la DAC se ha convertido en una via importante de expansion para
la donacion y en una de las principales estrategias para incrementar el nimero de donantes,
representando mas de la mitad de los donantes en Espana en el afio 2024 [4, 5, 8, 9]. Por
ello, es necesario analizar las actitudes y los conocimientos hacia este tipo de donacién entre
los profesionales de la salud, con la finalidad de poder elaborar estrategias de formacion y
sensibilizacion especificas que permitan mejorar la identificacion de posibles donantes y

disminuir las necesidades de trasplante de nuestro pais [2, 3, 54].

Hasta la fecha, este es el primer estudio que analiza las actitudes y los conocimientos
sobre la DAC tipo III de Maastricht, el DVA y la LTSV entre diferentes categorias
profesionales de distintos servicios clinicos en varios hospitales de una gran Comunidad
Autonoma de Espaifia, como es Aragdn. Los estudios previos realizados en este ambito se
han llevado a cabo, por lo general, en una tnica categoria profesional y en un solo servicio
clinico (UCI) [14, 126, 250, 286-302]. En nuestro estudio evaluamos de manera conjunta a
médicos, personal de enfermeria y TCAE de los Servicios de Medicina Intensiva, Medicina
Interna, Neurologia y Urgencias de diferentes hospitales, ya que consideramos que también

son servicios clave en la deteccion de posibles donantes.

Ademads, se trata de un estudio multicéntrico con una muestra homogénea y
representativa de los sanitarios de la Comunidad de Aragon. Los estudios previos realizados
en profesionales sanitarios muestran resultados heterogéneos respecto a las actitudes y los
conocimientos sobre la DAC, utilizando, por lo general, muestras pequefias y poco

representativas de la poblacion [14, 126, 250, 286-302].

Dado que la participacion fue voluntaria, y a pesar de que finalmente no particip6 en
el estudio el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, referente en trasplante renal
y cardiaco en Aragon, la proporcion entre hospitales trasplantadores y aquellos acreditados
solo para la extraccion de 6rganos es muy similar a la distribucion nacional, donde el 62,3 %
de los donantes proceden de hospitales trasplantadores [54]. En nuestro estudio, el 40,5 %
de los participantes procedia de un hospital trasplantador, el HCU Lozano Blesa de
Zaragoza. Sin embargo, se observd un mayor grado de cumplimentacion de la encuesta en
Teruel (74 %) y en Huesca (72 %) en comparacion con Zaragoza (37 %), lo que sugiere que

los hospitales mas pequefios y con menor nimero de camas son mas propensos a participar,

146



Discusion

tal vez por un ambiente mas cercano y personal que podria fomentar una mayor colaboracion
y disposicidn positiva hacia la participacion voluntaria, en comparacion con hospitales con

mayor volumen de pacientes.

Por otro lado, se observa que un mayor porcentaje de profesionales sanitarios de
Neurologia (64 %) completo el cuestionario en comparacion con el personal de Medicina
Intensiva (37 %), donde solo poco mas de un tercio lo hizo, a pesar de la implicacion de este
servicio en la identificacion, mantenimiento, decisiones, coordinacion y procedimientos
especificos en la DTO [19, 45, 89, 120, 151]. Esto sugiere que los profesionales sanitarios
de Neurologia son mdas proclives a participar cuando se solicita su colaboracion,
probablemente por su experiencia con pacientes con lesiones neurologicas graves, la ME y

la identificacion de posibles donantes [67, 69].

La validez interna en este estudio se asegura con la ausencia de sesgos en la seleccion
de los participantes y en la medicion de variables, por lo que los resultados obtenidos son
precisos para la muestra estudiada. No obstante, el muestreo fue voluntario, con una tasa de
respuesta desigual por provincias y servicios (especialmente baja en Medicina Intensiva y
en Zaragoza), por lo que no puede descartarse el sesgo de no respuesta. La ausencia de un
gran hospital trasplantador de la comunidad en la muestra y el bajo peso relativo de Medicina
Intensiva podrian subestimar la favorabilidad global hacia la DAC respecto a entornos con

mayor madurez en los programas.

Por otro lado, el uso de un cuestionario no validado podria afectar a la validez externa
de algunos constructos, aunque consideramos que al tratarse de un instrumento para la
recogida de datos y no de un cuestionario disefiado para generar una puntuacion al final de
una evaluacion, no era imprescindible su validacion formal. Aparte de los sesgos propios de
los estudios transversales, pueden surgir otros, como el sesgo de cortesia, el sesgo de

vigilancia, el sesgo de informacion y el sesgo de respuesta socialmente deseable.
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5.1. ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS SOBRE LA DONACION EN
ASISOLIA CONTROLADA

La actitud favorable hacia la DAC de los profesionales sanitarios en nuestro
estudio es del 40 % (Figura 28), observandose una actitud mas desfavorable con respecto
a otros estudios. Aunque son pocas las investigaciones realizadas en profesionales
sanitarios a nivel nacional, se observa una actitud favorable hacia la DAC que varia entre el
82-90 % [14, 126, 250, 298]. En 2017, B. Jiménez Ruano [126] analiz6 la actitud de 39
profesionales sanitarios (6 médicos, 19 enfermeros y 14 TCAE) de UCI en un hospital de
Valencia, de los cuales, el 82,1 % mostrd una actitud positiva; en 2018, M. Lomero-Martinez
et al. [298] analizaron la actitud de 133 profesionales de UCI (70 médicos y 63 enfermeros)
de 13 hospitales catalanes presentando el 90,8 % una actitud positiva hacia la DAC siempre
que fuera independiente de la LTSV; en 2020, A. Sandiumenge et al. [250] analizo la actitud
de 535 médicos intensivistas de 145 hospitales a nivel nacional, mostrando el 87,1 % una
actitud positiva; y en 2023, A. Egidos Palazén et al. [14] analizaron la actitud de 28

enfermeros de UCI en Murcia, de los cuales, el 89,3 % present6 una actitud positiva.

Como podemos observar, la diferencia con nuestro estudio radica en que todos los
estudios realizados a nivel nacional hasta la fecha se centran en un mismo servicio clinico,
la UCI, utilizando muestras pequefias, a excepcion del estudio de A. Sandiumenge et al.
[250] y solo uno de ellos evalua de forma conjunta a médicos, personal de enfermeria y
TCAE [126]. Este alto porcentaje de actitud positiva puede estar relacionado con la
familiaridad, participacion directa y formacion con los procesos de DTO de los profesionales
sanitarios que trabajan en UCI [19, 67]. En nuestro estudio solo el 37 % de los profesionales
sanitarios procede de la UCI, implicando a otros servicios clinicos como Medicina Interna,
Neurologia y Urgencias, quizas menos familiarizados con la DAC, que en 2019 se
encontraba en plena expansion, y de ahi que un 59 % se muestren indecisos (Figura 28) en

su actitud hacia la DAC.

A nivel europeo, los estudios estan dirigidos no solo a profesionales de Medicina
Intensiva, implicando a otros servicios como Cardiologia, Urgencias o UCI Peditrica, y
analizan en su mayoria el conocimiento; solo en algunos casos muestran la actitud hacia la
DA, evidenciandose una actitud positiva que varia entre el 46-71 %, con resultados similares

a los de nuestro estudio, tal vez por la implicacion en las investigaciones de otros servicios
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clinicos, sin enfocarse solo en la UCI [287, 292, 299-302]. De igual forma no encontramos
investigaciones similares a nuestro estudio a pesar del incremento progresivo de la DA en

paises como Bélgica, Paises Bajos o Reino Unido en los Gltimos afios [197].

En el continente americano, encontramos estudios realizados en EEUU y Canada,
dirigidos en su mayoria a médicos y personal de enfermeria de UCI, similares a los realizados
en Espafa, pero con una actitud mas desfavorable hacia la DA que varia entre el 63-92 %,
con un limite inferior més préximo a nuestro estudio [286, 288-291, 294, 295]. Por otro lado,
en paises como Iran [297] la actitud hacia la DA de médicos y personal de enfermeria de
urgencias varia entre 59-62 %, también mas proximo a nuestro estudio, y en Australia [293,

296] los profesionales sanitarios de UCI presentaron una actitud favorable en torno al 80 %.

Respecto al conocimiento sobre la DAC de los profesionales sanitarios en nuestro
estudio el 50 % de los encuestados afirma conocer los donantes tipo III segun la
Clasificacion de Maastricht modificada en Madrid, 2011 (Figura 29); sin embargo, un 65 %
desconoce el concepto de DAC, entendiendo que antes es necesario la decision de LTSV
(Figura 30), evidenciandose por tanto un nivel de conocimiento bajo al igual que en otros
estudios dirigidos hacia profesionales sanitarios. En el estudio de M. Lomero-Martinez et
al. [298] se realiz6 una intervencion formativa, donde antes de la actividad solo el 47,4 %
sabia describir un donante tipo III de Maastricht, con resultados similares a los de nuestro
estudio, y solo el 39,1 % sabia que la DAC estaba regulada por ley. Sin embargo, tras la
actividad formativa el 100 % sabia describir un donante tipo III de Maastricht y el 90,3 %
conocia que la DAC estaba regulado por ley. A. Sandiumenge ef al. [250] también realizaron
un programa de formacion, evidencidandose una mejoria en la percepcion y conocimientos
sobre la DAC. En la investigacion de A. Egidos Palazon et al. [14] el 59,3 % indico poder
describir lo que era un donante tipo III de Maastricht, sin embargo, solo el 32,1 % estaba
familiarizado con su regulacion legal. El estudio realizado por B. Jiménez Ruano [126],
mostro un nivel de conocimiento mas alto, tal vez por estar dirigido Unicamente a
profesionales sanitarios de UCI, mas familiarizados con la DAC, y donde a través de una
pregunta en la que se consultaba si se conocian los diferentes tipos de donacion existentes,
el 71,8 % respondio que si, sin especificar las categorias segun la Clasificacion de Maastricht
modificada en Madrid 2011. Independientemente, observamos también un nivel de

conocimiento bajo hacia la DAC en los estudios nacionales, mostrando algunos de ellos
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como a través de estrategias formativas dirigidas se logra una mejora en los conocimientos

que se traduce posteriormente en una actitud mas positiva hacia la DAC [14, 126, 250, 298].

A nivel europeo los estudios reflejan también un nivel de conocimiento bajo en los
profesionales sanitarios. En los estudios realizados en Polonia el nivel de conocimiento fue
significativamente bajo, mostrando que el 93,1 % de los profesionales no conocia la
clasificacion de Maastricht [292, 299]. En Francia, los médicos, y en particular los
intensivistas mas jovenes, presentaban problemas éticos en torno a la DAC subrayando la
necesidad de una mayor formacion [287]. En Inglaterra encontraron barreras con el déficit
de conocimiento, en Irlanda el 60 % pensaba que no habia recibido una adecuada formacion

y en Bélgica solo el 3 % consideraba tener una formacion adecuada [300-302].

Por otro lado, en los estudios realizados en el continente americano también se observo
un nivel de conocimiento bajo. En Canada los estudios se centran en el conocimiento para
determinar la muerte por criterios circulatorios, mostrando que existe una gran variabilidad
a la hora de certificar una muerte tras una PCR y que el 65 % de los profesionales creen en
la autoresucitacion [286, 289]. En EEUU se realizaron varias investigaciones con
intervenciones educativas, al igual que en Espafia, mejorando la identificacion del proceso
de DA del 20 % al 79 % [290] y mostrando un aumento duradero en el conocimiento que se
relaciond con una actitud mas positiva y un aumento de los donantes en DA en un 93 % al
afno siguiente de la intervencion [295]. Por otro lado, en Australia y Nueva Zelanda se
observd una asociacion entre haber recibido cursos sobre DTO y la familiaridad con las guias

nacionales, y una mejor actitud hacia la DA [293, 296].

En relacion con la predisposicion hacia la DAC de los profesionales sanitarios en
nuestro estudio, el 97 % considera necesario mejorar la formacion (Figura 45) y el 94 % esta
de acuerdo con la implementacion de programas de DAC (Figura 46), demostrando un
nivel de predisposicion mas alto que en otros estudios. En el estudio de B. Jiménez Ruano
[126], el 94,9 % de los profesionales expreso la necesidad de mejorar la formacion sobre la
DAC. De manera similar, la investigacion de E. Skwirczynska et al. [292] revelo6 que el 90 %
de los profesionales deseaba recibir mas formacién sobre la DAC. Ademas, el estudio de K.
Honarmand et al. [289] mostr6 que el 70,6 % de los profesionales apoyaba la

implementacién de programas de DAC.
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Es notable que, en nuestro estudio, a pesar de una actitud y un nivel de conocimiento
bajos sobre la DAC, exista una alta predisposicion hacia la misma. El hecho de que los
profesionales sanitarios estén dispuestos a apoyar la DAC, a pesar de su desconocimiento,
subraya la necesidad de implementar programas de formacidon continuada de manera
especifica. Al fortalecer el conocimiento, es probable que la actitud desfavorable se
transforme en una actitud mas positiva, como han demostrado varios estudios con

intervenciones formativas especificas sobre DAC [250, 298].

Mejorar la formacion en DAC es una necesidad imperativa reconocida por los
profesionales sanitarios. Existe un consenso claro sobre la importancia de fortalecer la
formacion en temas y problemas bioéticos, particularmente en el contexto de la DTO. Los
profesionales sanitarios se enfrentan diariamente a situaciones de incertidumbre respecto al
resultado de los tratamientos en sus pacientes, y este entorno desafiante requiere una solida
formacion tedrica y practica para adquirir las habilidades necesarias. Una mejora de la
formacion en la DAC no solo beneficiaria a los profesionales sanitarios, sino que también
mejoraria significativamente la calidad de la atencion sanitaria que reciben los pacientes y

sus familias [13, 14, 132, 162, 250].

Por otro lado, la implementacion de un programa de DAC requiere compromiso
institucional y un protocolo consensuado, publico y revisable, alineado con los estandares
de calidad asistencial. La protocolizacion debe anticipar y explicitar los posibles conflictos
éticos vinculados a los objetivos del programa, los métodos empleados y los roles de los
profesionales implicados, ademas de lo recogido en el Documento de Consenso Nacional
sobre DA. Por otra parte, la formacion universitaria en bioética y en DAC durante el periodo
de formacion especializada es fundamental para preparar a los profesionales sanitarios con
un pensamiento critico y una responsabilidad social. La formacion y la investigacion
continuas son pilares fundamentales para el desarrollo y la sostenibilidad de estos programas,

garantizando su éxito y aceptacion a largo plazo [7, 14, 162, 191, 250].

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son muy similares a los realizados a nivel
nacional e internacional. A pesar de la alta predisposicion, la falta de conocimiento es una
barrera critica que debe ser abordada a través de estrategias formativas dirigidas, las cuales
pueden motivar una mejora en la actitud de los profesionales sanitarios haciala DAC, lo que
a su vez podria aumentar las tasas de donacion y dar lugar a una reduccion en las LE para

trasplante.
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5.2. DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

La actitud media favorable de los profesionales sanitarios hacia el DVA en nuestro
estudio es de 7,8 +2.8; el 44 % lo considera un instrumento muy util en la toma de decisiones
con una puntuacion de 10 (escala 0-10) y el 90 % lo punttia por encima de 5 (escala 0-10)
(Figura 31), observandose una actitud favorable muy similar al resto de los estudios [14,
103-117, 126, 298]. Los estudios nacionales dirigidos a profesionales sanitarios datan del
afio 2008 al 2023 y la mayoria se desarrollan en Andalucia [104, 105, 108, 115], aunque
encontramos estudios en una gran parte de CCAA. Aunque la mayoria estan dirigidos a
médicos y personal de enfermeria, tanto de Atencion Primaria como de Especializada,
observamos investigaciones dirigidas a médicos, personal de enfermeria y TCAE al igual
que en nuestro estudio [107, 110, 112, 126]. En todas las investigaciones se muestra una
actitud favorable de los profesionales sanitarios hacia el DVA que varia entre el 75-86.,6 %,
similar a nuestro estudio [14, 103-117, 126, 298]. Llama la atencién de nuestro estudio la
actitud favorable a pesar de estar realizado en Atencion Especializada, ya que en algunos
estudios como el realizado por Simon et al. [104] se encuentra una actitud mas favorable en

el ambito de la Atencién Primaria.

En relacion con el conocimiento de los profesionales sanitarios de nuestro estudio,
el 97 % conoce la existencia del DVA (Figura 32); sin embargo, el 63 % de los profesionales
no ha accedido al Registro de VAy no sabria cémo hacerlo (Figura 33), lo que se traduce en
un nivel de conocimiento bajo al igual que reflejan los estudios realizados en

profesionales sanitarios a nivel nacional [14, 103-117, 126, 298].

Elnivel de conocimiento promedio en los estudios nacionales dirigidos a profesionales
sanitarios varia entre el 4,2-5,59 (0-10); tan solo entre el 19,6-40 % de profesionales habia
leido el DVA de su CCAAy entre el 59,9-95,3 % sabia que el DVA est4 regulado por ley. El
conocimiento de la existencia del DVA es generalizado; sin embargo, el conocimiento de
como acceder al Registro de VA es limitado, al igual que en nuestro estudio [14, 103-117,
126, 298]. En el estudio realizado por B. Jiménez Ruano [126], el 76,9 % no sabia cdmo
acceder al Registro de VA, mostrando un porcentaje superior al de nuestro estudio. Por otro
lado, Fernandez-Rodriguez et al. [106] realizaron un estudio recientemente, en 2023,
dirigido a profesionales sanitarios donde tan solo el 19,4 % habia consultado o propuesto
consultar el Registro de VA. Sin embargo, en el estudio realizado por Nebot et al. [108],

dirigido a médicos, tan solo el 28 % desconocia como acceder al Registro de VA, un
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porcentaje muy inferior al de nuestro estudio, posiblemente por estar enfocado Gnicamente
a médicos, ya que se ha evidenciado en multiples estudios que los médicos tienen un nivel
de conocimientos sobre el DVA superior en comparacidon con otros profesionales sanitarios,

tal vez por estar relacionados de forma mas directa con la toma de decisiones de sus pacientes

al final de su vida [107, 110].

Destaca en los estudios el notable desconocimiento de como acceder al Registro de
VA, junto con la opinién mayoritariamente favorable sobre la utilidad del DVA a la hora de

tomar decisiones sobre un paciente, en consonancia con nuestro estudio.

Lauroba Alagoén [115] realizé una investigacion en 2012, en Zaragoza, dirigida al
personal de enfermeria de Atencidon Especializada; autoevaluaron sus conocimientos hacia
el DVA con un 4,20 (0-10), solo el 59,8 % sabia de su regulacion legal y tan solo el 19,6 %
habia leido el documento; constatindose desde hace mdas de una década que el nivel de
conocimiento hacia el DVA en la CCAA de Aragdn es bajo y segun nuestro estudio no ha

presentado una gran mejoria en los ultimos afios.

Es imprescindible mejorar la formacidon de nuestros profesionales sanitarios en este
tema, ya que, aunque el DVA no esta muy extendido en Espafia, se observa una tendencia
ascendente en los ultimos afios, siendo fundamental para proteger el derecho de autonomia
del paciente, incluyendo su deseo de donacion de drganos y representando un instrumento

facilitador en la toma de decisiones [83, 87, 94].
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5.3. LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL

La actitud media favorable en nuestro estudio hacia la LTSV es de 8.4 + 2,1, el
52 % de profesionales sanitarios estan totalmente de acuerdo con la aplicacion de la LTSV
en la UCI con una puntuacion de 10 (0-10) y el 97 % la valora por encima de 5 (0-10) (Figura
34), observandose una actitud ligeramente favorable con respecto al resto de estudios
realizados a nivel nacional [14, 126, 151, 152, 154, 158, 159, 298]. Los estudios nacionales
datan de 1994 a 2023, estan dirigidos en su mayoria a médicos y personal de enfermeria de
UCl y observamos una actitud favorable hacia la LTSV que oscila entre el 92,8-98,9 % [14,
126, 151, 152, 154, 158, 159, 298]. Sin embargo, en otros paises como Cuba esta actitud
positiva desciende al 75,8 %, tal vez debido a diferentes factores culturales, sociales y/o

estructurales [156].

Respecto a la actitud en nuestro estudio hacia la retirada de diferentes técnicas de
soporte vital, el 79 % y el 76 % de los profesionales sanitarios se muestran de acuerdo con
la retirada de farmacos vasoactivos y terapias de depuracion extrarrenal, respectivamente.
Sin embargo, ese porcentaje disminuye con la retirada de la intubacidon orotraqueal y la
ventilacién mecanica no invasiva al 72 % y al 64 %, respectivamente (Figura 35). Estos
resultados son similares a los obtenidos por B. Jiménez Ruano [126], donde los profesionales
sanitarios se mostraron también mas de acuerdo en la retirada de firmacos vasoactivos
(82,1 %) y terapias de depuracion extrarrenal (82,1 %) y un porcentaje menor con la retirada
de la intubacion orotraqueal (71,8 %) y la ventilaciéon mecanica no invasiva (69,2 %). Lo
mismo se observo en el estudio de M. Lomero-Martinez ef al. [298], donde la técnica con la
que los profesionales estuvieron menos de acuerdo en retirar fue la nutricion/hidratacion
seguida de la ventilacion mecanica. La retirada de la ventilacién mecénica invasiva o
extubacion terminal se considera una medida terapéutica destinada a evitar el sufrimiento
del paciente, principalmente por el dolor y las molestias asociadas al procedimiento. A pesar
de esto, se observa en algunos estudios como atn enfrenta una fuerte resistencia por parte
de los profesionales sanitarios, dando lugar a debates que giran en torno a temas biomédicos,
éticos, religiosos y legales, a pesar de que su mantenimiento solo retrase un desenlace

inevitable [146, 151, 153].
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Respecto al conocimiento de los profesionales sanitarios de nuestro estudio sobre
la LTSV, el 68 % afirma conocer el término de LTSV (Figura 36), sin embargo, el 45 % de
los profesionales sanitarios tiene un conocimiento incorrecto sobre el concepto de LTSV,
considerando que no todos los pacientes a los que se les aplica fallecen (Figura 40); aun asi,
el nivel de conocimiento es superior al resto de estudios realizados a nivel nacional [14,

126,151, 152,154, 158, 159, 298].

En el estudio de Artal Marteles [152], realizado en Zaragoza, el 92,5 % de los médicos,
el 94 % del personal de enfermeria y el 93,7 % de los estudiantes de medicina refirieron
conocer el término de LTSV, sin embargo, en otra pregunta sobre la definicion especifica de
LTSV solo el 33 % de los médicos, el 29 % del personal de enfermeria y el 24 % de los
estudiantes marc6 la respuesta adecuada. En la investigacion realizada por Garcia-Caballero
et al. [154], solo el 23,8 % de los profesionales conocia la definicion completa de LTSV.
Por otro lado, en el estudio realizado por M. Lomero-Martinez et al. [298], el 64,7 % de los
profesionales consideraban que no todos los pacientes con LTSV fallecian, con un porcentaje

superior al nuestro.

En nuestro estudio, el 41 % de los profesionales sanitarios presenta dudas sobre si es
lo mismo desde el punto de vista ético no iniciar un tratamiento y retirarlo, y el 34 %
considera que no es lo mismo (Figura 42). En el resto de las investigaciones, el porcentaje
de profesionales que consideran que no son equivalentes asciende a 66,7-84,6 %, a pesar de
ser considerados equivalentes desde el punto de vista ético en multiples guias y trabajos

[119, 126, 150, 158, 159].

El1 40 % de los profesionales de nuestro estudio desconoce si su servicio dispone de
protocolos sobre la LTSV y el 27 % no dispone de protocolos (Figura 39). En los estudios
publicados, el porcentaje de sanitarios que no disponen de protocolos sobre LTSV asciende
a 59,4-85,7 %, observando porcentajes superiores al de nuestro estudio [14, 298]. Disponer
de un protocolo especifico sobre LTSV facilitaria la toma de decisiones a los profesionales
sanitarios, de hecho, es fundamental en las guias sobre el manejo del paciente critico al final
de la vida. Puesto que la decision de LTSV precede y es independiente de la donacion de
organos, disponer de un protocolo de LTSV es un requisito indispensable para la

implementacion de un programa de DAC [8, 119, 132].
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Sin embargo, observamos en nuestro estudio un conocimiento menor respecto a la
regulacion legal y la practica frecuente en UCI de la LTSV. Tan solo el 48 % de los
profesionales sabe de la regulacion legal de la LTSV (Figura 37), un porcentaje que asciende
en los estudios al 57,1-75 % [14, 298] y, en la misma linea, solo el 48 % sabe que la LTSV
es una practica frecuente en UCI (Figura 38), porcentaje que en los estudios asciende a 58,3-
64,3 % [14, 298]. Esto contrasta con su familiaridad en la practica diaria con la LTSV, ya
que, a cerca de la mitad de nuestros profesionales, al 48 %, algin paciente o familiar les ha
manifestado su decision de LTSV (Figura 41). Dado el desarrollo de la medicina y los
avances tecnologicos, la LTSV se ha convertido en una practica frecuente y ampliamente

aceptada en los cuidados intensivos [127-138].

La mayoria de los profesionales sanitarios de nuestro estudio, el 80 %, cree que hay
que tener en cuenta la opinion de la familia en la toma de decisiones de LTSV (Figura 43).
Por otro lado, observamos diferentes combinaciones posibles en nuestro estudio en la toma
de decisiones de la LTSV, aunque la mayoria incluyen a profesionales sanitarios y la familia,
tan solo el 14 % (n = 89) cree de forma incorrecta que la decision de LTSV la toma
unicamente la familia y el 14 % (n = 86) que la toma tnicamente el equipo multidisciplinar,
sin tener en cuenta la opinion de la familia (Figura 44). Esto contrasta con otros estudios
publicados, donde el porcentaje de profesionales que piensan que el personal de enfermeria
no deberia verse involucrado en la toma de decisiones relacionadas con la LTSV asciende a
36,5-65,5 % [150, 151, 158]. La decisiéon de LTSV debe ser discutida de forma conjunta por
el equipo multidisciplinar (médicos y personal de enfermeria) y debe ser tomada por
consenso. El equipo de enfermeria deberia participar también de forma activa, aportando
desde la perspectiva ética y humanizadora de los cuidados al paciente critico. Se debe
informar y consultar siempre con los familiares o representantes legales, respetando las
preferencias del paciente y, en caso de discrepancias entre profesionales o familiares, es

recomendable consultar con el Comité de Etica Asistencial del hospital [120-122, 127, 143].

A pesar de que en ciertos temas encontramos un nivel de conocimiento superior en
nuestro estudio, observamos también otros multiples conceptos que requieren mejorar. La
falta de conocimiento en la LTSV no solo afecta al propio paciente, sino que también puede

generar conflictos éticos entre el equipo sanitario, el paciente y sus familiares.
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5.4. FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS A LA ACTITUD
HACIA LA DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

Desde que en 2012 se implementara la DAC por primera vez en Espafia, ha
representado un desafio para los profesionales sanitarios, convirtiéndose en una nueva
realidad asistencial que ha resultado en un incremento de los donantes y un alivio de la
presion en las LE, no exenta de posibles conflictos éticos [3-5]. El hecho de que este estudio
esté dirigido a diferentes grupos profesionales de diferentes servicios clinicos con roles
claramente diferentes puede justificar los resultados negativos en la actitud hacia la DAC 'y
el hecho de que el 59 % de los profesionales de nuestro estudio presenten dudas o indecision
hacia la misma (Figura 28), probablemente por la falta de formacion o familiaridad con el

proceso.

En relacion con las yariables personales y sociodemograficas, se observa que la

categoria profesional es un factor asociado a la actitud hacia la DAC, de tal forma que los
médicos FEA presentan una actitud mas favorable con respecto a los MIR, personal de
enfermeria y TCAE (55 % vs 46 %, 43 % y 19 %, respectivamente) (Tabla 15). Esta
diferencia de aceptacion puede atribuirse a varios factores relacionados con la formacion, la
exposicion a la toma de decisiones en situaciones criticas y la familiaridad con los procesos
¢ticos y clinicos involucrados en la DAC, donde los médicos FEA suelen estar mas
involucrados. En el estudio de M. Lomero-Martinez et al. [298], dirigido a médicos y
personal de enfermeria de UCI, también observamos una mayor aceptacion de la DAC,
siempre que sea independiente de la LTSV, en médicos que en personal de enfermeria. Por
otro lado, en el estudio realizado por M. Le Dorze [307] se observd que los médicos tienden
a manejar mejor los conflictos éticos entre el cuidado al final de la vida y la DAC debido a
su formacion y experiencia laboral. Ademas, como se ha descrito anteriormente, se ha
observado en varios estudios que los médicos suelen estar mas involucrados en la toma de
decisiones de LTSV estrechamente ligada a la DAC, y presentan un mayor conocimiento en
los procesos de DTO, lo que se traduce en una actitud mas positiva [14, 126, 250, 286-302].
También observamos que los médicos muestran una actitud mas positiva hacia la DTO en
comparacion con otros profesionales sanitarios, con porcentajes que varian entre el 51-98 %
hacia la donacion de 6rganos en general, entre el 35-95 % hacia la de drganos propios y entre

el 30-95 % hacia la de un familiar [32, 64, 101, 188, 198, 213-270].
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En nuestro estudio, la provincia de trabajo y el tipo de hospital también se
relacionan con la actitud hacia la DAC. De tal forma que los profesionales que trabajan en
Zaragoza presentan una actitud mas positiva que los que trabajan en Huesca o Teruel (45 %
vs 36 % y 31 %, respectivamente) (Tabla 16) y los que trabajan en un hospital generador
y trasplantador presentan una actitud también mas positiva hacia la DAC que los que
trabajan en un hospital solo generador (45 % vs 37 %) (Tabla 17). Esto tiene cierto sentido,
ya que el unico hospital trasplantador que participé en nuestro estudio se encuentra en
Zaragoza, el HCU Lozano Blesa. Pero llama la atencion que Zaragoza y, en particular, el
HCU Lozano Blesa, que es tanto generador como trasplantador, presentaron un grado de
participacion muy bajo, con un 37 % y un 39,1 %, respectivamente. El bajo grado de
participacion, junto con la falta de participacion del Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza, hospital generador y trasplantador, referente en trasplante renal y cardiaco en
Aragon, subraya la necesidad de involucrar mas a estos profesionales clave en estudios y
discusiones sobre la DAC para comprender plenamente sus perspectivas y mejorar las

practicas de donacion de 6rganos.

Entre las razones por las que los profesionales sanitarios de hospitales trasplantadores
tienen una actitud mas favorable hacia la DAC podemos encontrar una mayor exposicion a
los procedimientos de trasplante, la formacion especifica, la percepcion del impacto positivo
en los resultados clinicos y el apoyo institucional. Al estar estos profesionales involucrados
en el manejo de los pacientes receptores, pueden ver de primera mano los beneficios de la
DTO para salvar vidas y mejorar la calidad de vida de los pacientes receptores, lo que puede
fortalecer su actitud positiva hacia la DAC. Segtn un estudio realizado por Dominguez-Gil
et al. [308], los programas de formacidn en estos hospitales estdn disefiados para abordar las
complejidades de la DAC, incluyendo la preparaciéon del equipo para manejar las
conversaciones con las familias de los donantes potenciales y para coordinar de manera
efectiva los procedimientos. En multiples estudios publicados sobre la actitud de
profesionales sanitarios hacia la DTO se ha observado que la actitud del personal de los
servicios relacionados con los trasplantes era inferior a la esperada, especialmente entre
TCAE vy los profesionales de unidades generadoras, con porcentajes que varian entre el 63-
70 %, similar a los servicios no relacionados con el trasplante. Al igual que en nuestro

estudio, la actitud tendia a ser mas negativa en los hospitales generadores y mas positiva en

los trasplantadores [32, 40, 41, 188, 213].
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En nuestro estudio también observamos que tener una actividad laboral relacionada
con el trasplante se asocia con una actitud mas favorable hacia la DAC (53 % vs 35 %)
(Tabla 19), persistiendo en el analisis multivariable como factor independiente con una OR
1,93;1C95 % 1,19-3,11; p= 0,007 (Tabla 72). Esto coincide con estudios previos publicados
sobre actitud de profesionales hacia la DTO [32, 40, 41, 188, 213]. Por ejemplo, el estudio
de A. Rios ef al. [100] mostr6 que realizar una actividad laboral relacionada con el trasplante

también se relacionaba de forma significativa con una actitud mas positiva hacia la DTO.

Por otro lado, el servicio clinico también se asocia con la actitud hacia la DAC. En
particular, el personal del Servicio de Medicina Intensiva muestra una actitud mas favorable
en comparacion con el personal de Neurologia, Urgencias y Medicina Interna (58 % vs 41 %,
35 % y 33 %, respectivamente; OR 1,98; IC95 % 1,17-3,36; p = 0,011) (Tablas 18 y 72).
Son interesantes estos resultados, especialmente considerando que el Servicio de Medicina
Intensiva fue el que menos participd en el estudio, con una tasa de respuesta de 37 %. El
personal de Medicina Intensiva suele estar mas familiarizado con el proceso de DTO debido
a su exposicion constante a situaciones criticas y decisiones de final de vida. Sin embargo,
la baja tasa de participacion en el estudio sugiere una posible falta de compromiso o interés
en investigaciones sobre este tema. Esto subraya la necesidad de incentivar la participacion
en futuros estudios de todos los servicios para obtener una visibon mas completa y
representativa de las actitudes hacia la DAC. Los resultados negativos en la actitud hacia la
DAC obtenidos en nuestro estudio, en comparaciéon con otros estudios nacionales,

probablemente se deban a que esos estudios se enfocan Unicamente en el personal del

Servicio de Medicina Intensiva [14, 126, 250, 298].

No encontramos diferencias de actitud por edad, género, estado civil, descendencia
o religion (Tablas 11-14, 20), mostrando otros estudios que los profesionales mas jovenes,
de género masculino en el caso de médicos y de género femenino en el caso del personal de
enfermeria, solteros, sin descendencia y agnosticos-ateos presentan una actitud mas

favorable hacia la DTO [32, 64, 101, 188, 198, 213-285].

En conclusién, respecto a las variables personales y sociodemograficas ser médico
FEA, trabajar en Zaragoza, estar en un hospital generador y trasplantador, tener una
actividad relacionada con el trasplante y pertenecer al Servicio de Medicina Intensiva se

asocian de forma significativa con una actitud mas favorable hacia la DAC.
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Respecto a las variables de informacién general sobre DTO, se observa que recibir

informacion positiva sobre DTO a través de conversaciones con sanitarios o médicos se
asocia con una actitud mas positiva hacia la DAC en comparacion con recibir informacion
negativa o no recibir informacion (43 % vs 33 % y 26 %, respectivamente) (Tabla 29). Esto
sugiere que la interaccion directa con los profesionales sanitarios puede reforzar la
predisposicion hacia la DAC. En diferentes estudios se ha demostrado que los estudiantes
de medicina y profesionales que habian tenido discusiones previas con profesionales
sanitarios sobre DTO presentaban una actitud mas positiva hacia la donacion, al igual que

en nuestro estudio [218-221].

Asimismo, recibir informacion positiva sobre DTO a través de charlas en la
universidad también se asocia con una actitud mas positiva hacia la DAC en comparacion
con recibir informacion negativa o no recibir informacién (45 % vs 33 % y 34 %,
respectivamente) (Tabla 30). Esto destaca la importancia de la educacion temprana en la
universidad, ya que puede establecer una base s6lida de conocimientos desde el inicio de la
carrera de los profesionales que puede influir en su actitud. En diversos estudios se ha
observado cémo las intervenciones educativas en el &mbito universitario son cruciales para
desarrollar conocimientos y actitudes positivas hacia la DTO. La exposicion a la informacion
basada en la evidencia durante la formacion académica mejora la comprension y aceptacion

de la DTO [218-221, 253, 280, 283].

Sin embargo, se observa cdmo recibir informacién sobre DTO a través de diferentes
medios de comunicacion (Tablas 21-28) y a través de charlas en otros centros (Tabla 31) no
se asocia de forma significativa con la actitud hacia la DAC de nuestros profesionales
sanitarios. Esto puede deberse a que la informacion en los medios de comunicacion puede
ser percibida como menos fiable o mas sensacionalista, lo que puede reducir su impacto en
la actitud de los profesionales. Ademas, las charlas en otros centros pueden no tener la misma

relevancia que las charlas en un entorno educativo u hospitalario.

En conclusion, la informacion directa y educativa a través de conversaciones con
sanitarios y/o charlas en la universidad tiene un impacto significativo en la actitud hacia la
DAC; es crucial integrar esta informacion en la formacion de nuestros profesionales. En
cualquier caso, todas las fuentes de informacion deben ser consideradas y utilizadas

estratégicamente para promover una comprension integral y mejorar la aceptacion de la
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DAC. La colaboracidon entre instituciones educativas, sanitarias y medios de comunicacion

puede ayudar a crear un entorno mas favorable para la DAC.

En relacion con las variables de conocimiento sobre DTO encontramos asociacion

significativa entre los profesionales que saben que existen los donantes fallecidos en
asistolia y la actitud favorable hacia la DAC (45 % vs 26 %) (Tabla 36). Sin embargo, no se
observa relacion con el conocimiento de la existencia de donante vivo (Tabla 34) y donante

fallecido en ME (Tabla 35).

La falta de asociacion entre el conocimiento de donante vivo y donante fallecido en
ME con la actitud hacia la DAC sugiere que no todos los conocimientos sobre DTO influyen
de la misma manera en la actitud de los profesionales. Esto puede deberse a que la DA
presenta caracteristicas y desafios especificos que, cuando son comprendidos, pueden
aumentar la aceptacion y el apoyo hacia esta practica. Este hallazgo destaca la importancia

de proporcionar educacion especifica y dirigida a los profesionales sanitarios.

Por otro lado, considerar la posibilidad personal de necesitar un trasplante se
asocia de forma significativa con una actitud mas favorable hacia la DAC (44 % vs 36 %)
(Tabla 37). Este hallazgo sugiere que la empatia y la percepcion de vulnerabilidad pueden
desempefiar un papel importante en la formacion de actitudes positivas hacia la DTO. En
varios estudios realizados con profesionales sanitarios se ha demostrado también que los
encuestados que creian que podrian necesitar un trasplante en el futuro presentaban una

actitud mas positiva hacia la DTO [217, 239, 240].

Al contrario de lo expuesto, la experiencia previa con la DTO, el conocimiento de que
las necesidades de 6rganos para trasplante no estan cubiertas, conocer el concepto de ME y
conocer la opinion de la propia religion hacia la DTO no se relacionan de forma significativa
con la actitud hacia la DAC (Tablas 32, 33, 38, 39). Esto llama la atencién, ya que en
diferentes estudios se ha demostrado que a mayor conocimiento, mayor predisposicion a una
actitud positiva hacia la DTO. A diferencia de nuestro estudio, el conocimiento del concepto

de ME se suele relacionar de forma significativa con una actitud positiva hacia la DTO [217-

221,239, 240].

Estas discrepancias pueden deberse a diferencias en los contextos culturales,
educativos y profesionales de los participantes de cada estudio. La experiencia previa con la
DTO o el conocimiento de ciertos conceptos clave puede no ser suficiente por si solo para

influir en la actitud hacia la DAC. Es posible que otros factores, como las experiencias
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personales, las influencias sociales y emocionales, y las percepciones de vulnerabilidad,
jueguen un papel mas significativo. Para comprender mejor las razones detrds de estas
diferencias, son necesarias futuras investigaciones que consideren un enfoque mas integral.
Estos hallazgos abren nuevas vias para mejorar las estrategias educativas y de sensibilizacion

para profesionales sanitarios.

En cuanto a las variables de interaccion social, se evidencia que tener

conversaciones con familiares y/o amigos sobre DTO se relaciona de forma significativa
con una actitud mas favorable hacia la DAC entre los sanitarios (43 % vs 26 %, OR 1,80;
IC95 % 1,10-2,95; p=0,020) (Tablas 40 y 72). Este fenomeno puede explicarse por el papel
fundamental que juegan las interacciones sociales en la composicion de las opiniones y las

creencias personales.

Del mismo modo, los sanitarios cuya pareja tiene una actitud favorable hacia la
DTO muestran una actitud mas positiva hacia la DAC, en comparacion con aquellos cuya
pareja tiene una actitud en contra, aquellos que desconocen la opinion de su pareja o los que
no tienen pareja (45 % vs 23 %, 28 %y 35 %, respectivamente) (Tabla 41). Esto sugiere que
las opiniones y el apoyo dentro de las relaciones personales pueden influir de manera
significativa en nuestras propias actitudes. Las parejas pueden actuar como una fuente de
apoyo y reflexion, lo que puede reforzar la actitud positiva hacia la DAC y proporcionar un

entorno seguro para discutir y comprender mejor los beneficios de la DTO.

Ademas, el conocimiento por parte de familiares y/o amigos de la opinién del
encuestado hacia la DTO también se asocia significativamente con una actitud mas
favorable hacia la DAC en comparacion con no tener ese conocimiento o no saberlo (44 %
vs 38 % y 23 %, respectivamente) (Tabla 42). Esto indica que cuando los profesionales
sanitarios comparten sus creencias y decisiones con su circulo sociofamiliar, se puede
generar un entorno de apoyo y comprension que favorece la actitud hacia la DAC. La
transparencia y la comunicacion abierta pueden ayudar a resolver dudas, reducir miedos y

fortalecer las decisiones a favor de la DTO.

Estos hallazgos estan en linea con otros estudios que han demostrado que la discusion
sobre DTO en el ambito familiar o con la pareja se relaciona con una actitud mas favorable
en los profesionales sanitarios, subrayando la importancia de la comunicacion y el apoyo

sociofamiliar para la formacion de estas actitudes positivas [217, 226, 235, 239, 240].
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Como podemos observar en nuestro estudio, la influencia de las variables de
interaccion social en la actitud de los profesionales sanitarios hacia la DAC es un aspecto
crucial para comprender las dindmicas de aceptacion y apoyo hacia la donacion. Fomentar
estas discusiones tanto en el &mbito profesional como sociofamiliar podria ser una estrategia
eficaz para aumentar la aceptacion y el apoyo hacia la DAC, siendo elementos clave para las

campafias de sensibilizacion y educacion.

Respecto a las variables de actitud hacia la DTO, nuestro estudio muestra que tener

una actitud favorable hacia la donacion de organos propios se relaciona de forma
significativa con una actitud positiva hacia la DAC (42 % vs 24 %; OR 1,83;1C95 % 1,22-
2,76; p = 0,004); (Tablas 44 y 72). De manera similar, una actitud favorable hacia la
donacion de organos de un familiar también se relaciona significativamente con una
actitud positiva hacia la DAC (41 % vs 23 %) (Tabla 45). Esto puede ser debido a que estos
profesionales ya han superado las posibles barreras asociadas con la donacién de 6rganos,
lo que les hace mas receptivos a aceptar nuevos métodos de donacion, como la DAC. La
disposicion a considerar la donacidon en un contexto personal o familiar puede reflejar un
mayor grado de empatia y comprension de los beneficios de la DTO. Sin embargo, no se
encuentra una relacion significativa entre la actitud hacia la donacioén de 6rganos en general

y la actitud hacia la donacion de vivo (Tablas 43,46 y 47).

Debemos diferenciar tres conceptos dentro de la actitud hacia la DTO: la actitud hacia
la donacion de o6rganos en general, la actitud hacia la donacion de 6rganos propios y la
actitud hacia la donacion de 6rganos de un familiar. Los estudios publicados indican que el
porcentaje de profesionales sanitarios con una actitud positiva hacia la donacion de 6rganos
en general suele ser mayor que hacia la donacion de 6rganos propios y de un familiar, al
igual que en nuestro estudio. Los estudios reflejan que la actitud de los médicos hacia la
donacion de oOrganos es favorable en mas de la mitad de los encuestados, con algunas
excepciones en paises de América, Europa y Asia, presentando los médicos una actitud
favorable hacia la donacidon de organos en general que varia entre el 51-98 %, hacia la
donacion de 6rganos propios entre el 35-95 % y hacia la donacion de 6rganos de un familiar
entre el 30-95 %. En lo que respecta a la actitud del personal de enfermeria encontramos
también una actitud favorable, con algunas excepciones en paises de América y Asia,

presentando una actitud favorable hacia la donacion de 6rganos en general que varia entre el
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32-95 %, hacia la donacidon de 6rganos propios entre el 32-94 % y hacia la donacién de

organos de un familiar entre el 33-95 % [32, 64, 101, 188, 198, 213-285].

En nuestro estudio observamos una discrepancia entre el elevado porcentaje de actitud
positiva hacia la donacion de 6rganos en general y la baja aceptacion de la DAC. Esto puede
ser debido a que algunos profesionales sanitarios aprueben la donacion de organos de
pacientes con criterios de ME, pero no acepten la donacion de drganos de personas fallecidas
por criterios circulatorios tras la LTSV. Esta discrepancia se ha observado también en otros
estudios, como el de B. Jiménez Ruano [126], donde un alto porcentaje de profesionales
mostré una actitud positiva hacia la donacion de o6rganos en general, pero este porcentaje
disminuy¢6 cuando se especificaba sobre la DAC. Asimismo, en el estudio publicado por
Bedenko et al. [309], dirigido a la poblacion brasilefia, la aceptacion de donar disminuyd
cuando se especificaba sobre la DAC. Esta discrepancia podria justificar la falta de

correlacion entre variables.

Por otro lado, es importante diferenciar entre la actitud hacia la donacion de 6rganos
de vivo y fallecido, ya que la mayoria de los estudios no hace distincion, observandose una
actitud menos favorable hacia la donacion de vivo tal y como se observa en nuestro estudio.
La donacidn de vivo requiere un nivel de compromiso personal y una consideracion de los
riesgos a los que no se enfrenta la donacidn post mortem, lo que podria explicar la falta de
correlacion observada. Son pocos los estudios publicados que analicen la actitud de los
profesionales sanitarios hacia la donacién de vivo, disminuyendo la actitud favorable a

porcentajes que varia entre el 25,1-75,6 % [281, 285].

En resumen, la actitud hacia la donacion de 6rganos propios y hacia la de un familiar
se relaciona de forma significativa con la DAC, a diferencia de la actitud hacia la donacién
de organos en general y de vivo que no muestran esta relacion. Estos hallazgos indican la
necesidad de estrategias formativas mas focalizadas y una mayor sensibilizacion sobre los
diferentes tipos de donacion de 6rganos para mejorar la aceptacion de la DAC. Entender las
diferencias en las actitudes hacia diferentes tipos de donacion puede ayudar a disefar

estrategias mas eficientes para promover la donacion de 6rganos y en particular la DAC.
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Con respecto a la variable de actitud hacia el DVA, no encontramos en nuestro

estudio relacion significativa entre la actitud hacia el DVA y la actitud hacia la DAC (Tabla
48). E1 DVA es un documento legal en el que una persona expresa sus deseos de recibir o
no ciertos procedimientos médicos, especialmente en situaciones en las que no puede tomar
esas decisiones. Dado que el DVA se basa en la anticipacion y planificacion de decisiones
criticas de salud, respetando la autonomia, derechos y valores del paciente, cabria esperar
que una actitud favorable hacia este documento se tradujera en una actitud positiva hacia la
DAC, una practica que también involucra decisiones sobre el final de vida. Los sanitarios
pueden ver el DV A mas relacionado con la autonomia del paciente y menos con los aspectos
especificos de la donacion, aunque pueda abordar directamente las preferencias del paciente
sobre donacion de 6rganos en la planificacion anticipada del documento. Este hecho subraya
la necesidad de mejorar la formacién sobre la posible interconexion entre el DVA y la DAC,
enfatizando como la planificacion anticipada puede incluir decisiones sobre la donacion de
organos y como estas decisiones pueden ser coherentes con los valores y deseos expresados

en el DVA [79-81, 99].

Por otro lado, en relacion con las variables de conocimiento hacia el DVA se

encuentra una asociacion estadisticamente significativa entre los sanitarios que conocen la
existencia del DVA y una actitud mas favorable hacia la DAC (41 % vs 5 %) (Tabla 49).
Asimismo, la experiencia previa con el DVA se relaciona de forma significativa, de tal
forma que se encuentra una actitud mas favorable hacia la DAC entre los sanitarios que han
accedido previamente al registro de DVA en comparacion con los que no han accedido y no
sabrian como hacerlo y los que no han accedido, pero si sabrian (57 % vs 36 % y 40 %,

respectivamente) (Tabla 50).

A pesar de que el DV A no estd muy extendido en Espatfia, se observa una tendencia al
alza en los ultimos anos en el Registro Nacional de IP. Aunque el nimero de DVA
archivados en el registro no dependa directamente de los profesionales sanitarios, estos
tienen un papel fundamental a la hora de facilitar el proceso e incentivar la inscripcion de
los ciudadanos. Por ello, es fundamental que los profesionales estén informados de la
existencia del DVA y del funcionamiento del registro. Esto no solo ayudard a aumentar el
conocimiento y propdsito del DVA entre los pacientes y sus familiares, sino que también

permitira a los profesionales sanitarios consultarlo regularmente para verificar si un paciente
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bajo su cuidado ha presentado una directiva anticipada, respetando asi la autonomia y los

derechos del paciente [83, 87, 91, 94].

Nuestro estudio demuestra que los profesionales sanitarios que estan al tanto del DVA
entienden mejor el proceso y las implicaciones de la planificacion anticipada, lo que les
permite tener una vision mas favorable hacia la DAC. La experiencia con el DVA también
juega un papel significativo en la formacion de actitudes positivas. Esto sugiere que la
familiaridad con los procedimientos y la comodidad con el uso de estos documentos facilitan
una aceptacion mas amplia en los procesos de donacion. Estos hallazgos destacan la
necesidad de estrategias formativas que aborden tanto la teoria como la practica del DVA
como una herramienta para mejorar la toma de decisiones al final de la vida y para fortalecer

la aceptacion de la DAC.

En cuanto a las variables de actitud hacia la LTSV nuestro estudio indica que

presentar una actitud favorable hacia el uso de la LTSV en la UCI esta asociado de forma
significativa a una actitud positiva hacia la DAC (Tabla 51). Esta asociacion tiene sentido
desde una perspectiva clinica y ética, ya que, tras la decision de la LTSV, es una buena
practica considerar la posibilidad de donacion de 6rganos, siendo una rutina en los cuidados
y tratamientos al final de vida. Sin embargo, es crucial que la decision de LTSV sea previa
e independiente de la posibilidad de donacion de 6érganos. Los profesionales con una actitud
favorable hacia la LTSV en la UCI parecen tener una comprension mas profunda de los
cuidados al final de vida y reconocen la importancia de la donacion de drganos como una
continuacion de esos cuidados. Por lo que la aceptacion de medidas para la LTSV esta
alineada con una mayor disposicion hacia la DAC. Esta actitud puede estar influenciada por
la formacion ética y clinica que enfatiza la importancia de respetar la autonomia del paciente,
maximizar los beneficios posibles de los cuidados al final de vida, entre los que se incluye
la donacion de 6rganos, y cumplir con la obligacion que engloba a todos los profesionales

sanitarios de fomentar y promover la DTO [118, 126, 132, 166].

Asimismo, encontramos una asociacion significativa entre los sanitarios que apoyan
la retirada de fArmacos vasoactivos en la LTSV y una actitud més favorable hacia la DAC
(42 % vs 32 %) (Tabla 53). Sin embargo, no encontramos una relacion significativa entre la
actitud hacia la retirada de la intubacion orotraqueal, las técnicas de depuracion extrarrenal
y la ventilacién mecanica y la actitud hacia la DAC (Tablas 52, 54 y 55). Esto puede indicar

que no todos los aspectos técnicos de la LTSV tienen la misma influencia en la percepcion
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de la DAC. En nuestro estudio, asi como en otros mencionados de la literatura, observamos
que los profesionales sanitarios suelen estar mas de acuerdo con la retirada de farmacos
vasoactivos que con otras técnicas de soporte vital. Es posible que la retirada de farmacos
vasoactivos sea percibida como menos invasiva, lo que puede reducir la carga psicoldgicay
¢tica para los profesionales sanitarios y facilitar la aceptacion del proceso de donaciéon de
organos. Por tanto, la formacion y la sensibilizacion deberian enfocarse no solo en los
aspectos técnicos y éticos de la donacidn, sino también en codmo estas practicas se integran

en los cuidados al final de vida [126, 298].

En relacion con las variables de conocimiento sobre la LTSV observamos que

conocer el término de LTSV se asocia de forma significativa con una actitud mas favorable
hacia la DAC en comparacidon con no conocerlo o tener dudas (46 % vs 22 % y 30 %,
respectivamente) (Tabla 56). De manera similar, existe una asociacion entre los
profesionales que comprenden el concepto de LTSV y presentar una actitud favorable hacia
la DAC, en comparacion con los que tienen un concepto erroneo o no lo saben (55 % vs
41 %y 27 %, respectivamente) (Tabla 60). También se encuentra una relacion significativa
entre conocer el concepto de LTSV desde el punto de vista ético, entendido como que no
iniciar o retirar medidas de soporte vital es lo mismo desde el punto de vista ético, y una
actitud mas positiva hacia la DAC frente a creer que no es lo mismo o tener dudas (54 % vs

53 %y 20 %, respectivamente) (Tabla 62).

La comprension y el conocimiento sobre la LTSV juegan un papel crucial en la
formacion de actitudes positivas hacia la DAC. Este hallazgo sugiere que la familiaridad con
los términos y procedimientos especificos de la LTSV puede influir positivamente en la
disposicion hacia la donacion de 6rganos. Los profesionales que comprenden que no iniciar
o retirar medidas de soporte vital es €éticamente equivalente pueden manejar mejor las
complejas decisiones al final de la vida. Ambos actos estan fundamentados en los mismos
principios éticos, respeto por la autonomia del paciente, beneficencia y no maleficencia, y
estan respaldados por diversas organizaciones médicas y éticas. El conocimiento detallado
y la comprension ética de la LTSV son fundamentales para fomentar actitudes positivas

hacia la DAC en el &mbito sanitario [126, 119, 150, 158, 159].
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Por otro lado, conocer que la LTSV esta regulada por ley también se relaciona de
forma significativa con una actitud mas favorable hacia la DAC en comparacion con creer
que no esta regulada o no saberlo (49 % vs 43 % y 30 %, respectivamente; OR 1,74; IC95
% 1,09-2,81;p=0,022) (Tablas 57 y 72). Ademas, hay una relacion significativa entre saber
que la LTSV es una practica frecuente en UCI y tener una actitud mas positiva hacia la
DAC, en comparacion con creer que no es frecuente o no saberlo (51 % vs 47 % y 25 %,
respectivamente; OR 2,10; IC95 % 1,37-3,17; p=0,001); (Tablas 58 y 72). El conocimiento
de la regulacion legal de la LTSV proporciona un marco de seguridad y legitimidad que
puede influir positivamente en las actitudes de los profesionales sanitarios. Saber que la
LTSV esta respaldada por la ley puede reducir las dudas y las preocupaciones éticas
permitiendo a los profesionales sanitarios sentirse mas seguros y apoyados en sus decisiones
clinicas, fomentando una actitud mas positiva hacia la DAC. Por otro lado, el estudio
EPIPUSE [143] realizado en 75 UCI espafolas muestra que en el 34,3 % de los pacientes
con estancia prolongada en UCI se plantea algin tipo de LTSV y esta es llevada a cabo en
el 97 % de los casos. Saber que la LTSV es una practica frecuente en UCI puede normalizar
la LTSV en el entorno hospitalario, lo cual puede influir positivamente en la disposicion de
los profesionales a considerar y aceptar la DAC. La existencia de un marco legal claro y la
normalizacion de la LTSV en las UCI proporcionan una base solida sobre la cual los
profesionales sanitarios pueden comprender y aceptar la DAC como una parte integral y

¢tica de los cuidados al final de la vida [118, 126-129].

Disponer de protocolos de LTSV en el servicio también se asocia de forma
significativa con una actitud mas favorable hacia la DAC, frente a no disponer de ellos o no
saberlo (53 % vs 38 % y 31 %, respectivamente) (Tabla 59). Los protocolos de LTSV
establecen directrices claras y coherentes para la toma de decisiones en el final de la vida,
proporcionando un marco ético y practico, asegurando que las acciones tomadas por los
profesionales sanitarios estén en linea con las mejores practicas y regulaciones legales. Al
tener un protocolo en el servicio clinico los profesionales pueden sentirse mas seguros y
respaldados en sus decisiones, lo que contribuye a una mayor aceptacion de la DAC. Los
protocolos de LTSV son una condiciéon necesaria para implementar programas de DAC,
permitiendo a los equipos médicos manejar de manera efectiva y ética la transicion de la
LTSV ala DAC. Promover el uso de protocolos de LTSV en los servicios clinicos puede ser

una estrategia clave para aumentar la aceptacion hacia la DAC [143, 146-149].
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La experiencia previa con la LTSV también se relaciona significativamente con una
actitud mas favorable hacia la DAC (44 % vs 36 %) (Tabla 61). La experiencia previa con
la LTSV permite a los profesionales sanitarios familiarizarse con los procesos y las
decisiones éticas implicadas en los cuidados al final de vida. Esta familiaridad parece
traducirse en una mayor disposicion para aceptar la DAC, ya que ambos procesos implican

decisiones criticas y la gestion de situaciones clinicas complejas.

Por tltimo, tener en cuenta la opinion de la familia para poner en practica la LTSV
se asocia también de forma significativa con una actitud mas favorable hacia la DAC en
comparacion con pensar que no se debe tener en cuenta o no saberlo (41 % vs 33 %) (Tabla
63). La LTSV es el resultado de una decisiéon ampliamente meditada y consensuada con el
equipo multidisciplinar implicado, tanto médicos como personal de enfermeria, de acuerdo
con el paciente o su familia o representante legal. Esto subraya la importancia de la
comunicacion y la colaboracion con las familias en la toma de decisiones al final de la vida.
Es esencial que los programas de formacion del personal sanitario incluyan competencias de
comunicacion efectiva con las familias para la toma de decisiones sobre la LTSV [118, 126-

129].

En conclusion, tener una actitud favorable hacia el uso de la LTSV en UCI, apoyar la
retirada de farmacos vasoactivos, conocer el término de LTSV, saber el concepto de LTSV,
comprender el concepto de LTSV desde el punto de vista ético, saber que la LTSV esta
regulada por ley y que es una practica frecuente en UCI, disponer de protocolos sobre LTSV,
tener experiencia previa con la LTSV y saber que hay que tener en cuenta la opinién de la
familia en la toma de decisiones de LTSV se relaciona de forma significativa con una actitud

favorable hacia la DAC.

En relacion con las variables de conocimiento sobre la DAC se observa una relacion

significativa entre conocer los tipos de DA y una actitud favorable hacia la DAC. El
conocimiento sobre la DA no controlada tipo I (56 % vs 36 %) (Tabla 64), la DA no
controlada tipo II (54 % vs 35 %) (Tabla 65), la DAC tipo III (54 % vs 26 %) (Tabla 66) y
DAC tipo IV (51 % vs 23 %) (Tabla 67) se relaciona de forma significativa con una actitud
mas favorable hacia la DAC. La formacion especifica sobre la DAC, incluyendo informacion
detallada sobre los diferentes tipos de DA, puede tener un impacto significativo en la actitud
de los profesionales, ya que al estar mejor informados pueden tomar decisiones mas

fundamentadas y estar mas dispuestos a apoyar y promover la DAC.
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En el estudio de M. Lomero-Martinez et al. [298] y A. Sandiumenge et al. [250] se
llevaron a cabo intervenciones formativas que mejoraron los conocimientos sobre la DAC,
lo que a su vez se reflejé en una percepcion mas positiva hacia la misma. Por tanto, los
profesionales sanitarios con un conocimiento s6lido sobre DAC estan mejor preparados para
comunicarse eficazmente con los pacientes y sus familias, favoreciendo una cultura de
aceptacion hacia la DAC que beneficia a los pacientes y mejora los resultados de la DTO.
La formacion continua en aspectos técnicos y éticos sobre la DAC es una herramienta clave

para que los profesionales sanitarios estén adecuadamente preparados para apoyar la DTO.

Por otro lado, conocer el concepto de DAC se asocia de forma significativa con una
actitud mas favorable hacia la DAC en comparacion con tener un concepto erréneo o no
saberlo (70 % vs 36 %) (Tabla 68), persistiendo como variable independiente en el analisis
multivariable con una OR 2,82; IC95 % 1,59-4,99; p = 0,001 (Tabla 72). La LTSV es un
proceso previo e independiente de la DAC y en el proceso deliberativo de la LTSV no hay
que tener en cuenta la posibilidad de que el paciente sea un posible donante de 6rganos. Solo
después de que se decida la LTSV, se deben considerar las implicaciones relacionadas con
la donacidn. Los profesionales sanitarios que saben esto presentan una comprension de los
procesos, beneficios y consideraciones éticas asociados con esta forma de donacion. La
claridad sobre como la DAC se integra con la LTSV es esencial para asegurar que las
decisiones médicas respeten la autonomia del paciente y se alineen con las mejores practicas
clinicas. Los programas formativos deben abordar no solo los aspectos técnicos de la DAC
sino también las implicaciones éticas y legales. Los profesionales informados son mas
propensos a promover la DAC, lo que puede llevar a una mayor aceptacion y practica de esta

donacion, lo cual es crucial para el éxito de los programas de DAC [14, 126, 286-302].

En cuanto a las variables de predisposicion hacia la DAC presentar predisposicion

a mejorar la formacion en relacion con estos temas se relaciona de forma significativa con
una actitud maés favorable hacia la DAC (41 % vs 9 %) (Tabla 69). Asimismo, presentar una
actitud favorable hacia el desarrollo de programas de DAC se asocia significativamente
con una actitud mas favorable hacia la DAC (42 % vs 8 %) (Tabla 70), persistiendo como
variable independiente en el analisis multivariable con una OR 1,14; IC95 % 1,02-1,27;p =
0,020 (Tabla 72). Esto sugiere que la formacion no solo aumenta el conocimiento, sino que
también influye en las percepciones y disposiciones hacia la DAC. La formacion debe incluir

aspectos técnicos, €ticos y legales para proporcionar una comprension completa de la DAC.
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El disefio e implementacion de programas estructurados y bien difundidos pueden jugar un
papel crucial en la normalizacion y aceptacion de la DAC en la practica clinica diaria. Estos
hallazgos subrayan la importancia de la formacion y el desarrollo de programas especificos
para promover la DAC en el ambito sanitario. Es esencial que las instituciones de salud
inviertan en la formacion de sus profesionales y en la creacion de programas de DAC bien

estructurados y accesibles para fomentar actitudes positivas hacia la DAC.
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6. CONCLUSIONES

1.

La actitud favorable hacia la DAC de los profesionales sanitarios de la Comunidad
Autonoma de Aragon es baja (40 %) y se observa un alto porcentaje de indecisos.
Ademas, el 65 % desconoce el concepto de la DAC. La actitud favorable hacia el DVA
es alta (7,8 = 2,8). E1 97 % conoce su existencia, sin embargo, el 63 % no ha accedido al
Registro de VA ni sabria como hacerlo. La actitud hacia la LTSV es ligeramente
favorable (8,4 + 2,1). Aunque el 68 % conoce el término LTSV, el 45 % presenta un
concepto incorrecto.

Las variables psicosociales asociadas a una actitud mas favorable hacia la DAC son:
profesionales/entorno asistencial (médico FEA, trabajar en Zaragoza, hospital generador
y trasplantador, actividad laboral vinculada al trasplante y pertenecer a Medicina
Intensiva); de informacion/formacion sobre DTO (conversaciones con sanitarios y
charlas universitarias, conocer la existencia de donantes fallecidos en asistolia y
considerar la posibilidad personal de necesitar un trasplante); sociales (conversar sobre
DTO con familiares y/o amigos, pareja con actitud favorable y que el entorno
sociofamiliar conozca la opinion propia sobre DTO); actitud personal (actitud favorable
hacia la donacion de organos propios y la de un familiar); conocimiento/experiencia
DVA (conocer su existencia y tener experiencia previa); conocimiento/experiencia
LTSV (actitud favorable hacia su uso en UCI, apoyo a la retirada de farmacos
vasoactivos, conocer el término y el concepto, comprenderlo desde el punto de vista
ético, saber que estd regulada por ley y que es una practica frecuente en UCI, disponer
de protocolos, tener experiencia previa y considerar la opinion de la familia en las
decisiones de LTSV); conocimiento/experiencia DAC (conocer los tipos de DA y el
concepto de DAC, predisposicion a mejorar la formacion y al desarrollo de programas
de DAC).

El perfil psicosocial de los profesionales sanitarios con actitud favorable se caracteriza
fundamentalmente por trabajar en UCI y estar vinculado al trasplante, conversar sobre
la DTO en el ambito sociofamiliar, mantener una actitud favorable hacia la donacion de
organos propios, contar con conocimientos especificos sobre la LTSV y la DAC y

mostrar predisposicion a impulsar programas de DAC.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. Cuestionario.

CUESTIONARIO SOBRE
DONACION Y TRASPLANTE DE
ORGANOS

(SANITARIOS EN AREA
HOSPITALARIA)

Con objeto de evaluar el grado de conocimiento y
actitud de los sanitarios hacia la Donacion en
Asistolia Controlada en fa Comunidad Auténoma
de Aragodn, le agradeceria contestase a esta breve
encuesta, voluntaria y anonima. Muchas gracias
por su colaboracion.

Edad:

1.- GENERO

1. Masculino

2. Femenino

2.- ESTADO CIVIL
1. Soltero/a

2. Casado/a

3. Con pareja

4. Separado/a-Divorciado/a

5. Viudo/a

3.- TIENE HIJOS
1. Si
2. No

4.- CATEGORIA LABORAL

1. Médico Interno Residente

2. Facultativo Especialista de Area

3. Enfermero/a

4. Técnico Cuidados Auxiliares de Enfermeria

5.- PROVINCIA EN LA QUE TRABAJA

1. Huesca

2. Teruel

3. Zaragoza

6.- TIPO DE CENTRO HOSPITALARIO

1. Sdlo generador de trasplantes

2. Generador y trasplantador

3. No lo sé

7.- TIPO DE SERVICIO CLIiNICO
1. Medicina Intensiva

2. Medicina Interna

3. Neurologia

4. Urgencias

8.- ACTIVIDAD LABORAL RELACIONADA CON EL ‘
TRASPLANTE

1. Si
2. No

9.- ¢ HA CONOCIDO ENTRE SUS FAMILIARES O
AMIGOS ALGUIEN QUE HAYA RECIBIDO O
DONADO SUS ORGANOS?

1. Si
2. No

PARA TRASPLANTE ESTAN CUBIERTAS?
1. 8i

2. No

10.- ; CREE QUE LAS NECESIDADES DE ORGANOﬁ

11.- SENALE LOS TIPOS DE DONANTES QUE
EXISTEN

Sl NOC Nolosé

1. Donante vivo [ | | |

2. Donante cadaver en Muerte [ [ [ |
Encefalica

3. Donante cadaver en Asistolia | [ [ |

12.- S| TUVIERA QUE DECIDIR, ;DONARIA LOS

ORGANOS DE ALGUN FAMILIAR SUYO?
1. Si

2. No

13.- ¢ HA COMENTADO EL TEMA DE LA DONACION
Y EL TRASPLANTE DE ORGANOS CON SU

FAMILIA Y/O AMIGOS?
1. Si

2. No
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14.- SENALE A TRAVES DE QUE FUENTES HA
OBTENIDO INFORMACION SOBRE LA DONACION

Y EL TRASPLANTE DE ORGANOS Y S| ESTA
FUE (+) O NEGATIVA (-)

Sl+ SI- NO

1. Television

2. Radio

3. Prensa

4. Revistas/libros/folletos

5. Peliculas

6. Redes sociales

7. Internet

8. Vallas o carteleras

9. Sanitarios 0 médicos
10. Universidad

11. Charlas en otros centros

12. Ninguno

15.- ;ESTA A FAVOR DE LA DONACION DE

ORGANOS?
1.Si

2_No

16.- ; DONARIA SUS ORGANOS?

1.Si
2.No

3. Tengo dudas

17.- S| ESTA A FAVOR, ;POR CUALES DE ESTAS
RAZONES DONARIA SUS ORGANOS AL

FALLECER?
(SENALE LAS QUE CREA NECESARIAS)

1. Por considerarlo una obligacién moral

2. Por solidaridad

3. Por querer sobrevivir a la propia muerte

4. Por motivos religiosos

5. Porque es gratis

6. Por reciprocidad (hacer para otros lo que me
gustaria para mi)

18.- S| ESTA EN CONTRA, ;POR CUALES DE
ESTAS RAZONES?
(SENALE LAS QUE CREA NECESARIAS)

1. Porque no pagan dinero
2. Por rechazo a la idea de mutilacion del
Cuerpo

3. Por miedo a que cojan los organos antes de
estar muerto

4. Por motivos religiosos

5. No quiero expresar mis razones

19.- ( PIENSA QUE CABE LA POSIBILIDAD DE QUE
PUEDA NECESITAR UN TRASPLANTE?

1. Si

2. No

3.Nolosé

20.- S| TIENE PAREJA, ; CONOCE SU

OPINION SOBRE LA DONACION DE ORGANOS?

1. Si, es favorable

2. No la conozco

3. Si, esta en contra

4. No tengo pareja

21.- ; CONOCEN SUS FAMILIARES Y/O
AMIGOS SU OPINION SOBRE LA DONACION DE
ORGANOS?

1. Si

2. No

3.Nolosé

22.- UNA PERSONA CON MUERTE CEREBRAL,
¢, PUEDE RECUPERARSE Y VIVIR NORMAL?
1. 8i

2. No

3.Nolosé

23.- RESPECTO A LA ACTITUD RELIGIOSA, USTED
SE CONSIDERA...

1. Catolico practicante

2. Catélico no practicante

3. Religion no catdlica

4. Agnoéstico/a-ateo/a

24.- yCUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES
CREE USTED QUE ES LA OPINION DE SU

RELIGION ANTE LA DONACION Y EL
TRASPLANTE?

1. Esta a favor de la donacion y trasplante de
organos

2. Esta en contra

3. No se ha promulgado ante esta cuestion

4. No lo sé

5. Soy agnoéstico/a-ateo/a

25.- ; DONARIA UN RINON EN VIDA?

1. Si, pero sélo a un familiar

2. Si, a cualquier persona

3. No

4. Dudas
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26.- ;DONARIA PARTE DE SU HIGADO EN VIDA?

1. Si, pero sélo a un familiar

2. Si, a cualquier persona
3. No
4. Dudas

27.- SENALE LOS TIPOS DESCRITOS DE DONANTE

32.- ;SABE SI LA LTSV ESTA REGULADA POR

LEY?
1. Si

2. No
3. Nolosé

33.- { CREE QUE LA LTSV ES UNA PRACTICA

FRECUENTE EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS?

EN ASISTOLIA 1. Si

Sl NO Nolosé 2.No
1. Donante en asistolia no 3. Nolosé
controlada fallecido fuera del | I I I
hospital — 34.- ¢ SU SERVICIO DISPONE DE PROTOCOLOS
2. Donante en asistolia no DE LTSV / CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA?
controlada tras resucitacion [ [ | |
infructuosa 1k
3. Donante en asistolia 2. No
controlada a la espera del I | | |
paro cardiaco 3. Nolosé
4. Donante en asistolia
controladatras parocardiaco | | | | 35.- ; CREE QUE TODOS LOS PACIENTES CON
en muerte encefélica LTSV FALLECEN?

1. Si

28.- ; CONOCE LA EXISTENCIA DEL DOCUMENTO 2. No
DE VOLUNTADES ANTICIPADAS (DVA) / S
INSTRUCCIONES PREVIAS? S Nk se

1.Si
2. No

29.- ;HA TENIDO QUE ACCEDER AL REGISTRO DE
DVA?

1. No, y no sabria cémo hacerlo
2. No, pero sabria como hacerlo
3.Si

30.- ;CREE QUE EL DVA ES UN INSTRUMENTO
UTIL PARA LOS PROFESIONALES A LA HORA DE
TOMAR DECISIONES SOBRE UN PACIENTE?
0 Nada dtil

31.- ,CONOCE EL TERMINO DE LIMITACION DE

LOS TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL (LTSV)?
1.Si

2. No
3. Dudas

36.- ;ALGUN PACIENTE O EN SU DEFECTO

SU FAMILIA LE HA HECHO CONSTAR SU DECISION
SOBRE LA LTSV?

1. Si
2. No

37.- ¢ CUAL ES SU GRADO DE ACUERDO O
DESACUERDO CON LA APLICACION DE LA LTSV

EN EL AMBITO DE LOS CUIDADOS INTENSIVOS?
0 Totalmente en desacuerdo
1

2
3
4
5
6
7
8
9
1

0 Totalmente de acuerdo

38.- CUANDO SE PRACTICA LA LTSV (NO INICIAR
UN TRATAMIENTO O RETIRAR LAS MEDIDAS DE

SOPORTE VITAL YA INSTAURADAS), ¢ COMO
CONSIDERA ESTAS PRACTICAS DESDE EL PUNTO
DE VISTA ETICO?

1. Lo mismo, ya que ambos procesos conducen
a la muerte

2. No son lo mismo, ya que el no administrarlo
significa no incrementar el soporte, mientras que
la retirada significa reducir e nivel de soporte

de una forma activa

3. Tengo dudas
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39.- EN CASO DE TENER QUE RETIRAR O
SUSPENDER TECNICAS DE SOPORTE VITAL,
¢ CON CUALES ESTARIA MAS DE ACUERDO PARA

LLEVAR A CABO? Seleccione una respuesta Si/No en
cada una de las opciones:

1. Intubacién orotraqueal 1T 1
2. Drogas vasoactivas T

3. Terapias de depuracion extrarrenal [ | |
4. Ventilacion mecanica noinvasiva | | |

40.- 4 SE DEBERIA TENER EN CUENTA LA OPINION
DE LA FAMILIA PARA PONER EN PRACTICA LA
LTSV?

1. 8i
2. No
3.Nolosé

41.- ALAHORA DE APLICAR LA LTSV, (QUIEN O
QUIENES CONSIDERA QUE DEBERIAN TOMAR

LA DECISION? ESPECIFIQUE ENTRE LAS
SIGUIENTES (PUEDE MARCAR VARIAS):

1. El médico responsable del paciente

2. Consenso de los médicos

3. Consenso del equipo multidisciplinar

4. Tras consultar al equipo de ética del hospital

5. Los familiares del paciente

42.- EN CUANTO A LA DONACION EN ASISTOLIA
CONTROLADA O DONACION TIPO MAASTRICH IIl...
1. Se debe considerar si previamente no se ha
tomado la decision de LTSV
2. No se debe considerar si previamente no se
ha tomado la decision de la LTSV

3. Nolosé

43 .- S| SE DIERA EL CASO, ; ESTARIA USTED
A FAVOR DE LA DONACION TIPO MAASTRICHT

3.Nolosé

44.- ;CREE NECESARIO MEJORAR LA FORMACION
EN RELACION CON ESTOS TEMAS A LOS
PROFESIONALES SANITARIOS?

1. Si
2. No
3.Nolosé

45.- ;ESTA DE ACUERDO CON LA IMPLEMENTACION
DE PROGRAMAS EN DONACION EN ASITOLIA
CONTROLADA?

1.8i
2.No
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ANEXO 2. Hoja informativa de la encuesta.

Analisis de los Conocimientos y Actitudes de los Profesionales Sanitarios
hacia los Programas de Donacion en Asistolia Controlada en la
Comunidad de Aragon

ENCUESTA DE OPINION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Estimados/as compaiieros/as,

Desearia pedir vuestra colaboracién, contestando a esta breve encuesta. Este
estudio tiene como objetivo conocer la actitud y los conocimientos de los
profesionales sanitarios (médicos, enfermeros y TCAE) de los servicios de
medicina intensiva, medicina interna, neurologia y urgencias sobre la Donacion
en Asistolia Controlada o Donacion en Asistolia tipo Ill de Ia Clasificacion de
Maastrich. Creemos que sera de utilidad para mejorar la calidad y formacién en
dicha donacion.

Esta encuesta es anénima y la participacion es totaimente voluntaria. Los datos
se trataran de forma confidencial y los resultados de dicho estudio se haran
publicos con el fin de poder ser consultados.

Se garantiza el estricto cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. Ha sido informado de sus derechos, de la finalidad de la recogida de
sus datos y de los destinatarios de la informacion.

Se agradece de antemano vuestra colaboracién

Carmen Jimeno Grifié
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ANEXO 3. Informe favorable del Comité de Etica de la Investigacién de la Comunidad

de Aragon.

Informe Dictamen Favorable

== GOBIERNO Trabajos académicos
=—=DE ARAGON C.P. - C.I. PI18/181
Depurtamere: de Sarwiad

20 de junio de 2018

Diia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragén (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragén (CEICA) en su reunion del dia 20/06/2018, Acta N° 12/2018 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Analisis de los conocimientos y actitudes de los profesionales sanitarios hacia los programas de
donacion en asistolia controlada en la comunidad de Aragon.

Alumna: Carmen Jimeno Grillé
Directores: Pablo Ramirez Romero y Beatriz Febrero Sanchez

Version protocolo: mayo/2018
Version documento de informacién: mayo/2018

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacién, el adecuado tratamiento de los datos en
cumplimiento de la legislacion vigente y la correcta utiizacon de los recursos matenales necesarios para su
realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

GONZALEZ Hrmado digitaimente

por
HINJOS MARIA - masia
Fecha 20180622
145158 40200

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)
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